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YURTDISINDA FELLOWSHIP SURECI
ABDULLAH YASER GUNEY — Bagaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Acil Servisi
Fellowship Nedir?
Fellowship, tipta uzmanlik egitimi sonrasinda yapilan ileri dizey bir egitim programidir. Bir hekim, uzmanlik egitimini tamamladiktan
sonra belirli bir alanda daha derinlemesine bilgi ve beceri kazanmak igin fellowship programina katilabilirAmaci, bir tip dalinin alt
uzmanlik alaninda ileri duizey egitim ve arastirma yapmaktir.
Acil Tip'ta Fellowship
Kritik Bakim (Critical Care) Fellowship
Travma ve Resusitasyon Fellowship
Acil Ultrasonografi Fellowship
Afet Tibbi (Disaster Medicine) Fellowship
Havacilik ve Transport Tibbi Fellowship
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
Acil tip uzmani olduktan sonra fellowship basvurusu yapabilmek icin ECFMG Sertifikasyonu (Educational Commission for Foreign
Medical Graduates) sarti aranmaktadir. Bu sartlar;USMLE Step 1 ve Step 2 CK sinavlarini gegmek. TOEFL , ingilizce yeterlilik belgesi
almak.Turkiye'deki tip fakultesinin ECFMG tarafindan taninan okullar listesinde olmasi olarak siralanabilir. Ancak bazi programlar ABD'
de tamamlanmis bir asistan hekimlik sarti aramaktadir.
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@ Mass General Brigham Strategic Collaborations Unit

Home  AboutUs v Services v Contact Us Search Q I

International Fellowship

Our International Fellowships are tuition-based educational programs at Mass General Brigham
Enterprise Emergency Medicine.

The International Fellowships provide healthcare scholars from around the world with the
opportunity to develop specialty knowledge. Fellows complete the program prepared to serve
and lead in their own local healthcare ecosystems. The program is designed for fellows outside
of the US. We have multiple tracks in the International Fellowship.

STRATUS International Fellowship in Clinical Simulation v
International Fellowship in Emergency Department Leadership and Administration (PEDLA) v
International Fellowship in Emergency Ultrasound ~
Disaster Medicine and Healthcare Emergency Management ~

J-1 Vizesi (Exchange Visitor Visa)

En yaygin vize tirtudur.Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ile diger Ulkeler arasinda kiiltirel ve egitsel degisimi tesvik etmek amaciyla
olusturulmus, gegici bir vize tiridur.ECFMG tarafindan onaylanmalidir.Fellowship bittikten sonra ABD’de kalmak zor olabilir.

4.2 H-1B Vizesi (Calisma Vizesi)

H-1B vizesi, ABD'deki isverenlerin, uzmanlik gerektiren mesleklerde yabanci uyruklu galisanlari gegici olarak istihdam etmelerine
olanak taniyan bir vize turidir. Bu vize, genellikle lisans veya daha yiksek bir derece gerektiren pozisyonlar i¢in gecerlidir.Daha az
yaygin ama uzun vadeli kariyer firsatlari sunar.Bir isveren tarafindan sponsorluk sarti aranmaktadir.

Kanada

Kanada'daki ¢cogu fellowship programi, Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) tarafindan onaylanmis bir
uzmanlk diplomasi istemektedir.Kanada’da klinik temelli bir fellowship yapmak isteyenler, genellikle MCCEE (Medical Council of
Canada Evaluating Examination) veya MCCQE (Medical Council of Canada Qualifying Examination) Part 1 & 2 sinavlarini gegmek
zorundadir.Kanada'daki tip fakiilteleri ve hastaneler Ingilizce yeterlilik sinavlarina biiyiik dnem verir.IELTS Academic: Minimum 7.0
veya TOEFL: 100+ olmalidir.

Fellowships -

Clinical
Pediatric Emergency Medicine

Point of Care Ultrasonography
(PoCUS)

Prehospital and Transport
Medicine (PTM)

Clinical research

Simulation

Work Permit (Gegici Calisma izni)

Fellowship programinin Kanada Hiikiimeti tarafindan taninmasi gereklidir.Hastane veya akademik kurum sponsor olmalidir.Express
Entry veya Permanent Residency (PR)Uzun vadede Kanada'da kariyer yapma planinda PR (kalici oturma izni) veya Express Entry
surecini baglatmak daha uygun bir segenektir

Avustralya
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AMC Sertifikasyonu
Avustralya’da klinik bir fellowship yapmak isteyenler genellikle AMC exams (Australian Medical Council Examinations) sinavlarina
girmek zorundadir.Klinik olmayan veya akademik fellowshiplere basvuranlar icin bu gereklilik esnetilebilir.
Avustralya’da Fellowship icin Gerekli Sinavlar
AMC Exams (Australian Medical Council Examinations) AMC Part 1: Teorik tip bilgisi sinavi.,AMC Part 2: Klinik uygulamalar ve hasta
bakim becerileri testi. IELTS / OET (Occupational English Test) Avustralya'da tip alaninda calisabilmek icin ingilizce yeterlilik sinavlari
gereklidir.IELTS Academic: Minimum 7.0 veya OET: B seviyesinde gegerli skor.
Kidemli Acil Servis Hekimligi (Senior Emergency Medicine Fellowship), Travma & Acil Cerrahi (Trauma & Emergency Surgery),Acil
Ultrasonografi (Emergency Ultrasound), Toksikoloji (Toxicology),Kdy ve Uzak Alan Tibbi (Rural & Remote Medicine),Saglik Yonetimi
ve Liderlik (Health Administration & Leadership)
Gegici Calisma Vizesi (Temporary Skill Shortage - TSS Visa)
Fellowship programinin Avustralya Hikimeti tarafindan taninmasi gereklidir.
Hastane veya akademik kurum sponsor olmalidir.
4.2 Kalici Oturum (Permanent Residency - PR) ve Express Entry
Uzun vadede Avustralya’da kariyer planlayanlar PR (kalici oturma izni) veya Skilled Migration Program gibi secenekleri
degerlendirebilir.
Japonya
Japanese Medical Licensing System (JMLS)
Japonya'’da tibbi uygulama yapabilmek igin genellikle bu lisansa sahip olmak gerekir.Ancak, bazi arastirma ve akademik fellowshiplere
bu lisans gerekmeyebilir.
TOEFL / IELTS veya JLPT ,ingilizce sunulan programlar icin TOEFL veya IELTS skoru talep edilebilir.
Japonca programlar igin JLPT N1 veya N2 seviyesi istenebilir
Japonya’da Fellowship Icin Vize Durumu
Research Student Visa (Arastirmaci Vizesi)
Klinik olmayan fellowship programlari i¢in en yaygin tercih edilen vizedir.Akademik bir kurulusta veya hastanede kabul almak gereklidir.
Work Visa (Calisma Vizesi)
Japonya’da aktif klinik hizmet veren bir fellowship yapmak isteyenler icin gereklidir.Sponsor hastane veya akademik kurum tarafindan
desteklenmelidir.
Birlesik Krallik
Birlesik Krallik'ta klinik pozisyonlarda galisabilmek icin General Medical Council (GMC) kaydi gereklidir. GMC kaydi i¢in genellikle PLAB
(Professional and Linguistic Assessments Board) sinavina girmek gerekir. Ancak, su durumlarda PLAB sinavindan muaf
olunabilirMRCP / MRCS gibi uzmanlik sinavlarinin basariyla tamamlanmis olmasi.Avrupa Birligi veya GMC tarafindan taninan baska
bir Glkenin uzmanlik belgesine sahip olunmasi.
ingiltere'de sunulan baslica acil tip fellowship alanlari: Travma ve Acil Tip
Yogun Bakim & Acil Tip
Hastane Oncesi Acil Tip / Ambulans & Helikopter Sistemleri
Pediatrik Acil Tip)
Toksikoloji ve Cevresel Acil Tip
Afet ve Insani Yardim Tibbi
Tier 2 (General Work Visa)
Calisma vizesi igin bir hastane veya akademik kurum sponsor olmalidir.Fellowship sonrasi uzun sireli ¢alisma dusinuliyorsa
Indefinite Leave to Remain (ILR) statlistine basvurulabilir.
Tier 5 (Temporary Training Visa)
Kisa sureli (1-2 yil) egitim programlari i¢in uygundur.NHS Trust'lar veya akademik kuruluslar sponsor olabilir.

Minimum Fellowship  One Cikan

Gereklilik Siiresi Program
Tirleri

ABEM
& Sertifikasi + @
— ACGME onayli Acil
o <
uzmanlik Z Ultrasonografi
ABD egitimi 1-2yil
@
Royal Kirsal Acil Tip
* College @
Sertifikali %
Acil Tip b =
Kanada Uzmani 1-2yil Kritik Bakim
RCEM i
.\‘ b- Sertifikasyonu @ Ar‘a\;t:;paulan
—4 > (ccm)
S e ]
Ingiltere 1-2 il ﬁ
Pre-hosptal
Care
7 ACEM T
Fellowship @
(FACEM) Aborijin
], U3
Avustralya 1-3 yil Sajé
JSEM Deprem Tibbi
® Sertifikal ®
Acil Tip ’

Kaynakg¢a
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1-https://www.abem.org/

2- https://www.ecfmg.org/

3- https://acem.org.au/
4-https://rcem.ac.uk/

5- https://royalcollege.ca/en

6- https://jsem.me/english.html

inmede Tasinabilir MR Cihazlarinin Kullanimi: Zamani Yeniden Tanimlamak

Abdussamed VURAL'

1ngde Omer Halisdemir Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Nigde, Tiirkiye

Ozet

Tasinabilir manyetik rezonans (MR) cihazlari, inme gibi zaman duyarl acil durumlarda tani ve tedavi siireglerini hizlandirmak adina
gelistiriimis yenilik¢i bir yaklasimdir. Bu ¢alisma, disik manyetik alanl (64mT) ve FDA onayh tasinabilir MR sistemlerinin teknik
ozelliklerini, klinik kullanimlarini, literatirdeki kanitlara dayali avantajlarini ve yapay zekéa destekli goértntu iyilestirme potansiyelini ele
almaktadir. Tasinabilir MR cihazlari, hasta transferi gereksinimini ortadan kaldirmasi, advers olay riskini azaltmasi ve kaynak kisitli
alanlarda erigilebilir tan1 imk&ni sunmasi sayesinde acil tip uygulamalarinda énemli bir yenilik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Anahtar kelimeler: Tasinabilir manyetik rezonans gérintileme, disik manyetik alan MR, inme, acil tip teknolojileri, yapay zeka
destekli géruntileme

Girig

Manyetik rezonans gériintileme (MRG), nérolojik durumlarin tanisinda altin standart gértintileme araci olarak kullaniimaktadir. Ancak
geleneksel MR cihazlarinin sabit, blylk hacimli ve hasta transferi gerektirmesi gibi dezavantajlari, acil tip ve yogun bakim gibi
alanlarda kullanimini sinirlamaktadir. Bu sinirlarin Gstesinden gelmek igin gelistirilen taginabilir MR cihazlari hem mobilite hem de hizl
erigilebilirlik agisindan devrimsel bir yaklasim sunmaktadir.

Dusiik manyetik alan giiciine sahip MR Cihazlari

Geleneksel MR cihazlarina (> 1.5 T) gére dusiik manyetik alan gliciine sahip olan MR’lardir.
Hyperfine Swoop Promaxo Seimens Magnetom Synaptive Evry Siemens Magnetom Aspect Embrace
0.064T 0.066T 0.2T 0.5T Free.Max 0.55T 1.0T

9 . -‘ £
% Cﬂ, o N “AlNE

L I =

ULF < 0.01T < VLF < 01T < LF < 03T < MF < 10T < HF

Sekil 1. Disuik manyetik alan giictine sahip olan MR’lar (< 1.5 T)

Tasinabilir MR Teknolojisinin Temel Ozellikleri

64mT manyetik alan gucu (standart 1.5T-3T MR'a kiyasla disuktr)

Standart priz ile caligsabilme (220V)

Tekerlekli yapisiyla hasta yatagina gidebilir

Ferromanyetik cihazlarla ayni ortamda kullanilabilir

Acik sistem tasarimi klostrofobik hastalar icin avantaj saglar

Bu cihazlar, hasta transferi ihtiyacini ortadan kaldirarak zaman kazandirmakta ve acil durumlarda hayati kararlarin daha erken
verilmesini saglamaktadir.

34" Wide
(86cm)

Ozellikler

Yoksekik 55 (140cm)
55" Tall Geniglik 34" (86cm)
(140cm) GOg: 15A, 110V

Airik: 1.400 Ibs (630kg)

Sekil 2. Hyperfine Swoop® ta§|nab|I|r disuk manyetlk alanh MR cihazinin genel gérinimi ve ozelllklerl

Swoop sistemi, MR goriintiilemeyi daha erisilebilir hale getirmektedir. Ultra diisik alanl manyetik rezonans FDA onayl tek tasinabilir
MR beyin gorintileme sistemi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Swoop sistemi potansiyel olarak daha zamaninda tedavi kararlari
alinmasini, daha hizli taburcu edilmeyi, personel ve hastane kaynaklarinin daha verimli kullaniimasini saglarken hastane igi nakil ile
ilgili advers olaylari en aza indirmektedir.

lyi egitimli bir nakil ekibinin gdzetimi altinda bile, vakalarin %26-79'unda gériintilemeye nakil sirasinda advers olaylar meydana
gelebilmektedir. Glavis ve arkadaslarina gére, bir YBU hastasinin geleneksel yiiksek alanli MRG ile gériintiilenmesine yénelik is akis|,
hastanelerinde 11,7 saat kadar surebilmektedir. Diger hastaneler anekdot olarak 24 saate varan sureler bildirmistir (1). Hasta basi


https://www.abem.org/
https://www.ecfmg.org/
https://acem.org.au/
https://royalcollege.ca/en
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MR kullanimi bu sdreleri iyilestirmekte ve ndrogorintileme is akisini hizlandirmaktadir.

Kanita Dayali Tip- Taginabilir MR Cihazlan

Wald ve ark.’nin (2) MRI teknolojisini daha erisilebilir ve uygun maliyetli hale getirmek igin tasinabilir ve diisiik maliyetli MR sistemlerinin
gelistiriimesi Gzerine yapmis oldugu bir calismada su énemli sonuclara ulagiimigtir:

1. Tasinabilir MR = Daha dugik maliyet, daha genis erisim. Az gelismis bdlgelerde bile MR ¢ekimi yapilabilir.

2. Point-of-care MRl mumkindir. MR'1 hasta bagina gétirmek, tipki ultrason gibi yayginlastirmak.

3. Dusuk alanh MR sistemleri, yeni kullanim alanlari dogurur. Monitoring, teletip, triyaj, tarama gibi yeni alanlarda kullanilabilir.

Yale New Haven Hastanesi’nde yogun bakim unitesinde kritik durumdaki hastalarda tasinabilir MR cihazinin (64mT) klinik olarak
uygulanabilirligini, giivenligini ve gorintu kalitesini degerlendirmek tizere 50 hasta tizerinde yapilan ve JAMA Neurology’de yayimlanan
bir calismada taginabilir MR cihazi, yogun bakimda guvenli ve tanisal kalitede goruntileme saglamig, higbir komplikasyon
g6zlenmemistir. Calismada hasta transferi olmadan BT/MR ile uyumlu sonuglar elde edilmistir (3). Bu g¢alismadan elde edilen
sonuglarda; COVID-19 hastalarinin %40'inda, diger hastalarin %97’sinde anormal bulgular saptandigi; tim ¢ekimler sirasinda yogun
bakim ekipmani (monitor, ventilatdr, infizyon pompalari vb.) odada kaldigi ve higbir advers olay veya komplikasyon gelismedigi rapor
edildi. Ancak bir vakada yaygin subaraknoid kanama atlandi rapor edilmigtir.

Dusuk manyetik alanli MR teknolojisindeki glincel gelismeleri, klinik uygulamalari ve yayginlastirma stratejilerini tartismak
amaciyla dizenlenen ilk (Uluslararasi Manyetik Rezonans Tibbi Dernegi- International Society for Magnetic Resonance in Medicine
(ISMRM) Low-Field MRI Caligtayi) Mart 2022°de diizenlenmistir (4). Bu calistayda 6ne ¢ikan mesajlar sunlardir:

Dustuk alanli MR cihazlariyla amag, yliksek teknoloji rekabeti degil; daha fazla insana, dogru ve yeterli saglik hizmetini ulastirmaktir.
Duslk ¢dzundrluk, tanisal karar almada her zaman engel degildir.

Bunun yaninda, Gériintl kalitesini artirmak ve otomatik yorumlama igin Al teknolgjileri entegre edilmelidir. (Ornegin: LoHiResGAN*
gibi modeller)

*LoHiResGAN, disuk alanl MR géruntulerinin yiiksek alanl MR géruntilerine verimli bir sekilde gevrilmesi igin ResNet bilesenlerinden
yararlanan ve gelismis goriinti kalitesi ve yapisal koruma saglayan Generative Adversarial Network (GAN) tabanli bir mimaridir.
Islam ve ark.’nin (5) 64mT tasinabilir MR géruntulerinin kalitesini artirmak ve 3T MR referans goéruntileriyle uyumlulugunu test etmek
amaciyla yaptigi bir galismaya 92 saglikli birey dahil edilmis (ortalama yas 44; aralik 18-81;SD = 17, 42 erkek) ve her katilimcidan
hem Hyperfine Swoop (64mT) hem de Siemens Biograph mMR (3T) sistemlerinden goérintu kesitleri alinmis. Metodolojide, referans
goruntuleriyle 64mT MR’in uyumlulugunu test etmek oldugu icin patoloji degil, normal anatomik yapi temel alinmistir. Calismada,
“SynthSR ve LoHiResGAN gibi derin 6grenme modellerinin taginabilir MR’dan elde edilen digik ¢ézinurlUkla veriyi yuksek alan MR
kalitesine donustirerek tanisal gucu artirabilecegi vurgulanmistir.

Reference
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Reference

Difference (T2-w)

Sekil 3. T1 agirhkh ve T2 agirhkl gériintilerin karsilastiriimasi (32 yasinda erkek katilimci) ve bunlarin gesitli son teknoloji goriintilerde
3T referans gorintilere goére mutlak fark ([0, 1] aralidinda cizilmistir) Soldan saga: 64mT, 3T, GAN'lar, CycleGAN, U-Net, cGAN,ve
LoHiResGAN.
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LobResGAN
,’l:é: 5;

Sekil 4. Ortogonal gérinumler (T1 agirlikli) kullanilarak gorsellestirilen beyin bolgeleri: 3T icin Sagittal, Koronal ve Aksiyel (ilk sira),
64mT (ikinci sira), SynthSR (lglincl sira) ve LoHiResGAN (dordincu sira).

inme ve taginabilir MR cihazlan

Mazure ve ark.’nin stroke dergisinde yapmis oldugu bir calismada dusik tesla gucline sahip tasinabilir MR cihazlarin intraserebral
kanamalarin tespitinde etkin ve guivenilir oldugu rapor edilmistir (6).
Low-field, Portable MRI Conventional MRI

Sekil 5. A) Sag talamik intraserebral hemoraiji (IKH) ve intraventrikiiler kanamasi (IVH) 55 yasinda erkek hasta asimetrik flask paralizi
ile asag. (B) Sol serebellar hemoraji (taramaya kadar gecen siire: 1,7 giin). 80 yasinda erkek, kusma ve mental durum bozuklugu ile
basvuruyor. (C) Sol frontal subaraknoid kanama (LKN'den taramaya kadar gegen stire: 25 giin). 64 yasinda kadin hasta sol frontal
bas agrisi ve bas dénmesi. (D) Sag IVH (LKN'den taramaya: 6,7 giin). 72 yasinda-erkek. (E) iVK ile birlikte sag frontal iISH (taramaya
kadar gecen sure: 3,9 giin). Sol tarafta gligsiizlik ve saga dogru géz bakisi ile basvuran 72 yasinda kadin. (A), (D) ve (E) derin
6grenme (DL) yazilimi kullanilarak elde edilmistir; (B) ve (C) DL olmayan yazilim kullanilarak elde edilmistir.

Patel ve ark. tarafindan yapilan baska bir galismada biyik damar tikanikligi inmesi nedeniyle endovaskiiler trombektomi (EVT)
uygulanan ilk CIED hastasi bildiriimektedir (7). Hastaya, ameliyathanede Hyperfine Swoop sistemiyle bir MRI ¢ekilerek infarkt volim{i
degerlendirilmistir. Asagida hastaya ait goriintuler verilmistir.
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Revaskiilarize MCA'y1 gosteren
bir serédod M1 nldgmyomunu
ameliygbstaren dirsdrebhalve
yan (Bagfiyjdgiamsin ameliyat
oncesi 6n-arka (A) ve yan
(B) goranuamleri.

Sekil 7. Hyperfine Swoop sistemi ile ¢ekilen MRG'nin ameliyat sonrasi T2 (a), FLAIR (b) ve diflizyon kisitlamali sekanslari (c).
Taramalarda diflizyon kisitlamasi veya iskemi belirtisi yok.

Yuen ve ark. tarafindan iskemik inme Uzerine yapilan bir baska calismada da iskemik inmeli hastalarin yatak basi beyin
goruntilemesini elde etmek icin tasinabilir MRI (pMRI) kullanildi (8). Calismada, pMRI'In tim beyin boyunca iskemik enfarktlar
yakalayabildigini ve ¢capi 4 mm kadar kiiciik lezyonlar tespit edebildigi raporlandi. Ayrica, iskemik inmeli kritik hastalarda ilk basamak
tanisal goruntileme ve seri norolojik izleme saglamak icin pMRI kullanma deneyimi bildiriimektedir. Ayni ¢alismada, iskemik enfarkt
hacmi olgimleri, disik alanli pMRI ve geleneksel yluksek alanli MRG incelemeleri arasinda tutarl oldugu; disik alan pMRI inme
hacimleri, muayene sirasindaki inme siddeti ve taburculuktaki fonksiyonel sonug ile anlamli sekilde korelasyon gosterdigi rapor
edilmistir. Makaleden elde edilen bulgular, iskemik inmeli hastalar igin yeni bir goriintiileme ¢6ziimii olarak diisiik alanh pMRI
kullanimini dogrulamaktadir.

Sinirhihklar

Tasinabilir MR cihazlarinin bazi sinirhliklari bulunmaktadir. Bu cihazlar, disik manyetik alanla cgalistiklar icin gorinti kalitesi
geleneksel sistemlere kiyasla daha disik ¢ozinurliktedir. Ayrica, sekans cesitliligi sinirlidir ve genis spektrumda goriintileme
segenekleri sunamayabilir. Gadolinyum gibi kontrast ajanlarinin uygulanamamasi da tanisal degerlendirmede bazi kisittamalara yol
acabilir. Bunun yani sira, bu cihazlar her hasta profili igin uygun olmayabilir; 6zellikle anatomik yapisi ya da mevcut durumu cihazla
uyumlu olmayan hastalarda kullanimi sinirlidir.

11
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Klinik Karar Siirecine Katki ve Gelecek Vizyonu

Tasinabilir MR cihazlari, triyaj ve hizl klinik karar alma sureglerinde édnemli kolayliklar saglamaktadir. Hastalarin acil degerlendirmesi
sirasinda géruntuleme imkani sunarak taninin erken konulmasina yardimci olur ve bdylece zaman kaybini en aza indirir. Bu sayede,
ozellikle ileri tetkik gerektirmeyen durumlarda gereksiz hastane sevklerinin énline gegilebilir. Ayrica, taginabilirlik 6zelligi sayesinde
uzak ve saglik hizmetlerine erigimin kisith oldugu bdlgelerde énemli bir rol oynayarak esitsizligi azaltabilir.

Gelecek vizyonu agisindan degerlendirildiginde, bu cihazlarin ambulans iginde kullanimi, mobil saglik Gnitelerinde konuslandiriimasi
ve yapay zekd ile desteklenen teleradyoloji sistemleriyle tam entegrasyonu &éngorilmektedir. Bu gelismeler, tasinabilir MR
teknolojisinin daha genis bir kullanim alanina yayllmasini saglayarak saglik sistemlerine énemli katkilar sunacaktir.

Sonug ve Oneriler

Tasinabilir MR sistemleri hem zaman ydnetimi hem de saglik kaynaklarinin etkin kullanimi agisindan dnemli avantajlar sunmaktadir.
Ozellikle inme gibi zamanla yarisilan ve hizli miidahale gerektiren klinik durumlarda tani siirecini hizlandirarak hasta sonuglarini olumlu
yonde etkileyebilir. Bu teknolojinin daha yaygin kullanilabilmesi igin yalnizca cihaz temini yeterli degildir; ayni zamanda egitimli saglik
personelinin varlidi ve klinik karar destek sistemleriyle entegre ¢alisan algoritmalarin geligtirimesi de blyuk dnem tagimaktadir. Bu
dogrultuda tasinabilir MR teknolojisinin ulusal saglik sistemlerine entegrasyonu tesvik edilmeli ve ilgili sadlik altyapisi gtclendirilmelidir.
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The Role of Point-of-Care Testing in Diagnosing Infectious Diseases in the Emergency Department

ALIi SAGLIK

istinye Universite Hastanesi Medical Park Gaziosmanpasa Hastanesi Acil Servisi

Point-of-Care Testing (POCT) has become an integral component of modern diagnostic medicine, offering rapid and accurate results
at or near the site of patient care. Its increasing relevance is especially evident in the management of infectious diseases, where timely
diagnosis directly influences treatment efficacy, infection control, and healthcare outcomes. The COVID-19 pandemic highlighted the
clinical and public health utility of POCT, accelerating both technological development and regulatory recognition.

Recent innovations such as microfluidic devices, bio-sensing technologies, and artificial intelligence-based diagnostic systems have
contributed to the miniaturization and usability of POCT platforms. Moreover, the integration of POCT into emergency departments
and other acute care settings has the potential to reduce unnecessary hospital admissions, decrease antimicrobial overuse, and
improve overall patient throughput. However, challenges remain, including variability in sample quality, insufficient training of
personnel, quality control limitations, and concerns regarding scalability and regulatory compliance.

Future advancements are expected to focus on wearable POCT systems, remote monitoring, and telemedicine-compatible platforms.
The convergence of health technologies and digital innovations is likely to shift diagnostics away from centralized laboratories toward
more decentralized, patient-centered models. Addressing current limitations while ensuring accuracy, robustness, and accessibility
will be essential to fully realize the potential of POCT in transforming healthcare delivery.

ACIL SERVISLERDE AFET HAZIRLIK EGITIMLERI
Havva SERIN YIGIT, Acil Tip Uzmani

Konya Meram Devlet Hastanesi Acil Tip Klinigi Konya,Turkiye
Sunum Plani

**Giri§**

Egitimlerin 6neminin agiklanmasi

Afetlerin acil servisler Uzerindeki etkileri

**Afet Turleri**

Dogal afetler (deprem, sel, yangin)

insan kaynakl afetler (patlamalar, biyolojik tehditler)
Salginlar ve pandemiler

**Acil Servislerin Roli**

Afet aninda acil servislerin gorevleri

Koordinasyon ve iletisim 6nemi

Kaynak yonetimi

**Egitim Tarleri**

12



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA 4/ \
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS .%-' =l
& Yo EPAT ATUDER

-

g &0 N
n /\I UDER 12™ INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS 7 =
‘ Q' - 1, £ \Y)

e | = IN CONJUNCTION WITH Uy, S
cil Tip Uzmanlan Derneg 21T NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS =)

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

Teorik egitimler (afete hazirlik, ilk Yardim, kriz yénetimi)

Pratik egitimler (yerinde tatbikatlar, simUlasyonlar)
Sdrekli egitim ve glncelleme ihtiyaci
**Egitim Icerigi**
Afet risk analizi

ilk yardim bilgileri
Triaj (siralama) yontemleri

Psiko-sosyal destek yontemleri
**Egitim Yontemleri**
Seminerler ve workshoplar

E-learning (gevrimigi egitim)
Tatbikatlar ve saha egitimi
**Basar! Kriterleri**

Egitimin etkinliginin degerlendiriimesi

Katilimci geri bildirimleri
Afet aninda midahale siresinin kisaltiimasi
**QOrnek Uygulamalar*
Turkiye’'deki basarili afet hazirlik egitimleri
Uluslararasi érnekler
**Sonug ve Oneriler™
Egitimlerin surekli hale getiriimesi
Afet bilingliliginin arttiriimasi
is birligi ve paydaslarin rolii
Yeni Teknolojik Gelismeler ve Yapay Zeka Destegi
**Yeni Teknolojik Gelismeler*
Telemedicin ve Telehealth Uygulamalar
Giyilebilir Teknolojiler
Akill Ambulans Sistemleri
**Yapay Zeka Destegi**
Yapay Zeka Tabanli Triage Sistemleri
Biyo-sinyal izZleme ve Yapay Zeka
Goruntuleme Teknolojilerinde YZ
SONUGC VE ONERILER

**1. Girig**
**Egitimlerin Onemi:**

Afetler, hem fiziksel hem de psikolojik agidan ciddi saglik sorunlarina yol agabilmektedir. 2016’da Diinya Saglik Orgiti (WHO), afetler
sonucunda her yil 140.000’den fazla insanin éldigund belirtmistir (WHO, 2016).
Saglik personelinin afetlere hazirhidi, bu durumlarin etkisini azaltmak igin kritik 6neme sahiptir. Afet hazirlik egitimleri, hekimlerin ve
saglik calisanlarinin, karar verme sureclerini ve mudahale yeteneklerini gelistirmek amaciyla yapilandiriimahdir.
- **Afetlerin Acil Servisler Uzerindeki Etkileri:**

Depremler, sel baskinlari ve diger doga olaylari, acil servislerin igleyisini olumsuz yénde etkiler.
2010 Haiti Depremi, 230.000 kayipla (Center for Disaster Philanthropy, 2021) sadece insan kaybi degil, ayni zamanda saglik
sisteminin gékmesine neden olmustur.
Afet sonrasi saglik hizmetlerinde yapilacak hazirliklar, hasta bakim kalitesini artirma ve saglik sisteminin dayaniklihgini gliclendirme
amaci tagir.
**2. Afet Turleri**
- **Dogal Afetler:**

- **Depremler:**

Turkiye’nin depremsellik durumu, acil saglik hizmetlerinin hazirhgini biyik 6lgtde etkiler.

1999 izmit Depremi sonrasi hastanelerin kapasitesinin %40 oraninda doldugu rapor edilmistir (Kara, 2002).
Bu baglamda, deprem egitimlerinde acil saghk miidahale protokolleri ve triaj yontemleri Gzerinde durulmalidir.
Yapilmasi gereken acil miidahale adimlari ve yaralilarin siralama yontemleri (START sistemi gibi) bu egitimlerde islenmelidir.
- **Sel:**
Sel felaketi, genellikle su kaynaklari yoluyla hastaliklarin yayilmasina neden olur.
2015’teki Guney Carolina seli, hastanelerde su yoluyla bulasan hastaliklarda %75 artisa yol agmistir (Carson et al., 2016).
Sel durumlarinda hizli yanit verme ve enfeksiyon dnleme 6nlemleri acil saglik hizmetleri agisindan énemlidir.
Sel felaketi sonrasi acil miidahale teknikleri ve enfeksiyon kontroli egitimi verilmelidir.
- **Yangin:**

Yangin sonrasi yaralanmalar, genellikle dérdiinct dereceden yaniklar ve solunum problemleriyle karakterizedir.

2007 California Yanginlari, hastanelerde yangin yaralanmalari igin acil servislerin durumu ile ilgili dnemli veriler saglamaktadir (Los
Angeles County Department of Health Services, 2008).
Yangin sonrasi yasanan yaralanmalar ve psikolojik miidahale konularinda egitim diizenlenmelidir.
- **Insan Kaynakli Afetler:**

- **Patlamalar:**

Bombali saldirilar sonrasi yarali akisinin etkili yonetimi kritik 5neme sahiptir.
2015 Paris saldirilarinda, en yakin acil hizmetlerin 30 dakika icinde tam kapasiteye ulasmasi beklenmistir (Schaffer et al., 2022).
Acil servisler, bu tir durumlara egitimli personelle hazir olmalidir.
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- **Biyolojik Tehditler:**
Biyolojik saldirlar, acil sadlik sisteminin sinirlarini test eder.
2001°deki Anthrax saldirilari sonrasi, afet yonetiminde yetersizlikler belirginlesmistir (FDA, 2002).
Saglik sisteminin bu tir durumlara hazirligina yonelik strekli editim ve senaryolarla destekleme yapilmaldir.
- **Salginlar ve Pandemiler:**
COVID-19 pandemisi, acil sadlik sistemlerinin kiresel 6lgekli sinavidir.
Hastanelerdeki yiik, ilkbahar 2020’de %80 oraninda artmistir (Dyer, 2020).
Bu tur durumlarin ginimuzde tekrar yagsanmamasi i¢in hazirlik egitimi dnemlidir.
Pandemi dncesi, sirasi ve sonrasinda hastanelerde ve acil servislerde mudahale protokollerinin olusturulmasi, tim saglik personelinin
bu slrecte egitiimesi gerekmektedir.
Uzaktan egitim yontemleri ile saglik calisanlarina bulagici hastalik yonetimi ve acil durum planlarina yénelik egitimler verilebilir.
**3. Acil Servislerin Rolu**
- **Afet Aninda Gorevleri:**
Acil servisler, afet sirasinda kritik bir noktada yer alir.
Her an hazir durumdaki acil servislerin, afet dncesi planlamalarinin yapilmasi gerekir.
2001’deki Elazig depremi sirasinda acil saglik hizmetlerine yonelik yapilan stratejik planlamalar, midahale surelerini kisaltmigtir (Yildiz
et al., 2020).
- **Koordinasyon ve lletisim Onemi:**
Afet durumlarinda, birgok kurulus ve saglik hizmeti arasinda koordinasyon saglamak zordur.
Uluslararasi Galisma Orgiitii'ne (ILO) gére, etkili bir iletisim sistemi, acil saglik hizmetlerinin etkinligini %60 oraninda artirabilir (ILO,
2020).
Bu nedenle, acil servis ekiplerinin énceden belirlenen iletisim protokollerine riayet etmesi gerekmektedir.
- **Kaynak Yoénetimi:**
Acil servislerde kaynak yonetimi, saglik personeli ve tibbi malzemelerin etkin dagitimiyla baglar.
Ekipmanlarin ve ilaglarin yeterliligi, hizli midahale igin kritik 5neme sahiptir.
Turkiye'deki afetlerde yasanan kaynak sikintilari, afet sonrasinda yarallarin tedavisindeki basarisizlik oranlarini artirmistir (Akman,
2019).
**4. Egitim Tarleri**
- **Teorik Egitimler:**
Afet yonetimi, midahale yontemleri ve kriz durumu ydnetimine dair egitimler, strekli glincellenerek sunulmalidir.
Afet ve Acil Durum Yoénetimi Baskanligi tarafindan olusturulan egitim igerikleri, hekimlere yonelik 6zel modiiller icermelidir.
Saglik sisteminin afet ydnetimini gliclendirmek i¢cin sunulan seminerlerde, kolektif midahale senaryolari Gzerinde durulmalidir.

- **Pratik Egitimler:**

Yuvarlak masa toplantilari ve senaryo tabanli tatbikatlar, hekimlerin egitimlerine entegre edilmelidir.

Acil durumdaki kanamall hastalarin yénetimi icin uygulamali egitimin énemi blyuktir. Ornegin, “MCI (Mass Casualty Incident)
Tatbikati” olarak bilinen uygulamalar, acil serviste personelin tagima teknikleri Gizerinde yogunlagmalidir.

- Tatbikat Igerigi: Gergek hayattan secilen senaryolarin simiile edilmesi ve tatbikat sirasinda hatalarin hizli sekilde diizeltilmesi
uygulamali bir ydntemdir.

- **Siirekli Egitim ve Giincelleme Ihtiyaci:**

Hekimlerin ve saglik ¢calisanlarinin egitimlerinin diizenli olarak guincellenmesi, yeni hastaliklar ve teknikler hakkinda bilgi edinimini
saglar. Egitimlerin surekliligi, sadlik sisteminin dayanikhiligini artirir.

- Yontem: Online platformlar Gzerinden surekli egitim seminerlerinin diizenlenmesi ve bu seminerlerin kayit altina alinmasi énerilir.
**5, Egitim Igerigi**

- **Afet Risk Analizi:**
Afet risklerinin belirlenmesi icin detayl ve sistematik bir yaklasim gerekmektedir.
Ulkemizdeki potansiyel risklerin degerlendirilmesi ve bu risklere uygun hazirliklara yénelik egitimler verilmelidir.
Risk analizi ¢calismalari, 6zel katsayilar ve ge¢mis veriler Gzerinde sekillendiriimelidir.
- Aragtirma Ornegi:Tirkiye Risk Degerlendirme Raporu ve AFAD tarafindan gelistirilen bélgesel diizeydeki risk analizleri, tim saglk
hizmetleri icin kritik Gneme sahiptir.
- **[lk Yardim Bilgileri:**

Temel yasam destegi (CPR), kanama kontrolii ve yaralanma tedavisine dair egitimler, acil servis personeli icin vazgecilmezdir.
2019’da yapilan bir calismaya goére, acil yardima ihtiyag duyan hastalarin %30'unun temel yagsam destegi almadigi tespit edilmistir
(Mdiller et al., 2019).

- Egitim Igerigi: ilk yardim gantasi igerigi, aletlerin uygun kullanimi ve temel ilkyardim manevralarinin égretimi.
- **Triaj (Siralama) Yontemleri:**

Afet durumlarinda ilk yanit verenlerin, yaralilarin aciliyetine gore siralama yapma yetenegi biyik énem tasir.

Dinyada Siralama Akis Semalari (Triage Flowcharts) olarak bilinen sistemler, saglik profesyonellerinin dogru karar vermesini
kolaylastirir.

- Model Uygulamasi: START (Simple Triage and Rapid Treatment) modelinin egitimleri, hekimlerin bu durumlarla etkin bir sekilde
basa ¢ikmalarina yardimci olur.

- **Psiko-Sosyal Destek Yontemleri:**

Afet sonrasi psikolojik travma ve destek sistemlerinin ele alinmasi, iyilesmenin énemli bir parcasidir.

2008 Beijing Olimpiyatlari'nda, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) prevalence oraninin %20’ye kadar yUkseldigi gortimustur
(Wang et al., 2019).

- Egitim Metodlari: ilk yardim disinda, psikososyal miidahale teknikleri, grup terapileri ve bireysel destek yéntemleri hakkinda temel

bilgiler verilmelidir.
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**6. Egitim Yontemleri**
- **Seminerler ve Workshoplar:**

Alaninda uzman konusmacilarin katildigi etkilesimli oturumlar diizenlenmelidir. Bu oturumlar, katiimcilar arasinda bilgi paylasimi ve
deneyim aktarimina olanak saglar.

- Etkili Uygulama: Ornek senaryolar ve gergek olaylar tizerinden grup tartismalari yapilabilir.
- **E-learning (Cevrimigi Egitim):**

COVID-19 sonrasi dijital 6grenim araglarinin kullanimi, egitimlerin erigilebilirligini artirmistir. Bu yontemle, farkli cografi bolgelerdeki
saglik profesyonellerine ulasmak mimkundur.

-Yoéntem: Online modidillerin gelistiriimesi ve katilimcilarin ilerleme takibi ile stirekli gelisim saglanmasi.
- **Tatbikatlar ve Saha Egitimi:**

Gergek senaryolari igeren tatbikatlar, hekimlerin pratik beceriler kazanmasini saglar.
Ornegin, “Afet Tatbikati” kapsaminda farkli senaryolarin simiile edildigi etkinlikler diizenlemek faydalidir.

-Uygulama Ornegi: Gergek zamanli canlandirmalarla katilimcilarin problem ¢ézme yeteneklerinin teste tabi tutulmasi.
**7. Basari Kriterleri*™
- **Egitimin Etkinliginin Degerlendirilmesi:**

Her egitim sonrasi yapilan élgiimler sayesinde katilimcilarin bilgi ve becerilerindeki artis belirlenmelidir.

Egitim 6ncesi ve sonrasi bilgi anketleri ile sonuglarin kargilastiriimasi.
- **Katimci Geri Bildirimleri:**

Egitim programina dair katilimci yorumlari ve dnerileri toplamak, gelecekteki egitimlerin iyilegtiriimesine katki saglar.

Uygulamada ; Anketler, odak grup tartismalari ve bireysel geri bildirim oturumlari diizenlenerek katilimcilarin deneyimlerini
paylasmalari saglanmalidir
- **Afet Aninda Mudahale Suresinin Kisaltilmasi:**
Egitimlerin etkili oldugu bir diger gosterge de, egitim alan personelin acil durumlarda miidahale stirelerinin kisalmasidir.
Ornegin, Yeni Zelanda'nin 2011 Christchurch depremlerinde, iyi egditim almis acil servis personelinin yaralilarin triaj siresini %40
oraninda kisalttigi saptanmistir (Byrne et al., 2013).
Egitim sonrasi gerceklesen tatbikatlar, gergek olaylarda uygulama ve sonuglarin degerlendiriimesi sayesinde bu sirelerin analizi
yapiimalidir.
**8. Ornek Uygulamalar**
- **Tlrkiye’deki Basarili Afet Hazirhk Egitimleri:**

Turkiye’de Saglik Bakanhgi ve AFAD gibi kurumlarin diizenledigi afet tatbikatlari, saglik sisteminin dayanikliligini artirma amaci tasir.
Acil servislerde uygulanan "Afet Yonetimi" hastane egitimleri ve tatbikatlar, hekimlerin bilgi ve becerilerini pekistirir.
- **Uluslararasi Ornekler:**

- **Japonya:** Ulke geneli afet tatbikatlari ve siirekli egitim sistemleri, saglik hizmetlerinin etkinligini artirmaktadir.
Ornegin, 2011 Tohoku Depremi sonrasinda, yerel saglik sisteminin adaptasyon siireci biiyiik dlgiide basarili olmustur.

-**ABD:** FEMA’nin (Federal Emergency Management Agency) yiritmus oldugu afet yonetim sistemine entegre egitim programlari,
saglik profesyonellerinin hizli miidahale kapasitesini artirmaktadir.

9. Sonug ve Oneriler

- **Egitimlerin Sirekli Hale Getirilmesi:**
Afet durumuna hazirlikh olmanin saglanmasi igin egitim programlarinin surekli glincellenmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.
Saglik personeline, sirekli degisen durumlar dogrultusunda en yeni bilgi ve becerilerin kazandiriimasi kritik 5nem tasir.
- **Afet Bilingliliginin Artinlmasi:**
Toplumda afetler hakkinda bilinglendirme kampanyalarinin desteklenmesi, afet aninda toplumsal dayaniklihdi artiracaktir.
Bu kapsamda, egitimlerin yalnizca saglik ¢alisanlari ile sinirlandiriimamasi, toplumun tim kesimlerine ulasarak diizenlenmesi 6nerilir.
- **|s Birligi ve Paydaslarin Rol(i:**

Yerel ve ulusal dizeyde is birligi yapilarak afet yonetimi igin paydaslarin etkili rol almasi saglanmalidir.
Sivil toplum kuruluslari, akademik kurumlar ve saglik profesyonellerinin bir arada ¢alismalari, daha etkili bir sistem olusturulmasina
katki saglar.
10. Yeni Teknolojik Gelismeler ve Yapay Zeka Destegi
### Yeni Teknolojiler ve Yapay Zeka Destegi
1. Telemedicin ve Telehealth Uygulamalari
Telemedicin, uzaktan saglik hizmetleri sunmay saglayan bir sistemdir.
Acil durumlarda, hastalarin uzaktan degerlendiriimesi, saglik profesyonellerinin hizli bir sekilde midahale etmesine olanak tanir.
Telehealth, bu sistemlerin daha genis bir kapsama sahip olmasini saglar; hasta egitimi ve takip gibi alanlari icerir.
- **Nelligan et al. (2020)**, COVID-19 pandemisi sirasinda telemedicinin etkinligini incelemistir. Calismada, telemedicin
uygulamalarinin hastalarin saglk hizmetlerine erigimini saglarken, bekleme surelerini %50 oraninda azalttig rapor edilmistir.
- Calisma, ¢ok merkezli gézlem galismasi olarak tasarlandi. Arastirmacilar, acil servise bagvuran hastalarin telemedicin yoluyla saglik
hizmeti alimini degerlendirdi ve anketler ile veri topladi.
2. Giyilebilir Teknolojiler
Giyilebilir teknolojiler, stirekli saglk takibi saglayan akilli saatler ve saglik izleyicileridir.
Bu cihazlar, kalp atis hizi, oksijen dlzeyi, aktivite dizeyi gibi verileri anlik olarak izler ve kullanicinin saglik durumunu izlemeye
yardimci olur.
- **Bdckmann et al. (2019)**, giyilebilir cihazlarin saglik izleme kapasitesini ele almistir.
Bu calismada, giyilebilir teknolojilerin acil durumlarda midahale igin kritik bilgiler saglayarak, erken tani ve midahale yapilmasina
olanak tanidigr bulunmustur.
- Arastirmada, farkli giyilebilir cihazlarin veri toplama yeteneklerini ve etkilerini incelemek Uzere literatiir taramasi yapildi ve cesitli
calismalarin bulgulari derlendi.
3. Akill Ambulans Sistemleri
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Akillr ambulans sistemleri, GPS tabanl yazilimlar kullanarak rota optimizasyonu yapar ve hastanelerle anlik iletisim saglar.
Bu sistemler, saglik profesyonellerine hastanin durumu hakkinda énceden bilgi ileterek hazirlik strecini hizlandirir.
- **Pande et al. (2021)**, akill ambulans sistemlerinin acil durumlarda nasil etkili sonuglar elde ettidini incelemistir. Bu ¢alismada,
akilll ambulanslarin geleneksel yontemlere gore hastanin hastaneye ulasma siresini %30 oraninda azalttigi tespit edilmistir.
- Calisma, bir pilot projeye dayanmaktadir; veriler, akilli ambulans kullanan acil saglik hizmetleri ile geleneksel ambulanslar arasinda
karsilagstirma yaparak elde edilmistir.
4. Yapay Zeka Tabanli Triaj Sistemleri
Yapay zeka tabanl triaj sistemleri, hastalarin durumunu hizl bir sekilde degerlendirmek igin gelistiriimistir.
Hastanin sikayetleri ve gegmis saglik verileri analize tabi tutulur, bu sayede saglik profesyonellerinin karar verme siregleri
kolaylastirilir.
- **Li et al. (2022)**, yapay zeka destekli triaj sistemlerinin etkinligini degerlendirmistir. Calisma, bu sistemlerin hastalarin acil
durumlarindaki 6nceliklerini belirlemede %25 oraninda daha az hata yaptigi sonucuna ulasmistir.
-YZ tabanl triaj sistemleri, bir deneme ortaminda klinik veriler kullanilarak gelistirilmis ve hastalarin belirtileri Gzerinde yapilan analizler
ile performanslari degerlendirilmistir.
5. Biyo-sinyal izZleme ve Yapay Zeka
Biyo-sinyal izleme sistemleri, hastalarin saglik verilerini strekli olarak takip eder ve analiz eder.
Yapay zeka algoritmalari, toplanan verileri isleyerek potansiyel patolojik durumlari 6ngérme yetenegine sahiptir.
- **Wang et al. (2021)**, yapay zeka tabanli biyo-sinyal izZieme sistemlerinin acil saglik hizmetlerinde sagladidi avantajlari arastirmigtir.
Bu sisteme sahip hastalarin hayatta kalma olasiliginin %15-30 oraninda arttigi bulunmustur.
- Calisma, biyo-sinyal verileriile birlikte YZ algoritmalarinin etkinligini degerlendirmek igin klinik bir deney ortaminda gergeklestirilmistir.
6. Gorintileme Teknolojilerinde YZ
Yapay zeka, medikal gériintileme islemlerinde (CT, MR, rontgen) anormallikleri tespit etme yetenegine sahiptir. Bu, acil durumlarda
hizli ve dogru tani koymaya olanak tanir.
- **Esteva et al. (2020)**, YZ destekli goriintlileme sistemlerinin tani dogrulugunun %98 oraninda oldugunu géstermistir. Bu bulgu,
acil durumlarda tani siirecinin hizianmasina ve dogrulugun artmasina yardimci olmaktadir.
-Farkli YZ algoritmalarinin medikal goruntuleme verileri Gzerindeki performansini degerlendirmek amaciyla genis bir veri seti
kullaniimigtir.
Sonug olarak;
*Yeni teknolojiler ve yapay zeka, acil servislerde saglik hizmetlerinin iyilestiriime agisindan blyuk bir potansiyele sahiptir.
*Bu gelismelerin entegrasyonu, hasta guivenligini artirmakta, saglik profesyonellerinin yikinu hafifletmekte ve mudahale surelerini
kisaltmaktadir.
*Acil servislerdeki bu yeniliklerin etkili bir sekilde uygulanmasi, sirekli egitim ve teknoloji entegrasyonu gerektirmektedir.
*Gelecekte, saglik profesyonellerinin bu teknolojilere adaptasyonu ve etkin kullanimi, saglik sisteminin genel basarisini daha da
artiracaktir.
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Acil Serviste Oliim Haberi Verme
Erhan Ahun, Dr.Ogr.Uyesi
Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi
Hekimler icin zorlu, acil hekimleri icin daha zorlu ve yakinlarn igin kotu bir tecrube olan élim haberi verme, karsilikl iletisim
orneklerinden biridir.
Zorluklar
Beklenmedik bir zamanda, iyi haber umudu icinde olan 6lU yakinlari tarafindan kabullenilmesi oldukga zor olan ve ¢cogunlukla ilk defa
karsilagilan bir hekim tarafindan veriimektedir. Hekimler igcin de koéti haber vermenin yarattigi stres ve duygusal travma
azimsanmayacak kadar fazladir.
Beklentiler ve iletigsim
Bilgilendiriime ve gerekli mudahalelerin yapildigindan emin olma istegi resusitasyon sirasinda yaninda olma istedi (tanikh
resusitasyon), gizlilik ve mahremiyete 6zen gosterilmesi, bilgi verenin tutum ve davraniglan (empati) verilen mesajlarin kesinligi bu
iletisim icin kilit rol oynamaktadir. Bilgilendirme igin uygun yer seg¢imi/temini diger hasta ve yakinlarindan uzakta mimkiinse oturup
bekleyebilecekleri bir yerde gdz temasi kurularak suregle ilgili bilgilendirilmelidir.
Meydana Gelebilecek Reaksiyonlar
ik sok reaksiyonu, olayin reddi, éfke ve sugluluk gibi reaksiyonlarin
yasanabilecegi unutulmamalidir.
Hekim Uzerinde Etkileri
Duygusal sorunlar, yetkinlik sorgulama, ve burn-out olusturabilecegi gibi
uykusuzluk, yorgunluk, Gzintu, hayal kirikligi gibi sorunlara neden olmaktadir.
Ne Yapmali?
Hekimler igin de yipratici bir siire¢ oldugu unutulmamali, uygusal travma
yasayacaklar goz dniine alinmali gerekirse destek almasina olanak taninmali
Tip 6grencileri ve asistanlar icin egitim programlari,empati kurma
yeteneklerini gelistirimesine olanak saglanmalidir.
GRIEV_ING mnemonik
Hekimler igin gelistirilen bu mnemonik yol gosterici olabilir.
Gather= Topla; Yakinlarini topla, sessiz ve 6zel bir ortam, géz temasi kur
Resources= Kaynaklar; Yardimci olabilecek din gorevlisi, terciman ve
arkadaslarini topla
identify= Tanimla; Kendinizi tanitin, élen kisinin kimligi dogrulayin
Educate= Bilgilendir; Acil serviste yasananlar ve son durum hakkinda
bilgilendirin
Verify= Dogrula; Kesin ve net ifadeler kullanin ”6ldu, 616" yakinlarinin

oldigund dogrulayin

(L)Space= Bosluk; Duygusal anlari i¢in zaman verin
Inquire= Sor; Bagka bir sorulari olup olmadigini sorun
Nuts and bolts= Temel gorevler; Organ bagisi, cenaze islemleri ve kisisel
esyalari ile ilgili bilgilendirin. Oliiy(i gérmek isteyip istemediklerini sorun
Give= Verin; Iletisim bilgilerinizi verin, akillarina gelebilecek sorulari
cevaplaya bileceginizi bildirin. Cagrilarini mutlaka cevaplayin

Acute Respiratory Distress Syndrome

Bilgehan Ahmet Cumhur, MD

Istinye State Hospital, Emergency Medicine Clinic, Istanbul, Tirkiye)

Definition

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is an;

Acute ( Within a week )

Diffuse, inflammatory

Risk factors: Such as pneumonia, nonpulmonary infection, trauma, transfusion, aspiration, or shock...
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SYSTEMIC INJURY — WIDESPREAD INFLAMMATION
L damage 0 ALVEOLAR-CAPILLARY MEMBRANES

22

The resulting injury leads to ;

Increased pulmonary vascular and epithelial permeability
Lung edema

Atelectasis

The result: Decreased aerated lung tissue

The clinical hallmarks:

Arterial hypoxemia

Increased alveolar dead space
Decreased lung compliance.
Diffuse radiographic opacities
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Epidemiology
InU.S;

Range from 70 cases/100,000 person-years.
25% of ARDS cases are classified as mild, and 75% as moderate or severe.
A third of the mild cases progress to moderate or severe disease.
Clinical Features
Symptom-free interval for a few hours after the initial insult
After symptom-free interval; tachicardia, takipnea and dyspnea
Underlying etiology clinic; confusion, fever, hemptysis, trauma etc
On auscultation; Bilateral crackles
As the ARDS progress; Cyanosis and worsened dyspnea
Increased inspired oxygen concentration does not restore blood oxygenation
Laboratory tests are nonspecific
Underlying disease laboratory results can be seen
Arterial blood gas;
- Early stage: Hypoxemia and decreased pCO2-Resp alkalosis
- Late stage: Decreased tidal volume and increased pCO2-Resp acidosis
Diagnosis
History and clinical examination:
Fever, productive cough,witnessed aspiration (infectious?)
Hemoptysis (cancer or alveolar hemorrhage?)
Immune reaction (Stem cell transplant)
Abdominal symptoms (Pancreatitis, colitis?)
Trauma, surgery, toxin inhalation, sick contacts, transfusions, fetal delivery, illicit drug use...
Laboratory studies:
CBC, chemistries, liver function tests, coagulation studies, and ABG.
D-dimer, troponin, and lactate levels to investigate common etiologies that can cause or mimic ARDS.
Brain natriuretic peptide (BNP) levels can be checked to differentiate cardiogenic pulmonary edema.
Radiology
X-Ray: Lobar consolidation and air bronchograms consistent with pneumonia
CT is not necessary for the diagnosis, can help for pulmonary evaluation (eg, for pleural effusions).
For specific etiologies; Cranial CT after trauma, Pelvis CT for gynecological pathologies, Abdominal CT for abscess, appendicitis...
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L

RS /PMA

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS

Acute cardiogenic pulmonary edema
Bilateral pneumonia

Diffuse alveolar hemorrhage
Inflammatory or autoimmune conditions
Disseminated malignancy

Features that favor heart failure  Features that favor ARDS

Etlology Identified?

1
Yes No

B +

Treat specific atlology Consider lung blopsy

Treatment

Mechanical ventilation and supportive therapies are the mainstays of treatment.
Fluid choice: Fluid overload; diuretics and fluid restriction aim the CVP <4 mmHg. Fluid deficiency; Isotonic fluids
Glucocorticoids: Pneumoni, allergies

Antibiotics ...

MECHANICAL VENTILATION

Lung protective ventilation(LTVV); 4 to 6 mL/kg

LTVV is typically performed using a volume-limited assist control mode

Targets a plateau pressure (Pplat) <30 cm H,O

Pa02: 55-80 mmHg

SpO2: 88-95%
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Initial settings for low tidal volume ventilation in patients with acute
respiratory distress syndrome

Initial ventilator settings

Calculate PBW
Male = 50 4 2.3 [height (inches) — 60] or
50 + 0.91 [height {cm) - 152.4]

Female 45.5 + 2.3 [height {inches) — 60] or

45.5 + 0.91 [height {cm) - 152.4]
Set mode to velume assist-control
Set initial tidal velume to 6 mL/kg PBW

Set initial ventilator rate =35 breaths/minute tc match baseline minute ventilation (to aveid
hypercapnia)

Subsequent tidal volume adjustment
Pplat goal: =30 cm H,0

Check inspiratory Pplat with 0.5 second inspiratory pause at least every 4 hours and after each
change in PEEP or tidal volume.

If Pplat >30 cm H,0, decrease tidal volume in 1 mL/kg PBW steps to 5 or if necessary to 4
mL/kg PBW.

If Pplat <25 cm H,0 and tidal velume <6 mL/kg, increase tidal velume by 1 mL/kg PBW until
Pplat >25 cm H,0 or tidal velume = 6 mL/kg.

If breath stacking (autcPEEP) or severe dyspnea occurs, tidal volume may be increased to 7
or 8 mL/kg PBW if Pplat remains =30 cm H;0.

Arterial oxygenation and PEEP

Oxygenation goal: Pa0, 55 to 80 mmHg or Sp0, 88 to 95%

Use these FiO5/PEEP combinations to achieve oxygenation goal:

Fi02 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

PEEP 5 5to8 8 to 10 10 10 to 14 | 14 14 to 18 | 18 to 24

PEEP should be applied starting with the minimum value for a given FiOs.

FiQ,: fraction of inspired oxygen; PaO,: arterial oxygen tension; PBW: predicted body weight;
PEEP: positive end-expiratory pressure; Pplat: plateau pressure; SpO,: oxyhemoglobin
saturation.
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ilge Hastanesinde Amputasyon Yonetimi
Ayse Sumeyye Ari - Sincan Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Amputasyon; Viicutta kol, bacak ya da parmaklari tamaminin veya bir kisminin cerrahi olarak kesilerek ¢ikarilmasi iglemidir.
Amputasyon Endikasyonlari :
1-Periferik vaskuler hastalik (%75-80)
2-Travma (%10-15) (Gelismekte olan llkelerde amputasyonun primer sebebi travmadir )
3-Tumorler (%5)
4-Akut veya kronik kontrol altina alinamayan enfeksiyonlar
5-Yanik, donma, zehirli yilan isiriklari sonrasi gelisen doku nekrozlarinda
6-Sinir lezyonlari
7-Konjenital deformiteler
Travmatik amputasyon: Extremite, kulak, burun, penis gibi vucuttaki bir organin bir kisminin ya da tamaminin kaza veya travma
sonucu vucuttan ayrilmasi anlamina gelmektedir. E/K : 4/1 . %30 replantasyon
Ciftciler ve fabrika ¢alisanlari gibi agir is makineleriyle testere, hizar, bicki, ¢cim bicme mak., patoz...), motorlu ara¢ kazalari, mayin ve
bombayla karsilasma riski olan savas bolgesindeki asker ve siviller risk altinda.
Cocuklarda; egzersiz cihazlari, araba ve ev kapilarina 6zellikle parmaklarin sikismasina, erigkinlerde ise testere, bigak, hidrolik odun
hizarlar ve cgesitli endustriyel is makinelerine sekonder amputasyonlar daha sik rapor edilmistir.
Total ampute parmaklarin replantasyonu ilk olarak 1968 yilinda Boston’da Dr.Komatsu ve Dr.Tamai tarafindan bir sekilde komple
basparmak amputasyonunu replante etmelerini rapor etmelerinden itibaren medikal bir gergek olarak kabul edilmistir.
Okii ve fizik muayene :
Oykiide travmanin iizerinden ne kadar siire gegtigi
Ampute parganin (ya da pargalarin) ne sekilde transport edildigi
Travmanin mekanizmasi
Ek hastaliklan
Kullandigi ilaglar
Travmatik amputasyonlar; laserasyon, ezilme(crush), avilsiyon ve kombine yaralanma mekanizmalarina sekonder olarak gelisir.
Fizik bakida, organin bir kismi veya tamami parsiyel ya da total olarak vicuttan ayriimis olarak gozlenir. Ezilmis, parcalanmis doku
butinligu bozulmus vicut bolimu, kas, kemik, tendon ya da deriyle viicutla baglantili olabilir. Tim olgularda agri yakinmasi
bulunmaktadir.
Primer amputasyon;
— Ekstremite canli degilse ve revaskularizasyon
mumkin degilse
— Dekompanse sepsis ve gazli gangren gibi hayat
kurtarici bir segcenek ise endikedir
— Diger durumlarda gecikmis amputasyon
planlanabilir
Travmatik amputasyon hastasina acil yaklagim, ileri Travma Yagam Destegi (ATLS) kurallari gergevesinde multipl travmali hastaya
yaklagimdir
Tedavi ve yaklasimda her zaman igin dncelik ampute parcaya degil, yaraliya yonelik olmalidir
Dikkatli bir sekilde yarali tamamen soyulmali, ek travmalar tesbit edilmeli
Kanama kontrolline ilk olarak yara yerine direkt basi uygulama ve yaralanan yerin elevasyonuyla baslanmali, gerekliligi durumunda
proksimal basing noktalarina kompresyon uygulanmali.
Turnike uygulamasi ancak kisinin hayatini tehdit eden ve diger yontemlerle kontrol edilemeyen kanamalarda uygulanabilir.
Hicbir doku ya da organ pargasina zorlayici ya da redikte edici midahale yapilmamalidir.
Ampute olan parganin ¢ok kiiglk ya da ¢ok bliylk olmasi parganin kurtariima kararini etkilemez.
Yarall ya da yakinlari replantasyon i¢in yanlis ve gereksiz umutlandiriimamalidir.
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Yaralinin diger yaralanmalari gézden kagiriimamali, her zaman uygun transport ve koruma ilkelerine gére hareket edilmelidir.

Distal duyu veya motor kaybi, kemik defekt, amputasyon icin belirleyici degildir. Distal dokularin viabilitesi Gnemlidir .

Onlem: Travmatik amputasyonun énlenmesinde en iyi yol etyolojik etkenlerin gdzden gegiriimesi. Riskli cihaz ve makinalarin
kullaniminda énlemler almak, 6zel giysi ve aparatlar kullanmak, gibi koruyucu énlemlere dikkat edilmeli .

Transport ilkeleri

Replante edilecek viicut pargalari varsa, dncelikle kontamine materyallerin uzaklastirilmasi igin dikkatlice steril SF ile yikanmaldir.
Ampute olan doku SF ile nemlendirilmis steril gazli bezlere ya da temiz bir havlu, bandaj gibi koruyucu bir materyal ile sarildiktan sonra
temiz bir plastik torbaya yerlestiriimelidir.

Transport ve koruma icin kullanilacak torba soguk suya konulmalidir.

Mimkinse soguk suda buz bulunmali ve yaralanan parga buzla kesinlikle dogrudan temas etmemeli.

Eger soguk suya ulasilamiyorsa mimkin oldugunca sicaktan kaginiimalidir.

Ampute dokunun sogutulmadan canli kalabildigi stire kasli doku igin sadece 4-6 saat, parmaklar igin 12 saat olarak kabul edilmektedir.
Sogutma islemi ise doku viabilitesini 18 saate kadar uzatabilmektedir.

Sogutma igin énerilen sicaklik araligi 2-4 °C duzeyindedir.

Hastanin uygun analjezik ajanla agrisi kontrol edilip, uygun antibiyoterapi yapilmasi, tetanoz agisindan asilanmasi ve profilaksisi
saglanmaldir.

Sokun dnlenmesi igin yaralanan kisi diiz zemine yatiriimali,battaniye ya da orti ile sicak tutacak sekilde sariimalidir.

Replantasyona hazirlik

Hasta ve ampute parga(lar) hastaneye ulastiginda acil tip hekiminin goérevi ilk baki ve ikincil baki ve resusitasyon sonrasinda
replantasyon olabilirligi konusunda degerlendirme yapmaktadir.

The Mangled Extremity Severity Score (MESS)

Predictive Salvage index (PSI)

Limb Salvage Index (LSI)

Bu skorlama sistemleri hangi uzvun kurtarilabilecegi ile ilgili 5nceden tahmin etmemize yardimci olur.

MESS endeksi:
MESS endeksi
I

Diisiik enerji (bigaklanma, basit kirik, atesli silah yaralanmas)
Orta enerji (agik yada multipl fraktiir, dislokasyon)

Yiiksek enerji (yiiksek hizli arag kazasi veya atesli silah yaralanmast)

A W N P

Cok yiiksek enerji (yiiksek hizli travma + belirgin kontaminasyon)

Extremite iskemisi -

Azalmis yada alinamayan nabiz fakat perfiizyon normal 1*
Nabizsiz, parestezi, gecikmis kapiller geri dolum 2*
Soguk, paralize, hissiz, uyusmus 3*

s —

Kemik ve yumusak doku yaralanmasi

Gegici hipotansiyon 2
inatg1 hipotansiyon 3
o | |
<30 1
30-50 2
>50 3

*iskemi i¢in skor iki katma ¢ikar >6

MESS degerinin 7 ve lzerinde olmasi spesifiktir ve pozitif prediktif degeri %100 olarak bulunmustur.

Prospektif ve retrospektif calismalara gore, MESS skoru 7 veya Ustiinde olan dokular %100 ampute edilir.

Cocuklarda farkl fizyolojilerinden dolayi, eriskinde kullanilan skorlama sistemleri kullanish degildir. Ama retrospektif olarak travma
merkezlerinde yapilan arastirma sonucu MESS skorlamasinin ciddi alt extremite travmali ¢ocuk hastalarda da dikkate alinmasi
gerektigini gostermistir.

Uzm.Dr.Ayse Siimeyye ARI

Acil Serviste Ekokardiyografi Kullanimi Yayginlasiyor mu?
Uzm. Dr. Asiye Miiminat CAP
Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi
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Kardiyovaskuler hastaliklar acil servislerde en sik karsilastigimiz durumlardandir. Acil servislerde ekokardiyografi (EKO), hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalarin hizli ve dogru degerlendiriimesinde kritik bir rol oynar.

Baslangigta sadece kardiyologlar tarafindan kullanilan bir tani araci olan ekokardiyografi, teknolojideki ilerlemeler ve taginabilir
cihazlarin gelistiriimesiyle, acil tip hekimleri tarafindan da kullaniimaya baslandi. Son 25 yil igcinde, odaklanmis kardiyak ultrason
(FOCUS), acil ve kritik bakim tibbinin ayriimaz bir pargasi haline gelmistir. Egitim programlarina dahil edilerek standartlastinimis ve
diinya gapinda kabul gérmustur. ASE ve Amerikan Acil Tip Koleji, 2010 yilinda yayimladiklari ortak bildiri ile acil tipta odaklanmig
kardiyak ultrason kullanimini desteklemislerdir. Acil ekokardiyografi acil tip asistan ve uzmanlar igin temel bir beceri gereklilik olarak
kabul edilmigtir. ACEP ultrason kilavuzunun &nerisi giris kursunun tamamlanmasi sonrasi birincil uygulamalar i¢in 25-50 denetimli
ekokardiyografiyi yapilmasi seklindedir. Ayrica kilavuzlarda minimum vaka sayisinin yeterli olmayacagi pozitif ve negatif 6rnekler
igeren genis vaka cesitliligi ve dgrenciler icin gesitli patolojileri igeren vaka kiitiiphaneleri &nerilmistir. Ulkemizde ise acil tip uzmanlik
mufredatinda 2008 yilinda TUK tarafindan onaylanmis odaklanmig travma ultrasonografisi (FAST) yer almistir. Son versiyonda “Acilde
Gorintileme Yontemleri” bashgr altinda «Yatakbasi Acil Ultrasonografi» ve «Yatakbagsi Acil Ekokardiyografik Degerlendirme» olarak
yer bulmustur.

Ekokardiyografinin yatakbagsi olarak hizli sonu¢ vermesi, portatif ekokardiyografi cihazlarinin yayginlasmasi ve telefon ve tabletler
Uzerinden gorunti elde edebilme imkani ve acil tip uzmanlarinin bilgi ve becerilerinin, egitim duzeylerinin artisi ile ekokardiyografi hem
acil servisler hem de hastane dncesi ortamda giderek daha yaygin bicimde kullaniimaktadir.

Calismalar, kardiyak patolojilerin degerlendiriimesinde TTE igin olasi rolleri gostermistir. Ek olarak, acil hekim tarafindan yapilan
transdzofageal ekokardiyografinin (TEE) kardiyak arrest veya diferansiye olmayan sokta hastalarin resisitasyonunda rol
oynayabilecegini gbsteren olgu serileri mevcuttur. Entlbe hastalarda TEE probunun yerlestiriimesiyle klinisyenler, arrestin geri
doénlsimli nedenlerini daha yakindan aydinlatabilir ve gégis kompresyonlarinin kalitesini degerlendirebilir, ayni zamanda
kompresyonlarin kesintiye ugramasini en aza indirebilir. 2022 yilinda yayinlanan bir ¢galisma TEE egitimi i¢in didaktik ve uygulamali
egitimin bir kombinasyonunu uygulamak énemli oldugundan bahsetmistir. Restisitatif TEE dncelikle bir tani araci oldugundan, TEE'nin
teshis edebilecegi patolojilerin gcogunlugu ED diginda kesin bir tedavi gerektirecektir. Bu nedenle konsiltan hekimlerin acil servis
doktorlarinin TEE bulgularini elde etme ve dogru bir sekilde yorumlama yeteneklerine glivenmeleri gerekir.

Portatif telefon ya da tablete baglanabilen cihazlar, kablosuz ultrason problari, uygulama tabanli goéruntileme giderek
ekokardiyografinin gercegi haline gelmektedir. Artan tasinabilirlik ve gérece uygun fiyat nedenli ultrasonun farkli klinik alanlarda
erisilebilirligi artmakta ve transducer teknolgjisinin gelismesi ile daha iyi ¢ozinurlikli gérintiler elde edilebilmektedir.

Yapay zeka (Al) hem gorinti elde etme hem yorumlama konusunda yardimci olarak hasta bakim tzerinde USG etkisini arttirma
potansiyeline sahiptir. Orta ve uzun vadede, Al uygulamalarinin insanlardan daha verimli bir sekilde hizli ve dogru ultrason
degerlendirmeleri gerceklestirebilecegi dngdrulmektedir. Yapay zeka destekli USG taramasi, USG goruntilemesinin uzak ortamlarda
hizl triyaj igin beceri sahibi olmayan personel tarafindan kullaniimasi gereken askeri tibbi senaryolar i¢in de bulyuk ilgi gérmektedir.
Gelecekte, kronik hastalar bu teknolojiler sayesinde kendilerini tarayabilir ve goérintileri uzmanlara génderebilir. Ekokardiyografi
alanindaki gelecekteki calismalar Al'nin insan algisindan kacabilecek tanisal veya prognostik i¢gorileri belileme yetenegini
arastiracaktir.

Telesonografi, danisma ve tedavi Onerileri almak igin uzak konumlardan USG gorintilerinin ve videolarinin aktariimasina izin veren
hizla gelisen bir modeldir. USG teknolojisindeki, bilisimdeki, bulut bilisimindeki ve 5G aglarindaki son gelismeler, uzak uzmanlarin,
gercek zamanl olarak hasta bakimini etkileyebilecek gorintlleri elde etmek ve yorumlamak igin yerinde, daha az deneyimli
ultrasonografcilar yonlendirmesine olanak taniyabilir. Uzaktan telesonografi uygulamasi, hem yerel hem de kiresel ortamlarda
yetersiz hizmet alan topluluklarda bakim kalitesini iyilestirme potansiyeline sahiptir.

Hasta bakimi Gizerinde anlamli ve yaygin bir etki yaratmak igin, ultrason kullanimini akademik ortamlarin digindaki klinik uygulamaya
entegre etmek cok 6nemlidir. Kardiyoloji digi branslarin egitiminin gelismesi ve giderek daha standart hale gelmesi, tasinabilir
cihazlarin kullaniminin artmasi ve teknolojinin ilerlemesi ve teknolojinin dogru kullanimi ile odaklanmis yatak basi ekokardiyografi
kullaniminin dramatik bir sekilde artmasi beklenebilir.

Kaynakga:

ACEP Polict Statement Ultrasound Guidelines: Emergency, Point-of-care, and Clinical Ultrasound Guidelines in Medicine, 2023
Vidal-Perez R, Grapsa J, Bouzas-Mosquera A, Fontes-Carvalho R, Vazquez-Rodriguez JM. Current role and future perspectives of
artificial intelligence in echocardiography. World J Cardiol 2023; 15(6): 284-292

Mc Guire D, Johnson S, Mielke N, Bahl A. Transesophageal echocardiography in the emergency department: A comprehensive guide
for acquisition, implementation, and quality assurance. JACEP Open. 2022;3:e12758.

Hipotermi mi, Hemoliz mi? Acil Serviste Soguk Aglutinin Hastaligi

Ahmet Melih Savas '

1Adnan Menderes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Aydin, Tiirkiye

Soguk Aglutinin Hastaligi Tanim

Soguk aglutinin hastalidi, sogukta aktiflesen otoantikorlarin eritrositlere baglanmasi sonucu gelisen edinilmis bir otoimmun hemolitik
anemi alt tipidir. Bu hastaligin nedeni, genellikle eritrositlerin Gizerindeki | veya i antijenine kargi gelismis olan IgM tipi bir otoantikorun
(soguk aglutinin) varhgidir. Bu otoantikorlar, 37°C'de hiicrelerle zayif reaksiyon verirken, 0—4°C gibi daha disuk sicakliklarda gugli
sekilde baglanir. Bu nedenle "soguk" otoantikor olarak adlandirilir. Ancak viicut isisi, en periferik bolgelerde bile nadiren 20°C’nin
altina diistiigiinden, yalnizca daha yiksek sicakliklarda da aktif kalan otoantikorlar klinik belirti olusturabilir.

Hemolitik Anemiler

Hemolitik anemiler, olgun eritrositlerin dmrinin kisalmasiyla karakterizedir. Kemik iligi Gretimi, artan eritrosit yikimini karsilayamazsa,
Hb ve Htc diizeyleri diser.

Otoimmiin Hemolitik Anemiler

Otoimmin hemolitik anemiler (AIHA), bireyin bagisiklik sisteminin kendi eritrositlerine karsi otoantikor Uretmesiyle olusur. Yillik
insidans: 100.000'de 1-3 kisidir. Yetigkinlerde en sik 40 yas Uzeri, pik insidans 70'li yaslarda, kadinlarda daha siktir. Cocuklarda <5
yas erkeklerde daha siktir. Dogrudan Antijen Testi (DAT/Coombs) eritrosit yiizeyinde IgG veya C3d varligini saptar. Pozitif sonug
OIHAyI destekler ama spesifik degildir. Siddet ile iligkili degildir. indirekt Coombs Testi serumda dolasan otoantikorlari arastirir.
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Yaygin olan 2 tipi var:
Sicak tip (IgG aracih):
Tidm OIHA’larin %70-80’ini olusturur.
Cocuk OIHA olgularinin %90’1 sicak tiptir.
Antikor tipi: 1gG1
Hemoliz: Ekstravaskuler, dalakta
Soguk tip (IgM aracili — CAD):
AlHA'larin %15-20’sini olusturur.
Antikor: Monoklonal IgM
Hemoliz: Ekstravaskiiler, karacigerde
Mix tip OIHA:
%5-10 arasi
IgG + IgM otoantikorlar
Kronik ve siddetli seyir
Steroidlere genellikle yanith
Paroksismal Soguk Hemoglobinurisi:
Nadir, ¢cocuklarda viral enfeksiyon sonrasi goralir.
Otoantikor: Donath—Landsteiner antikoru
IgG sinifi, bifazik 6zellikte otoantikor
Bifazik etki: hemoliz sicakta olur, ama antikor sogukta baglanir
Sogukta (=4°C): P antijenine baglanir.
Isinmada (=37°C): Kompleman aktivasyonu tamamlanir — intravaskuler hemoliz
Nadir olarak igA veya IgE aracih olabilir.
Kompleman sistemini gugli aktifleyen antikorlar, intravaskuler hemolize neden olurken, kompleman aktivasyonu zayifsa,
retikiloendotelyal sistemde ekstravaskiler hemoliz gerceklesir.
Siniflamalar
SAH iki ana formda siniflandirilir:
Kronik SAH: (yaygin tip)
Vakalarin ¢gogu idiopatiktir. Tipik olarak >50 yas yetigkinlerde gorulir. Kadinlarda daha sik. Ayrica, Waldenstrom makroglobulinemi,
lenfoma ve kronik lenfositik I6semi gibi lenfoproliferatif hastaliklarla iligkili olabilir. Bu hastaliklarda monoklonal IgM paraproteini Uretilir.
Otoantikorlar | antijenine karsi gelisir.
Akut Postenfeksiyoz SAH:
Siklikla Mycoplasma pneumoniae gibi enfeksiyonlar sonrasi ortaya ¢ikabilir. Ayrica, enfeksiy6z mononukleoz, kizamik, kabakulak ve
sitomegalovirts (CMV) gibi viral enfeksiyonlarla da iliskili olabilir. Bu formlarda, otoantikorlar genellikle | yerine i antijenine karsi gelisir.
Poliklonal IgM iligkilidir.
Patofizyoloji - Etiyoloji
IgM, 5 alt birimden (monomer) olusan pentamerik bir antikordur. Bu yapi sayesinde her bir IgM molekilinde 10 antijen baglanma
boélgesi (Fab) bulunur. IgM, bu ¢oklu baglanma bélgeleri sayesinde birden fazla eritrosit ylizeyindeki antijenlere ayni anda baglanabilir.
Boylece eritrositler arasinda fiziksel kopruler kurarak onlari birbirine yapistirir ve aglutinasyon olusur.
Soguk Aglutinin Hastaligi’'nda anti-l ya da anti-i spesifitesi tasiyan IgM antikorlari, distk sicaklikta eritrosit ylizeyindeki I/i antijenlerine
baglanir. IgM’'nin pentamerik yapisi sayesinde birden fazla eritrositi birbirine baglar ve eritrosit aglutinasyonu gorulur.
IgM, dolasimin daha soguk bdlgelerinde eritrositlere baglanir ve aglutinasyon olusur. Kompleman sistemini aktive eder. Sonrasinda
C3b eritrosit ylizeyine baglanir. Eritrositler daha sicak vicut bolgelerine dondiginde, IgM hicreden ayrilir, ancak yizeylerinde C3b
kalr. C3b ile kaplanmis eritrositler, karacigerdeki Kupffer hucreleri tarafindan taninir ve burada fagositozla parcalanir. Bunun
sonucunda ekstravaskuler hemoliz gerceklesir. Ekstravaskiler hemoliz dalak ve karaciger gibi retikiloendotelyal sistem (RES)
organlarinda gerceklesir. Bu sure¢ dalaktan ¢ok karaciger izerinden yurur. Sicak tip OIHA’da hemoliz daha ¢ok dalakta olur. Eritrositin
icerigi (6zellikle hemoglobin) bu hiicrelerin iginde kalir ve karacigerde konjugasyon sonucu safrayla atilir. Demir geri donustirGlar.
Hemoglobin kana gegmez, bu yiizden hemoglobintri gorilmez (idrarda hemoglobin yok). Hemosiderinuri de olmaz. Periferik yaymada
sferositler gorulebilir.
Nadir olgularda, membran atak kompleksi (MAC) olusur ve bu durumda intravaskiler hemoliz gelisebilir. Antikorlar (6zellikle IgM)
komplemani guglu sekilde aktive eder. Kompleman kaskadi sonucunda C5b-9 (MAC: membran atak kompleksi) olusur. Bu kompleks
eritrosit membranini deler — hiicre igerigi (hemoglobin) dogrudan plazmaya bosalir. Hemoglobin dogrudan plazmaya bosalir — bu
serbest Hb dolasima katilir. Serbest Hb 6nce haptoglobin ile baglanir. (haptoglobulin belirgin diser). Haptoglobin tikenirse — artan
serbest Hb glomertlden sizulir — idrarda hemoglobin (hemoglobindri). Bu Hb, tubdl hucrelerinde parcalanir — demir birikir —
hemosiderin olusur — hemosideriniri gorilir. Periferik yaymada sistositler gortlebilir.
Klinik Bulgular
a - Belirti ve Semptomlar
Kronik soguk aglutinin hastaliginda (SAH) semptomlar genellikle soguda maruz kalma ile tetiklenir. Bu hastalarda benekli veya
uyusmus parmaklar, akrosiyanoz gibi periferik bulgular gorilebilir. Akrosiyanoz, soguk, agrili ve siklikla morumsu (mavimsi) renk
degisiklikleri ile karakterizedir; bu durum siklhikla parmaklar, ayak parmaklari, kulaklar ve burunda izlenir. Bu semptomun temel nedeni,
bu bdlgelerdeki kiiglik damarlar iginde eritrosit aglitinasyonudur. Ayrica episodik bel agrisi, anemiye bagli halsizlik, efor dispnesi ve
tasikardi gibi sistemik bulgular da go6zlenebilir. Hemolize bagh sarilik gelisebilir ve sogukla temas sonrasi koyu renkli idrar
(hemoglobiniiri) olusabilir. Ote yandan, akut postenfeksiydz soguk aglutinin hastaligi genellikle hafif seyretmekte olup, ciddi anemi
nadiren gorilmektedir.
b - Laboratuvar bulgulari
Tam Kan Sayimi ve Periferik Yayma:
Kronik soguk aglutinin hastalarinda genellikle hafif anemi izlenir. Retikilositoz mevcuttur ve periferik yaymada oda sicakliinda eritrosit

25



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA 4/ \
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS ’%-' =
& Yo EPAT ATUDER

I Hal- B
& A UDER 12™INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS 7 PLE
- 1, £ \Y)

e : - IN CONJUNCTION WITH
al Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS

\ '. S e
)
e -

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

aglitinasyonu dikkati geker; bu aglitinasyon vicut sicakligina ulasildijinda kaybolur. Sferositler nadiren gortilmektedir. MCV degeri
yaniltici sekilde ylksek oél¢llebilir. Bu artisin nedeni, otomatik analizorlerin eritrosit agregatlarini tek hiicre gibi algilamasidir.

Direkt Antiglobulin (Coombs) Testi:

Bu testte genellikle yalnizca kompleman (C3) igin pozitiflik saptanir; IgG icin sonug negatiftir.

Serolojik inceleme:

Hastalarda soguk aglutinin titresi pozitiftir. Monoklonal IgM varligi serum protein elektroforezi ile saptanabilir ve imminoelektroforez
ile dogrulanabilir. Ancak bu tablo Waldenstrém makroglobulinemi ile karismamalidir. Ayirt edici 6zellik, MYD88 mutasyonunun
olmamasidir. Bunun yerine KMT2D geninde somatik mutasyon saptanabilir. Bu gen, lizinin histon metilazi olup klonal proliferasyonu
desteklemektedir.

Hemoliz Bulgulart:

Hastalarin laboratuvar testlerinde indirekt hiperbilirubinemi, disik haptoglobin, yilksek serum serbest hemoglobin ve
intravaskllerhemoliz varliginda hemoglobinuri gézlenebilir.

Ayirici tani

Pozitif Coombs testi, OIHA digi birgok durumda da gérdilir:

Transflizyon reaksiyonlari

Yenidoganin hemolitik hastahgi

Organ nakli

IVIG/RhIg/ATG tedavileri

SLE, HIV/AIDS, MM, Hodgkin

Talasemi, orak hiicre hastaligi

Tedavi

Genel Yaklagim:

Soguk aglutinin hastaliginda tedavi, bliylk Olglide semptomatik yaklasima ve soguk maruziyetinden kaginilmasina dayanir. Acil
serviste ilk yaklagim, endikasyon varsa eritrosit transfiizyonudur. Ayrica folik asit ve B12 vitamini eksiklikleri varsa, yerine konmalidir.
Folik asit destegi genellikle 5-10 mg/giin dozunda verilir.

Tetikleyici faktorlerden kaginmak énemlidir. Grip ve pndmokok asilari, enfeksiyonlarin édnlenmesinde etkili olabilir. Akut enfeksiyona
bagli SAH gelistiginde mycoplasma pneumoniae enfeksiyonunda uygun antibiyotik tedavisi verilir. Epstein-Barr virisi (EBV)
enfeksiyonu durumunda nadiren kortikosteroid tedavisi denenebilir. Eger altta yatan bir hastalik (6rnegin lenfoma) mevcutsa, tedavi
esas hastaliga yonelik olarak planlanmalidir.

Transflizyon:

Siddetli anemi durumlarinda transfiizyon endikedir. Kan uyumsuzlugu olsa dahi, hayati tehdit eden durumlarda transfuizyon
yapilmalidir. Bu durumda mutlaka kan bankasiyla iletisime gecilmeli ve otoantikora en az tepki veren kan secilmelidir. Ancak uygun
kan bulmak zor olabilir.

Cross-match (¢apraz karsilastirma) érnekleri, 37°C’lik tagima kabinda alinmali ve testler bu i1sida yapilmalidir. Transflizyon sirasinda
eritrosit sispansiyonu, mutlaka in-line blood warmer (isitici filtre) ile verilmelidir. Uygulama hizi da dikkatle ayarlanmali, transflizyon
hizi £1 mL/kg/saat olmalidir.

Bu hastalarda kendi eritrositleri, yuizeylerinde biriken C3d pargaciklari sayesinde kompleman sisteminden kismen korunabilir. Ancak
transflize edilen eritrositlerde C3d yoktur, bu da onlari kompleman aracili hemolize karsi savunmasiz birakir. Bu nedenle, CAD (soguk
aglutinin hastaligi) olan hastalara transfiizyon yapilmasi gerekiyorsa:

Isitilmis kan verilmesi,

37°C’de inkibe edilmis ¢apraz kargilastirma yapilmasi,

Ve en uygun Unite sec¢iminin saglanmasi gibi 6zel 6nlemler alinmalidir.

Tromboz Riski:

Soguk aglutinin hastaliginda, eritrositlerin kiimelenmesine bagl olarak tromboz, sik karsilasilan bir komplikasyondur. Bu nedenle,
hem akut ataklar sirasinda hem de kronik hastalik donemlerinde, 6zellikle de immobilizasyon, uzun siireli uguslar gibi tromboz
riskini artiran durumlarda tromboz profilaksisi mutlaka diistniimelidir.

Etkisiz Yontemler:

Soguk aglutinin hastaliginda, splenektomi ve steroid tedavileri, sicak tip otoimmiin hemolitik anemide (OiHA) oldugu gibi genellikle
etkili degildir. Bunun nedeni, hemolizin dalakta degil, ¢codunlukla karaciger ve sistemik dolasimda gerceklesmesidir. Ancak,
lenfoproliferatif hastaliklarla iliskili olgular s6z konusu oldugunda, bu tedaviler etkili olabilir.

Birinci Basamak ve ileri Diizey Tedavi Segenekleri

Soguk aglutinin hastaliginda birinci basamak tedavi olarak rituksimab énerilmektedir. ilacin dozu haftada bir kez 375 mg/m? intravenéz
infuzyon seklinde uygulanir ve toplam doért haftalik bir kir olarak verilir. Klinik yanit orani %60’a kadar gikabilmektedir. Niiks eden
olgularda rituksimab ile yeniden tedavi genellikle etkili sonug verir. Ancak hepatit B 6ykusu olan hastalarda, tedavi 6ncesi mutlaka anti-
HBYV profilaksisi uygulanmalidir.

Yiiksek doz intraven6z immunoglobulin (IVIG) tedavisi (2 g/kg) bazi durumlarda gegici fayda saglayabilir. Fakat bu yaklasim yiksek
maliyeti, kisa sireli etkisi ve sinirli faydasi nedeniyle pratikte nadiren tercih edilmektedir.

Agir seyirli vakalarda immuinstpresif veya sitotoksik ajanlar kullanilabilir. Bu ajanlar antikor titresini diistirmekle birlikte, klinik etkinlikleri
sinirhdir. Sitotoksik ajanlar arasinda bendamustin (6zellikle rituksimab ile birlikte kullanildiginda), siklofosfamid, fludarabin ve
bortezomib yer alir. Ozellikle fludarabin ile rituksimab kombinasyonu, altta yatan lenfoproliferatif hastalig olan olgularda daha kalici
remisyon saglayabilir. Ayrica, siklosporin gibi immunsupresif ilaglar da bazi olgularda tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir.
Kaynaklar

Davidson’s Principles and Practice of Medicine

Rosen’s Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice

Harrison’s Principles of Internal Medicine

Cecil Textbook of Medicine

Tintinalli's Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guid
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Current Medical Diagnosis & Treatment

Atrioventrikiiler (AV) Bloklar

Uzm. Dr. Furkan ALTAS - S.B.U. Bilkent Sehir Hastanesi — 03.05.2025

Sunum igerigi:

- Kalp lletim Sistemi Fizyolojisi

- AV Bloklarin Tanimi

- EKG Bulgulari

- Klinik Bulgular

- Vaka ornekleri

Kalp iletim Sistemi Fizyolojisi:

SA digim — AV digim — His demeti — Purkinje sistemi

AV Dugiim Anatomisi:

AVN hem kolinerjik hem de adrenerjik anlamda yogun bir sekilde inerve edilmektedir. AVN bdlgenin kanlanmasi %85-90 hastada sag
koroner arter, %10-15 hastada sirkimfleks arter ile saglanir. His demeti ise desendan arterin anterior ve posterior dallarindan beslenir;
bu nedenle iskemik durumlara kargi daha direnglidir.

Gegis hiicre zonu olan atrinodal (AN) hiicreler, sag ve sol atriumlardan gelen iletileri kompakt AVN (nodal - N) hicrelerine iletir. N
hicreleri iletinin yavaslatiimasindan sorumludur ¢iinkl bu hiicrelerde Na kanal yogunlugu dasdktar. Bu da iletinin NH hicrelerine
yavas gegmesine yol agar. NH hicreleri ise iletileri hizli sekilde His demetine aktarir.

Fizyolojik gecikme ventrikil dolumunu saglar. Bu stredeki uzamalar P-R araliginin uzamasi, bazi P'lerin ventrikile iletilememesi veya
hi¢ P'nin iletiimemesi gibi EKG bulgularina yol agabilir.

Etyoloji:

- Konjenital AV bloklar (AVN gelisim bozuklugu, yapisal kalp hastaliklarr)

- Herediter ileti bozukluklari (SCN5A, KCNJ2, PRKAG2 gen mutasyonlari)

- llaglar: Digoksin, B-Blokérler, Kalsiyum Kanal Blokérleri, Amiodaron

- Akut MI (%12-25 AV blok): 1. derece (%2-12), 2. derece (%3-10), 3. derece (%3-7)

- Kronik iskemik kalp hastaliklari (fibrozis, inatci AV bloklar, kalici pil endikasyonu)

- Diger nedenler: Dejeneratif hastaliklar, romatolojik hastaliklar, néromyopatiler, enfeksiyonlar, vagal iliskili bloklar, Uzun QT
sendromlari

Klinik Bulgular:

- Senkop

- Yorgunluk

- Hipotansiyon

AV Bloklarin Siniflandirmasi:

- 1. Derece

- 2. Derece: Mobitz Tip 1 ve Tip 2

- 3. Derece: Tam Blok

1. Derece AV Blok:

PR > 200 ms, tim P'ler iletilir. Genellikle benign ve tedavi gerekmez.

2. Derece Mobitz Tip 1:

PR giderek uzar, iletim diser. Wenckebach paterni. Genellikle iyi seyirli, semptomatik hastalara atropin verilir.

2. Derece Mobitz Tip 2:

Sabit PR, bazi P'ler iletilmez. Yuksek riskli, senkop ve ani 6lim riski. Kalici pacemaker gereklidir.

2:1 AV Blok:

Her iki P dalgasindan biri iletiimez. Tip 1 ve Tip 2 ayirnnmi zor olabilir. QRS genisligi ve PR uzunlugu tanida yardimcidir.

3. Derece AV Blok:

Atriyum ve ventrikil birbirinden bagimsiz ¢alisir. Atriyum sinUs ritminde, ventrikil kagis ritminde galisir. Tedavi: Kalici pacemaker

AV Disosiasyon:

iki odakli uyari. AV tam bloktan ayirt edilmelidir. Siniis hizi ve ventrikiil hizi esit olabilir. RR mesafeleri degiskendir.

Vaka Sorular:

1. 55 yas kadin, PR 240 ms — 1. derece AV blok, tedavi gerekmez.

2. PR sabit, 3 P’den biri iletilmiyor, senkop — Mobitz Tip 2 — Pacemaker endikasyonu

3 Hipotansiyon, P ve QRS baglantisiz, nabiz 30 — 3. derece AV blok — Acil pace

Ozet:

AV bloklar EKG ile taninabilir. Mobitz Tip 2 ve 3. derece AV bloklar yasam! tehdit eder. Tedavi: kalici pace.

TESEKKURLER

PUPILLARY ASSESSMENTS IN HEAD TRAUMA

Dr. Ayca CALBAY - Atatiirk University, Department of Emergency Medicine, Erzurum

1. Introduction

Pupillary assessment is a vital component of the neurological examination. It provides significant insights into brain function,
particularly the status of cranial nerves.

2. Why is it Important?

- Key indicator of brainstem and cranial nerve functions

- Helps detect early signs of neurological deterioration
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3. Tools Used
- Penlight

- Pupillometer (for precise measurements)

4. What to Assess

- Size & Symmetry: Normal = 2—6 mm, equal (isocoric)

- Shape: Round and central

- Light Reaction: Direct and consensual constriction

- Reactivity Speed: Brisk vs. sluggish

5. Pupil Shape Variations

. Round — Normal

. Oval — May indicate midbrain injury

. Keyhole — Post-surgical or congenital

. Teardrop — Suggests traumatic rupture

. Slit — Artificial eye possibility

. Irregular — Often due to trauma or adhesions

. Conditions Affecting Light Reaction

- Barbiturates, tricyclic antidepressants, dopamine

- Hyperthermia and hypothermia

- Sedatives and general anesthesia effects

7. Blown Pupil and Herniation

- Uncal herniation below the tentorium cerebelli

- CN Il compression causing ipsilateral mydriasis

- May accompany contralateral hemiparesis

8. Afferent Pupillary Defect

- Better light detection in the contralateral eye

- Pupil sizes may be equal, but light perception differs

9. Accommodation (Convergence-Divergence)

- Eye movement for near and distant vision

- Signal delay in mild TBI affects processing

10. Smooth Pursuit

- Smooth tracking of moving objects by the eye

- Can be affected by connectivity issues in mild TBI

11. Clinical Measurement Methods

Smooth pursuit requires the patient to follow a target ‘smoothly’ across their field of vision.

They are instructed to follow an object (or fingertip) from one meter as the the target moves half a meter to the right and left at a speed
of 2-3 seconds in each direction.

This test is repeated again for vertical movements.

An abnormal result may be interpreted by the examiner as excessive saccadic interruptions.

Smooth pursuits in every direction will also test cranial nerves lll, IV, and VI

A classical approach to the neurological trauma examination includes two parts: the GCS score and the pupil examination. New-onset,
unreactive anisocoria frequently occurs in emergency situations. Patient’s pupillary light reflexes (PLR) may be biased by subjective
estimations of pupillary size and reactivity. It would be useful to have an objective, unbiased, portable, and reliable tool for assessing
PLR and the effect of ICP changes on their values. Noninvasive modalities could be a reliable, cost-effective, and safe alternative in
bed side monitoring for the ICP monitorization

12. Need for Objective Assessment

- Low inter-rater reliability in subjective assessments

- Automated pupillometry can increase objectivity

13. Non-invasive Methods

- Optic nerve sheath diameter (ONSD)

- Transcranial Doppler (TCD)

- Quantitative Pupillometry (QP): NPi, constriction speed, latency

14. QP Parameters and NPi

- Infrared camera-based measurement

QP-derived parameters, specifically NPi, seem to have a potential role in Intracranial Hypertension(IH) prediction and grading of IH
severity

Allowing for a rapid and precise measurement of pupil size and a series of dynamic pupillary variables including

NPi (is a proprietary index created by an algorithm ) is effective in identifying intracranial hypertension

15. Clinical Findings and Studies

- Majdan et al compare Field and Admission Assessment, studied in 445 patients with moderate/severe TBIl. Shown that motor scores
generally got worse from the field to admission and pupillary reactivity was similar. Compared to other combinations, have the best
prognostic value to predict 6-month mortality in patients with moderate-to-severe.

-In Oddo M et al., multicentre, prospective, observational cohort study named ORANGE, patients sent automated infrared pupillometry
assessment every 4 h after admission. The co-primary outcomes of the study were neurological outcome and mortality at 6 months.
In conclusion, NPi has clinically and statistically significant prognostic value for neurological outcome and mortality after acute brain
injury. The continuous monitoring of pupillometry assessment could improve disease progression and outcome prediction at the
bedside.

Conclusion

OO WN -
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Pupillary assessment plays a crucial role in both diagnosis and prognosis of head trauma. New technologies enhance the accuracy
and effectiveness of these assessments.

BRASH Syndrome: Cardio-Renal Cross-Talking in the Emergency Settings

Ayman El-Menyar, MBChB, FRCP, FACC, FESC

Hamad Medical Corporation & Weill Cornell Medicine, Qatar

Most data on BRASH syndrome comes from case reports or series in addition to 2 review articles. It is a clinical diagnosis defined as
a vicious cycle of medication-induced AV nodal blockade. Beta-blockers (BBs) and/or calcium channel blockers (CCBs) use may lead
to bradycardia, which can cause renal malperfusion and acute renal injury. The latter causes renal impairment and hyperkalemia.
Hyperkalemia causes more bradycardia and so on. This could en-up with circulatory collapse and/or cardiac arrest (primarily as
pulseless electrical activity) and multi-organ failure. Renal impairment and hyperkalemia can be secondary to Angiotensin-converting
enzyme inhibitors (ACEI) or Angiotensin Il receptor blockers (ARBs) use. Rarely, non-selective BBs can cause hyperkalemia.
Excessive AV nodal blockade due to medications is intensified by hyperkalemia, which synergistically impairs AV conduction due to
persistent depolarization and cardiac myocyte sodium channel inactivation. Marked bradycardia and reduced cardiac output (COP)
lead to hypoperfusion-renal injury and further accumulation of potassium and AV nodal-blocking agents. Renal impairment may impair
the clearance of BBs and lead to accumulation of BBs. The most common precipitating factors are BBs (83%), mostly metoprolol,
atenolol, and carvedilol. The second causative medication is CCBs (45%), mostly diltiazem, amlodipine, and verapamil. The third
medication is ACEI or ARB (24%), followed by amiodarone (14%). The most common ECG findings are junctional rhythm (29%), sinus
bradycardia (26%), complete heart block (12%), and atrial fibrillation with slow ventricular response (9%). Of note, in heart failure
patients, elevated blood BNP level above 1000 pg/mL is associated with BBs intolerance, leading to more liability for side effects,
including bradycardia. The mean age is 69 years (+13), and 52% are male. All patients had at least one comorbidity, with 25.7% having
2 comorbidities and more than half having three or more comorbidities. The most prevalent comorbidity is hypertension (48%) followed
by diabetes mellitus (38%) and atrial fibrillation (24%). The most common initial presentation is syncope (17%), generalized weakness
(14%), and altered sensorium (14%). Three-quarters of patients may need intensive care unit admission, and cardiac arrest may occur
in 9.5%. The mortality rate is around 7%. BRASH Syndrome is commonly triggered by an acute event (i.e., dehydration) that results
in renal injury. Potassium levels are often mildly elevated but act synergistically with AV-nodal blockade agents to cause hypotension
and bradycardia. Treatment involves holding the offender medications, lowering K levels, improving renal function and increasing heart
rate (atropine, glucagon, inotropes or vasopressors). However, atropine is often ineffective in some cases. In one-third of cases,
temporary (transvenous or transcutaneous) pacing is required, with no patients undergoing permanent pacemakers. The diagnosis of
BRASH syndrome relies on thorough medication history, early Labs, and ECG. A high index of suspicion and timely recognition are
warranted. Inappropriate treatment may lead to MOF and even death. Older patients with cardio-renal comorbidities are at high risk.
Simultaneous early management of the four pillars (bradycardia, hyperkalemia, circulatory shock, and renal dysfunction) may avoid
escalation to more invasive therapies and worse outcomes.

Acil Serviste Bag Donmesi: Tanisal Tuzaklar ve Kirmizi Bayraklar

Dog.Dr. Sultan Tuna AKGOL GUR

ATATURK Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D

Sunum plani

Basddénmesinin Siniflandirmasi

Tanimlar

Epidemiyoloji

Klinik Ozellikleri

Standing Algoritmasi

Testler

Tedavi

Kirmizi Bayraklar

Hastalar bagdonmesi terimini; hareket hissi, dengesizlik, duygusal Gizgiinlik, sersemlik hissi,
depresyonu igceren ¢esitli deneyimlerini tanimlamak icin kullanirlar.....

Bas Donmesinin Siniflandirmasi

Vertigo,

Presenkobal bayginlik,

Denge bozuklugu

Spesifik olmayan veya iyi tanimlanmamis bas donmesi .....

Vertigo (Bas donmesi): Tipik olarak odanin dénmesi olarak tanimlanan hareket yansimasidir...
Presenkobal bayginlik: Bayilma hissi, sersemlemedir.

Dengesizlik: Yurlyus esnasinda kararsizlik duygusudur.

Spesifik olmayan bas donmesi: Genellikle anksiyete bileseni bulunan duyusal bozuklukla iligkili oldugu distnilir.

Patofizyoloji
SSS gorsel, vestibliler ve propriyoseptif sistemlerden gelen duyulari koordine ve entegre eder.
Bu sistemlerden alinan bilgi-----beyin sapindaki vestubiiler ¢cekirdekler araciligiyla-------- beyincige baglanir.

Duyularin uyusmazhigi sonucu bas donmesi ortaya ¢ikar.
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Yarnm daire kanallarn

VYestibula
kohlea siniri

Kulak

kepgesi '—.’

Dig kulak
yolu

Ostaki borusu
Kulak
memesi

Malicus
(cekig)

'ﬁ
Kulak zar: / N

/:'“ { I Stapes
> “ha “*\&;t} (Uuzengi)

Epidemiyoloji
En sik sebep %32,9 otolojik/vestibiiler
- kardiyovaskdler %21,1
- respiratuar % 11,5
- nérolojik % 11,2
- metabolik %11
- kaza — zehirlenme % 10,6
- psikiyatrik % 7,2
- sindirimsel % 7
- genitodriner %5,1
- enfeksiyoz % 2,9

Klinik Ozellikleri
--Vertigoda hareket yokken varmigs gibi hissedilir.
Hastalar genelde oda donuyor derler ...

Vertigo periferal ve santral olarak 2 genel tipe ayrilir...

Nedenler!!!!

Periferik nedenler Santral nedenler
1.  Akut periferik vestibulopati 1. Vertebrobaziller yetmezlik

[westibdler narit, akut lzbirintit) 2. Serebral enfarktiis / kanama
2. Benign parcksismal pozisyonel 3. Multipl skleroz

?EEEE 4. Epilepsi
3. lag kullanim (zminoglikozitler, -

. 5. Tomdr

didretik...)
4. Meniere hastalig Dlgﬂr nedenler
5. Akustik néringm 1. Metabolik sebepler [hipoglisemi,

alkol alim, kardiyak...)

6. Kulak enfeksiyonlan .
2. Psikojenik sebepler

7. Travma, yabanao cisim
MNear senkop

30

-
"’ EPAT ATUDER ‘\‘
’ oY= \

;\\.

\/
\| - »

b £ \
N

-



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA 4
12™INTERCONTINENTAL EMEgGENCY MEDICINE CONGRESS ' )

\ ; o= \
! y 12™ INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS PAOR
-

: > IN CONJUNCTION WITH )
Adil Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS <\ /

-, -~

;\\.

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

KARAKTERI PERIFERIK __________|SANTRAL

BASLANGIC Ani Kademeli
YOGUNLUK Siddetli baslayip azalan Genellikle hafif

inme esnasinda siddetli
SURE 1 dk az siren Genellikle haftalar, aylar

BPPV, vestibuler ndrit
icin surekli ve kalhic

Vaskuler
nedenlerde:sn, dk
NISTAGMUSUN YONU Horizontal-rotatuar Vertikal
BAS POZISYONU Pozisyon artar Kucuk degisiklikler olur
NOROLOJIK BULGU Yok Genellikle mevcut
ISITSEL BULGU Tinnitus, isitme kayb: Nadiren
Beyin sapini ve
Labirent ve 8. sinirin cereballumututar
vestibluler kismindan
kaynaklanan

GRACE-3 ; STANDING algoritmasini 6nerildigini géruyoruz.

Kilavuz, semptomlarin baglangicinin ve tetikleyicilerinin net olarak anlasilamadigi hastalar igin bu algoritmanin kullaniimasini éneriyor.
GRACE-3 kilavuzun amaci; Belirgin tibbi nedeni olmayan, akut bag dénmesi olan yetiskin acil servis hastalarinin degerlendiriimesi
ve yOnetimi konusunda; hastalar, klinisyenleri ve diger saglik calisanlarini kanita dayali destek saglamaktir.

STANDING Algoritmasi

Dort adimda Santral ve Periferik neden ayrimini ve Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun kendi icindeki ayrimini yapabilmeyi
basariyor.

-----Santral nedenler igin

sensitivitesi %93,4 - %100,

spesifitesi ise %71,8 - %94,3 olarak hesaplanmis.

STANDING Algoritmasi

Sersemlik, Vertigo ve Dengesizlik ile bagvuran hastalar icin STANDING algoritmasi Ardisik Basamaklar

Nistagmus varligini degerlendir
(Frenzel lensleri ile) 1) Nistagmus var mi?

Spontan nistagmus?

Pozisyonel nistagmus?

2) Nistagmusun

Yon qegisti(gn. Yén fikse . he-PPPVigin - he-PPPV icin ozellikleri neler?
vertikal, pur (tek yonld) Nistagmus yok supin head roll  Dix-hallpike
torsiyonel testi testi ¢

Head Impulse 3 I:I:;\:::n::?lse.

CEANTED

Negatif - Duizeltici  Pozitif - Dizeltici
sakkad yok sakkad var
Bagimsiz ekilde ayakta 4 Ha_sta bajimsiz
G —

yiriiyebiliyor mu? yi rﬂyebili));or i

Santral nedenler

[>]
(]

1= Periferik nedenler

@ acilcinet
APV: Akut Periferik Vestibilopati (genellikle vestibler norit), BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, hc-BPPV: horizontal

kanal BPPV, HIT: Head Impulse Testi, pc-BPPV: posterior kanal BPPV Uyarlayan
Ibrahim Sarbay, Acilci.net.

Kaynak: Edlow JA, Carpenter C, Akhter M, et al. for P care in the (i1 3 (GRACE-3): Acute Stil
dizziness and vertigo in the emergency department. Acad Emerg Med. 2023 30(5) 442 486, doi:10.1111/acem. 14728 Tom Fadial, ddxof.com.
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HIT (Head impulse Testi)

Vestiblilo-okiiler refleksi degerlendiriyor.

Hastanin hekimin burnu gibi sabit bir noktaya bakmasi istenir

Hastanin kafasi saga veya sola dogru hizlica 20 derece kadar gevrilir, santral pozisyona getirilir
Saga — sola hareket sonrasi hasta buruna bakmaya devam ederse normaldir.

Eger hasta gézinu kagirir, sonrasinda dizeltirse test Pozitiftir—Periferiktir.....
A - - N \ - - ‘_ ¢ - -
\
\s?‘_/ = \-,___/
B 1 - o ¥ ¢ - ’3‘ s ¢ = =

HINTS (Head impulse, Nistagmus, SkewTesti)

--—--Yatakbasi yapilan 3 test ile periferik-santral vertigo ayirimi yapilir.
Periferik tip nistagmus horizontal diizlemde, tek yonde

Santral tip nistagmus ise vertikal ya da rotatuar karakterdedir..

YATAY NisTAGMUS
Pe—— -4 <
DIKEY NisTAGMUS
DAIRESEL NisTAGMUS
Skew Test
Hasta doktorun burnuna bakacak. Bir el ile tek gézi kapat, hizlica diger gézu kapat.

Goz vertikal diizlemde yer degistirir...Diger g6z icin tekrarla. Norolojik géruntiileme gerektirir.
Santral igin spesifik bir testtir.

Dix-Hallpike Manevrasi

BPPV (Benign Paroxysmal Positional Vertigo) stipheleniliyorsa bu test yardimci olabilir.

Hasta masaya gozleri acik bir sekilde oturur

Hastanin basini 45 derece saga gevirir

Hasta basi masanin ucundan yaklasik 20 derece sarkacak sekilde hizlica sirtiistli pozisyona getirilir 30 saniye beklenir. Nistagmusun
yonu, vertigonun ortaya cikip cikmadigi gdzlemlenir.

Supine Roll Test‘ ‘
Hasta supin yatirilir. Bas sada ve sola gevrilir. Hangi tarafta nistagmus fazlaysa o kulak etkilenmistir. Horizontal kanali test eder
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Fizik Muayene

lyi bir anamnezzzzzz!!'! SORRRRR !!!!

Once hastanin vital bulgularina bak!!

Vital bulgularda ortostatik degisiklikler olugabilir.

Dis kulak yolu, timpanik membran degerlendirilmeli

Pupil muayenesi, Nistagmus

Bilincini degerlendir (alkol-sedatif etkisi; Wernicke)
Norolojik muayene yapilmali

HINTS testi, DIX-HALLPIXE testi

Kardiyak muayene yapllir.

Tanisal testler

Ortostatik kan basinci ve nabiz farki

Beta-Hcg !!!

Tam kan sayimi

Anemi, gis kanama gibi durumlar

Elektrolit, BUN, kreatinin, Glukoz

Ek ilag kullanimi olan, toksik gériinen ve biling degisikligi olan hastalar
Ekg

Kardiyak etyoloji siphesi

BT, MR, MRA, Doppler usg

Santral etyoloji, vertebrobaziller yetmezlik, kafa travmasi...
Vertigolu Hastada Acil Goruintileme Ne Zaman Gerekli ?
Hiperakut baslangicli, devam eden Izole vertigo

Govde ataksisi, ylirime ataksisi gibi serebellar bulgularin eslik ettigi
SVH risk faktort (Warfarin kullanimi, HT)

Travma sonrasi olusan

Tinnitus

Biling kaybi

Epileptik

Bas Agrisi

Diplopi

Yuzde his kusuru

Tedavi

Dehidratasyon bulgusu olan hastalar i¢in 1V sivi inflizyonu
Gerekliyse ritim ve kan basinci monitorizasyonu
Hipoglisemi durumunda dextroz

Santral vertigo i¢in noroloji konstltasyonu

Serebellar kanama durumunda nérosirujikal degerlendirme
Vertigindz semptomlar ve bulanti igcin ne verelim??
Antihistaminikler

Benzodiazepinler

Antiemetikler

Akut bakteriyel labirentit - IV antibiyotik

Posterior kanal BPPV igin Epley manevrasi

Lateral kanal BPPV i¢cin Lambert manevrasi

¢ Diagepam: 2.5-5 mg iv 8§ saatte bir, po formunu
taburculukta kullanmayin

*  Dimenhydrinate (Dramamine): 25-50 mg iv, po, im
6 saatte bir

*  Difenhidramin: 25-50 mg iv, po, im 6 saatte bir

*  Lorazepam (Ativan): 1 mg iv, im veya 1-2 mg po 4-
6 saatte bir

*  Betahistin (Vasoserc): 24 mg po, 2x1 taburculukta

Epley Manevrasi
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1) Dix-Halplike testi yapilarak bu yontemle etkilenen kulak tespit edilir

2) Bas etkilenen kulak tarafaina 45 derece rotasyonda ve 20 derece ekstansiyonda 30

saniye beklenir

3) Bas 90 derece diger tarafa gevrilir

4) Basi dondurdigi tarafina lateral dekiibit pozisyona, ylizii yere bakacak sekilde getirilir

5) Hasta oturtulur

Yatis ve konsiiltasyon?

Serebellar enfarkt veya kanama

Vertebrobaziller yetmezlik

Akut labirintit, Meniere hastaligi, norit...

Direngli bulanti ve kusma

Mobilize edilemeyen, semptomlari siddetli olan hastalar

-
I~
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|
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Birinci Basamaga Bas Donmesi $ikayei Ile Bagvuran Hastalarda Ay Tans oin Algoritmk Yaklagtm
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Basdonmesi Olan Hasta

Kullandi@: ilaglan
Alkol/kafein/nikotin alimm
Kafa travmas1 veya yaralanma
karbag (whiplash) yaralanma
oykiisi sorgulanmal:

Sersemlik

Anksiyete ve depresyon
oykiisiini sorgula

Vertigo
Periferal noropati ve
parkinson hastahig: gibi | Sykistni sorgula
altta yatabilecek

hastahklan gozden gecir | Ozellikle yashlarda
l I kullamlan ilaglan
Ozellikle yashlarda kontrol et

Hiperventilasyon
provokasyon testi yap

Yok kullanilan ilaglan tekrar
Epizodik Vertigo Epizodik Vertigo kontrol et Sm statik _il:au
asmeim olg
Yiriimey: ve gormeyi
meniere  labirentit benign vestibiiler [N
hast ksisinil B Romberg testi yap,
- pa“.) - . noropati yominden tara
pozisyonel
vertigo

Bas déonmesinin santral bir nedeni i¢in kirmizi bayraklar...

Baslangig : Hiperakut baslangi¢ (birkag saniye iginde)

lligkili semptomlar : Nérolojik semptomlarin varligi; bas agrisi, boyun agrisi, akut isitme kaybi, yiiz veya uzuvlarda giigsiizliik, yiiz

veya uzuvlarda his kaybi, dizartri, disfaji ve diplopi gibi semptomlar.

Zamanlama : Kalici vertigo

Siddetlendiren ve rahatlatan faktorler : Kendiliginden baslayan vertigo,

Siddet : Hastanin yardimsiz ayakta duramayacagi kadar siddetli vertigo

Vaskiiler risk faktorlerinin varlh@i : Posterior dolagim felci gibi merkezi vaskdler bir nedenin olasiligini artirir.

Bas déonmesinin santral bir nedeni i¢in kirmizi bayraklar...

---Risk faktorleri :

60 yasin Uzerinde olmak;

hipertansiyon;

hiperkolesterolemi;

diyabet;

sigara icen veya sigarayi birakmis olmak ve

kardiyovaskuler hastalik dykisu.

Vertijin6z olmayan bas donmesi olan hastalarda kirmizi bayraklar...

Baslangig : Hiperakut baslangi¢ (birkag saniye icinde) akut kardiyovaskuler bir nedene isaret edebilir.

iligkili semptomlar : Dislanmasi gereken temel semptomlar sunlardir: gégiis agrisi, garpinti, nefes darligi, ates, gérme bozuklugu,

ataksi, bilissel sorunlar.

Siddetlendiren ve rahatlatan faktorler : Yatmaktan veya oturmaktan ayaga kalkmaya gegince kétilesen bas donmesi, hacim

azalmasi veya otonomik yetmezligi disundurdr.

Eforla ortaya c¢ikan ve dinlenmeyle gecen semptomlar akut bir kardiyovaskiiler nedene isaret edebilir.

Vaskiiler risk faktorlerinin varligi : kardiyovaskiiler bir nedeni daha olasi hale getirir.

Vertigo tanisinda kirmizi bayraklar...

Hastanin hastaneye sevk edilmesini gerektirecek olasi ciddi bir altta yatan nedene isaret eden semptomlar;
Birkag giin slren bas donmesi

Asagi dogru vuran ve devam eden nistagmus

Gegmeyen bas agrisi ve mide bulantisi

Ataksi, serebellar bulgular

ilerleyen isitme kaybi

Supuratif labirentit belirtileri siskin, eritemli timpanik membran, ates, denge bozuklugu
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VERTIGODA KIRMIZI BAYRAKLAR

BULGULAR HASTALIK

Vertikal Nistagmus Beyin Kokl veya Serebellar Hastalik

Vertigo ile birlikte ani baslangigh unilateral Labirentin veya beyin kéklintin akut
tam sagirhk iskemisi

Akustik néroma

Perilenfatik fistul

Meniere hastaligi

Visual blurring, diplopi, fasyal zayiflik veya Lateral mediller veya serebellar strok gibi

hissizlik,disfaji, disfoni, extremite zayiflig beyin kokl hastalig
veya ataxi
Yeni baslangich bag agrisi Serebrovaskiler olay

Rekiirren benzer epizodlari olan bas agrisi  Migren
Vestibller migren

Tuzaklar

Hastalar muayene edilirken veya sonrasinda mutlaka mobilize edilmelidir

Trunkal (gévde) ataksisi var mi?

Vertigonun SVO prezentasyonu olabilecegi unutulmamalhdir

Ozellikle ileri yas, bilinen éykiisii olmayan hastalara dikkat!!!

Soguk terleme gibi semptomu, vital anormalligi olan hastalarda alert olunmalidir

BPPV gibi durumlarda medikasyonlar 6n planda endike degildir, hastalara dizeltici manevra uygulanmalidir

Vertigo bir semptomdur, bir tani degildir

ALUMINYUM FOSFIT ZEHIRLENMELERI

BERKE YILDIRIM

KONYA SEHIR HASTANESI, ACIL TIP KLIiNiGi, TURKIYE

AIP kati bir fimiganttir ve tablet, pelet, granul veya toz formunda formule edilebilir. AIP, atmosferik nemle veya midedeki hidroklorik
asitle temas ettiginde oldukca toksik fosfin gazi agiga cikarir (Wise & Tebbett, 1982). Fosfin gazi saf halde renksiz ve kokusuzdur,
ancak islem goérmus fosfin ve difosfinlerin varligi nedeniyle ¢irlyen balik veya sarimsaga andiran kotu bir kokuya sahiptir. Fosfin
inhalasyonu, deri yolu veya yutma (en yaygin) nedeniyle olusur. Mitokondri tzerindeki sitokrom c oksidazin inhibisyonu ve reaktif
hidroksil radikallerinin olusumu, Lipid peroksidasyonundan kaynaklanan hiicresel hasar (Chetty et al., 2006). Katalaz seviyesinde
azalma ve superoksit dismutaz aktivitesinde artis, Glutatyon konsantrasyonunun azalmasina neden olarak hiicresel hasara neden
olur (Narahashi, 1996). Miyokardiyal kaslar miyosit vakuolizasyonu, miyotoliz alanlari ve dejenerasyon,beyindeki histolojik degisiklikler
farklh katmanlarda dizensizlik, glial hicrelerin yetersizligi, noéronlarin dejenerasyonu ve nekrozu, akcigerde 6dem ve
atelektazi,karacigerde sentrilobuler nekroz,bobrekte tiibiler dejenerasyon. Fosfin inhalasyon veya yutulduktan sonra ekshalasyon
sirasinda, akut akciger hasarina yol acan oksidatif hasara ek olarak alveoler arteriollerde membran hasarina neden olur (Pawar et al.,
2000). Belirti ve semptomlar nonspesifiktir ve doza, maruziyet sekline ve maruziyet sonrasi gegen zamana baglidir. Solunum yoluyla
maruziyet sonrasi, hastada 6ksurik, dispne, siyanoz, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)
gortlir. Ozellikle kardiyak etkileri sonucunda sol ventrikiil hipokinezisi ve EF <% 40 neden olur. Bu durum derin ve direngli
hipotansiyon, konjestif kalp yetmezligi, elektrokardiyografik (EKG) anormallikleri, miyokardit, subendokardiyal enfarktls veya perikardit
olarak ortaya cikar. EKG degisikliklerindeki zamansal korelasyon, ilk 3-6 saatte sinis tasikardisinin baskin oldugunu, 6-12 saatlik
donemde ST-T degisiklikleri ve ileti bozukluklari, sonraki donemde ise aritmilerin meydana geldigi gordlar. Literatiirde AIP
zehirlenmesini takiben, hipo/ hipermagnezemi, intravaskuler hemoliz, akut adrenokortikal yetmezlik, toksik hepatit,akut tiibller nekroz,
pankreatit, hiperglisemi, methemoglobinemi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve yaygin intravaskiler kuagilasyon gorilebilir. Sag
kalan hastalarda yapilan incelemelerde hastalarin Ugte birinde 6zofageal darlik veya trakeo-6zofageal fistll dahil olmak lzere
o6zofageal komplikasyonlar nedeniyle disfaji gorilmustir.AIP intoksikasyonu tanisi genellikle klinik stpheye, hastadan veya
yakinlarindan alinan anamneze goére konur. Azot-fosfor dedektorlli gaz kromatografisi en spesifik ve hassas testtir. Anamnez ve klinik
muayene AIP intoksikasyonunu destekler desteklemez acil medikal midahale baslatiimalidir. Bilinen spesifik bir antidot olmadigindan,
yonetim oncelikle destekleyici bakim olmaya devam etmektedir.Her toksik maddenin belirli bir eliminasyon suresi oldugu gibi, AIP igin
de durum aynidir. Saghk kurulusuna erken nakil, tani, resisitasyon, yogun izlem ve destekleyici tedavi iyi sonuglar verebilir.Saghk
calisanlari dekontaminasyon sirasinda tam yiiz maskesi ve medikal eldivenler dahil olmak Uizere kisisel koruma dnlemleri almali. Hava
yolu agikligi saglanmali, gerekirse aspirasyon pnémonisini 6énlemek igin hava yolu endotrakeal tiple korunmali ve oksijen destegi
saglanmali. Nabiz ve tansiyon kontrolii yapiimali, IV salin ve vazopressér tedavisine baslamak igin tercihen santral venéz olmak iizere
intravendz erisim saglanmali. ilk inceleme EKG, AC grafisi, kan sekeri, arteriyel kan gazi, magnezyum dahil elektrolitler, rutin
hemogram, karaciger fonksiyon testi ve bobrek fonksiyon testi bakilmali. Tekrarlanan EKG ve ekokardiyografi ile kardiyak
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disfonksiyonu acisindan takip edilmelidir.Hasta fosfin gazina mesleki veya kazara maruz kaldiktan sonra derhal temiz havaya
cikariimalidir. Fosfin deri yoluyla emildidi igin, cilt ve gbzlerin dekontaminasyonu bagirsak dekontaminasyonu kadar énemli degildir.
Potasyum permanganat gastrik lavaj igin kullanilir, emilimi azaltmak igin yaklasik 1gr/kg aktif kdmur uygulanabilir. Sorbitol sollisyonu
1-2 mi/kg prokinetik olarak kullanilabilir. Hindistan cevizi yaginin fosfin gazinin emilimini hizli bir sekilde 6nledigi ve maruziyetten 6
saat sonra bile etkili oldugu arastirmalarda belirtiimistir (Singh et al., 2000).Sivi tedavisi santral venéz basing (CVP) veya pulmoner
arter kama basinci (PAWP) takibi ile izlenmesi gerekir (Marik et al., 2008). Refrakter hipotansiyon igin norepinefrin veya fenilefrin, Anti-
aritmik ajanlar, DC kardiyoversiyon ve gegici kalp pili kullanilabilir (Tintinalli et al., 2016). Dopamin ve dobutamin gibi daha fazla B-
reseptor agonist etkisine sahip vazoaktif ajanlar aritmiye neden olma egiliminde olduklari igin dikkatli kullaniimalidir. AIP
zehirlenmesine bagh refrakter soklu toksik miyokarditte, kalbi mekanik olarak desteklemek igin intra-aort balon pompasi (IABP)
kullanilabilecegi belirtiimistir (Jozwiak et al., 2017). ECMO ¢oklu organ yetmezligini dnlemek ve miyokardiyal dokunun fosfin kaynakli
hasardan iyilesme surecine zaman kazandirmak Uzere yeterli doku perfiizyonunu saglamak igin kullaniimaktadir (Schmidt et al.,
2018).Siyanoz gelisen ve oksijen tedavisine yanit vermeyen hastalarda semptomatik methemoglobinemi mevcut ise metilen mavisi,
semptomatik methemoglobinemi mevcut ise sodyum bikarbonat, hemodiyaliz bébrek yetmezligi, siddetli metabolik asidoz veya agiri
sivi yuklenmesi mevcutsa faydalidir (Roberts et al., 2012). Magnezyum siilfat hiicre zari stabilizasyon faktori élimcul aritmilerin
sikh@ini azaltir ve fosfinden kaynaklanan serbest radikallerin etkisini ortadan kaldirir (Gupta & Meena, 2020). N-asetilsistein ve C
vitamini hepatit nekrozun 6énlenmesi Melatonin kardiyotoksiteyi azaltma ve mitokondri aktivitesini iyilestirme ve oksidatif stresi
azaltilmasi, Dihidroksiaseton mitokondri sitokrom c aktivitesini geri kazandiriimasi, Glutatyon ve beta karoten gibi antioksidan
ozelliklere sahip birgok terapétik ajan fosfin toksisitesi icin kullaniimaktadir. Yakin zamanda yapilan bir gcalismada Sevelamer (SVLM)'in
toksisiteyi ve organ hasarini azaltabildigi gosterilmistir (Mostafa-Hassan et al., 2023). Hayatta kalan hastalarin taburcu edilmeden
once yutma glgligu varsa, AIP yutulmasina bagl 6zofagus komplikasyonlarinin erken tespiti igin baryumlu 6zofagus grafisi ve Ust
gastrointestinal endoskopisi yapilmaldir (Zargar et al., 2007).

SONUG VE ONERILER

Sonug olarak, erisim kisitlamasi, egitim ve farkindaligin artiriimasi, zehir kontrol merkezleri yayginlastiriimasi, antidot arastirmalarinin
arttinimasi gerekmektedir.
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PESTISIT ZEHIRLENMELERI VE ALUMINYUM FOSFIT ZEHIRLENMELERI

BERKE YILDIRIM

KONYA SEHIR HASTANESI, ACIL TIP KLINiGI, TURKIYE

PESTISIT ZEHIRLENMELERI

Genel Bakis: Pestisitler, tarim ve halk sagligi alanlarinda zararl organizmalari kontrol etmek amaciyla kullanilan kimyasal maddelerdir.
intoksikasyonun siddeti, maruz kalinan pestisitin tiirline, dozuna, maruziyet yoluna (dermal, inhalasyon, oral), siiresine ve bireysel
faktorlere (yas, saglik durumu, genetik yatkinlik) bagli olarak degisir (Ecobichon,2001). Organofosfatlar (6rnegin, Malathion,
Chlorpyrifos), asetilkolinesteraz enzimini geri dénisimsiz olarak inhibe ederek kolinerjik sinir sisteminde asiri uyariimaya neden
olurlar (Hayes & Laws, 1991). Karbamatlar (6rnegin, Carbaryl), organofosfatlara benzer sekilde asetilkolinesterazi inhibe ederler,
ancak bu inhibisyon genellikle geri donisumlidir (Krieger, 2019). Organoklorlular (6rnegin, DDT), sinir sistemini etkileyen kalici
organik toksik ajanlardir (Guillette et al., 1998). Piretroidler (6rnegin, Permethrin), boceklerin sinir sistemindeki sodyum kanallarini
bloke ederek etki ederler (Vijverberg & van den Bercken, 1990). Herbisitler, Fungisitler, Rodentisitler de diger 6nemli pestisit siniflaridir.
Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri: Pestisit intoksikasyonlari, 6zellikle tarim sektériinde galisanlar arasinda énemli bir halk saghgi
sorunudur. Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) her yil milyonlarca pestisit zehirlenmesi vakasi oldugunu tahmin etmektedir (WHO, 2020).
Risk faktorleri sunlardir: Mesleki maruziyet, kaza sonucu maruziyet, intihar girisimleri, cevresel maruziyet. Pestisitlerin viicuda alinimi
(absorpsiyon), dagilimi, metabolizmasi ve atiimi (eliminasyon) pestisit intoksikasyonun klinik seyrini belifler (Hodgson, 2010). Klinik
belirtiler ve Semptomlar: Pestisit intoksikasyonun klinik belirtileri, maruz kalinan pestisitin tiriine, dozuna ve maruziyet yoluna gore
biyuk 6l¢tide degisir. Genel olarak goriilebilecek bazi belirtiler sunlardir: Bas agrisi, bas ddnmesi, bulanti, kusma, karin agrisi, terleme,
salivasyon, gozlerde sulanma, ciltte tahrig; Kas gligsiizliigu, titreme, koordinasyon bozuklugu, gérme bulanikligi, gdégus agrisi, nefes
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darligi, bradikardi veya tasikardi; Konvdlsiyonlar, biling kaybi, solunum yetmezlidi, siyanoz, siddetli bradikardi veya tagikardi, koma.
Pestisit intoksikasyonun tanisi genellikle klinik dykd, fizik muayene bulgulari ve laboratuvar testlerinin kombinasyonu ile konulur.
Maruziyet Oykusu (pestisitin turli, zamani, maruziyet sekli, miktari) tanida kritik 6neme sahiptir. Karakteristik semptomlar (6rnegin,
kolinerjik kriz bulgular) taniy1 destekler. Kolinesteraz diizeyleri, pestisit dlizeyleri, elektrolitler, bdbrek ve karaciger fonksiyon testleri,
kan gazlari, EKG, akciger grafisi gibi testler organ hasarini degerlendirmek ve destekleyici tedaviyi yonlendirmek icin yapilabilir.
Tedavide dekontaminasyon, aktif kémir uygulamasi, gastrik lavaj, havayolunun agik tutulmasi ve gerekirse entiibasyon, yeterli
oksijenasyonun saglanmasi, dolasimin desteklenmesi (sivi tedavisi, vazopressorler gerekebilir) gerekir. Kullanilan spesifik
antidotlar;atropin, pralidoksim (2-PAM), diazepam veya diger benzodiazepinler, metilen mavisi, K1 vitamini (Fitomenadion).

SONUG VE ONERILER

Sonug olarak egitimlerin arttirimasi, koruyucu ekipman kullanimi, etiket talimatlarina uygun kullanim,guvenli depolama yapiimasi,yasal
dizenlemeler ve denetimlerin,intihar 6nleme ¢alismalarinin artiriimasi gerekmektedir.
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Brakial Pleksus Yaralanmalari: Acil Tani ve Stabilizasyon Yontemleri

Sezen ARGIN, Uzm. Dr., Adana 5 Ocak DH, Acil Tip Klinigi, Adana, Tiirkiye)

Brakial Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus, Ust ekstremite (kol ve omuz) kaslarini ve derisini innerve eden ana sinir kaynagidir. Boyun ile st géguis boélgesinde,
C5, C6, C7, C8 ve T1 omurilik seviyelerinden ¢ikan sinir koklerinden olusur. Bu pleksus, bes temel anatomik bdlime ayrilir.

root -
) ) !,‘ AL

& : i s

- C5-T1 spinal sinirlerinin OAD

| {ist, orta ve alt trunkus

Divizyonlar Her bir trunkus &n ve arka
divizyona aynlir

Kordlar: Lateral, posterior, medial kord

Median, radial, ulnar,
aksiller ve muskilokitanéz sinirler

—GD

Terminal sinirler

Brakial Pleksus Dallar
N. Radialis
C5-T1 sinir koklerinden baslar; Gorevi: Elin ve bilegin ekstansiyonunu saglar. Bilek diistusi (wrist drop) gibi durumlar, radial sinir

hasarindan kaynaklanabilir. Dagihmi: Ust ekstremitenin arka kismindaki kaslar ve elin arka kismindaki duyusal alanlar.

If the muscles are not working properly, the patient will
experience the condition known as "wrist drop".

Wrist Drop | ‘ 3 ~\

N.ulnaris
N.medianus 8 ' /

' (LI

Extensor
Muscles

N. Medianus

C6-T1 sinir koklerinden baslar; Gorevi: Elin parmaklarini fleksiyon yapma, parmak uglarinin duyusu gibi islevleri kontrol eder. Median
sinir felci, 6zellikle elin ilk G¢ parmagdindaki duyusal kayiplara yol acabilir. (Ebe eli deformitesi) Dagilimi: Avug ici ve parmaklarin 6n
kismi, bas parmak, isaret parmagi, orta parmak ve yarim ylzik parmaginin duyusu.
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Median Nerve

Ulnar Nerve

N. Ulnaris
C8-T1 kokiinden gelir; Gorevi: Elin kiigiik parmaginin ve ylzik parmaginin kaslarini kontrol eder ve avug igindeki bazi kaslari etkiler.

Ulnar sinir sikismasi elin kiicik parmagdinda zayiflia ve uyusmaya yol acabilir. (Pence el) Dagilimi: Kuiguk parmak ve ylzik
parmaginin duyusu, elin palmar bélgesindeki bazi kaslar.

3

(o) edhan marve ey OF 9P hiad

Clawhana Wrist-arop :

(b) Ulnar norve injury (€) Radial nerve injury

N. Musculocutaneous
C5-C7 sinir koklerinden kaynaklanir; Goérevi: Biceps ve brachialis kaslarini innerve eder. Dagilimi: Kolun 6n kisminda kaslar ve cilt

duyu bdlgesi.

Lateral
Cord

Branch to
Coracobrachialis

Lateral
Branch to Cord

Coracobrachialis

Biceps
Removed

Lateral = Lateral =

Antebrachial Antebrachial
Cutaneous Cutaneous Brachialis
Nerve Nerve
N. Axillaris

C5 ve C6 sinir kdklerinden kaynaklanir; Gorevi: Omuz kaslarini (deltoid kasi ve teres mindr) ve omuzun dis kismindaki duyuyu kontrol
eder. Humerus’un collum chirurcigum kiriklarinda veya uyumsuz koltuk degnegdi kullananlarda n. axillaris hasari olusabilir (Disuk
omuz) Dagilimi: Omuz ve Ust kolun dis kismi.

39



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA

/ A
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS .‘," &“
& VIAY=
/\T UDER 12™ INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS N & }
A‘. - IN CONJUNCTION WITH “Jg. ey
dl Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS SN\l

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

Etyoloji

Travmatik (En sik goriillen %53)

Acik yaralanmalar : Kesici-delici cisimlerle yaralanma, atesli silah yaralanmasi

Kapal yaralanmalar: Cekme-germe, sikistirma, kék kopmasi

Konjenital

Prenatal: Maternal uterus malformasyonlari, Kayzer Wilhelm sendromu, ailesel konjenital brakiyal pleksus felci, konjenital varisella
sendromu, humeral veya vertebral osteomiyelit, 1.kotun ekzostozu, timérler (nérofibrom, rabdoid tiimérler, miyofibrom, hemanjiom
vs.)

intranatal (Obstetrik brakiyal pleksus felci): Omuz distosisi, makrozomi, alet kullanimi yardimiyla dogum

Travma disi

inflamatuar: idiyopatik brakiyal pleksus néropatisi, diyabetik radikiilo-pleksus néropatisi, cerrahi sonrasi inflamatuar pleksopati
Neoplastik: Primer (nadirdir, genellikle nérofibromlar), metastatik (en sik akciger, meme kanserleri), paraneoplastik

Radyasyona bagl

Tuzaklanma: Nérojenik toraks ¢ikisi sendromu

infeksiyéz: Viral (EBV, VZV, parvovirus B19, CMV, kabakulak, HIV, HSV), Bakteri ve mantarlar (Leptospira sp., Mycobacterium
tuberculosis, Yersinia sp., Salmonella typhii, Coccidioides immitis, Borrelia burgdorferi)

lyatrojenik

Sinir bloklari ve diger enjeksiyonlar

Postoperatif (median sternotomi sonrasi, ameliyat sirasinda uzun sureli anormal pozisyonlama, dogrudan intraoperatif sinir hasari)
Omuz reduiksiyonu

Travmatik Brakiyal Pleksopatiler

Kapali gekme (traksiyon) yaralanmalar

En sik gorilen lezyonlardir. Trafik kazalari, (en ¢ok da motosiklet kazalari), yiksekten diismeler, omuza agir cisim dismesi, sporcu
sakatlanmalar (kayak yapanlar, daga tirmananlar, futbolcular) Cekme yaralanmalarinda genellikle aksonal hasar gorulir. Trunkus
ruptird olduysa prognoz kétudur. Buna karsilik sadece segmental demiyelinizayonla seyreden bir lezyon s6z konusuysa, 3-6 haftada
iletim blogu ¢éziiliir, prognoz iyidir. infraklavikiiler yaralanmalarda aksiller arter tromboz ve riiptiirii tabloya eslik edebilir.

Acik yaralanmalar

Kapalilara gore daha seyrek gorilur. Genellikle atesli silah yaralanmalari, kesiler (bicak, cam, hareket eden metal cisimler vs. ile) ve
hayvan isirmasi ile olur. Agik yaralanmalarda genellikle damarlar, akciger gibi komsu yapilar da etkilenir ve bunlara ¢ok acil miidahale
gerekir. Keskin cisimlerle agik yaralanmalarda mumkin olan en kisa slrede eksplorasyon ve eger miumkiinse ug-uca tamir
yapilmalidir.

Sirt gantasi paralizisi, genellikle askerler, dagcilar ya da bebeklerini uzun sure askili ¢anta ile tasiyan kisilerde, hafif siddette st
pleksus lezyonlari ile karakterizedir. Hastalarin cogunda 6n plandaki patolojik siire¢ fokal demiyelinizan iletim blogu oldugu icin aylar
icinde diizelme goriiliir.

Burner (“Stinger”) sendromu, Amerikan futbolu gibi yogun temas ve garpismalarin yasandigi sporlarda, boyun ve omuz bdlgesine
olusan travmalarin ardindan gelisir. Genellikle Ust pleksus aksi ve medulla spinaliste gegici fonksiyon bozuklugu sonucu yanma ve
acima hissi ortaya ¢ikar, siklikla saatler iginde geger.

Stinger tipi brakiyal pleksus
yaralanmasi

Brakiyal Pleksus Yaralanmasi Bulgulari
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Yaralanmanin etkiledigi sinire ve derecesine bagl olarak; Ust ekstremitede hicbir hareketin oimadigi tam felg hali, Agri, Uyusma,
Kaslarda gl kaybi (en sik bulgu), Eklemlerde hareket kaybi gorilebilir. Ek travma bulgulari da degerlendirilmeli (kalvikula, humerus
fx, pnémotoraks, yabanci cisim).

Supraklavikiler lezyonlarda ortaya ¢ikan norolojik bulgular daha ¢ok segmental (dermatomal, miyotomal) bir patern gosterirken,
infraklavikiiler lezyonlarda bir veya birkag terminal sinirin tutulmasina benzer segmental olmayan bir dagilim izlenir.

En sik tutulum sekilleri tim pleksus (pan-pleksopati), Ust trunkus veya alt trunkus tutulumlaridir. C5-T1 segmentinden innerve olan
tim kaslarda gig¢ kaybi vardir. O kolda derin tendon reflekslerinde azalma veya kayip ve omuza kadar uzanan duyu
kusuru gorulur. Kol gevsektir. Tum omuz, dirsek, el bilegi ve parmak hareketleri kisitlidir veya yapilamaz.

Ust Trunkus Lezyonlari

C5-C6 segmentlerine uyan dagilimda gli¢ kaybi ve duyu kusuru gorilir. Biseps ve brakioradialis refleksleri hipoaktif veya kayiptir.
Omuz abdiksiyonu ve dirsek fleksiyonu kisitlidir veya yapilamaz. Eger lezyon C5 kokiini etkileyecek kadar gok proksimaldeyse
romboid ve levator skapula kaslari da etkilenir. Kol, omuz ige rotasyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol pronasyonda olacak sekilde
sarkar. Bahsis bekleyen garson postiirii

4
o /
*’0 0 P
Brachial plaxus -F oy ¢6 ‘);:.»‘—wm-- |
es:on 4 R 4 C7 ~ .

cs ||
e

oalthy arm Heaithy arm

{Ert's palsy)

Alt Trunkus Lezyonlari
C8-T1 segmentlerine uyan dagilimda kas giict kaybi ve duyu kusuru gorilir. Parmak fleksor refleksi hipoaktif veya kayiptir. Klumpke

felci: Dogum sirasinda kolun abd / akcigerin pancoast timdérlerinde gordlur.
4

Kord Lezyonlari

Daha az siklikta gorulur. Posterior kord lezyonlarinda, aksiller ve radial sinir alanina uyan gig¢ kaybi ile posterior kiitandz, aksiller,
radial sinir alanina uyan duyu kusuru gordlur. Lateral kord lezyonlarinda, muskulokitandz ve median sinirin lateral kismindan (C6,
C7 koklerinden gelen lifler) innerve olan kaslarda gli¢ kaybi olur. Medial kord lezyonlarinda ise ulnar sinir innervasyonlu tim kaslarda
ve median sinirin medial kismindan (C8,T1 koklerinden gelen lifler) innerve olan kaslarda gl¢ kaybi gelisir.

Tani

Cogu zaman 6ykd, nérolojik muayene, gorintileme incelemeleri ve elektrodiagnostik muayene bulgulari birlikte degerlendirilerek tani
konur.

Radyoloji

Goruntuleme incelemeleri 6ncelikle diiz radyografilerle baslamalidir. Etiyolojide acil agisindan siddetli travma, humerus fraktiri ve
dislokasyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica gégis, omuz, klavikila, humerus ve omurga diiz radyografileri eslik edebilecek diger
yaralanmalari taramak amaciyla da kullanilir. Radyografilerle yabanci cisimler de goérdlebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), travma sonucu gelisen hematomlarin saptanmasinda yararli olabilir.

MR

Brakiyal pleksus yapilarini incelemek icin genelde en basarili olan manyetik rezonans goériintileme yontemidir.
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4 Brakiyal pleksus yaralanmasi MRI gériintisii: Sol C5 ve C6 kok
hiperintensitesi, kalinlasmis C6 kéku (beyaz oklar). C7 kékdindn
noddler kalinlasmasi ve kopma bulgusu (siyah ok)

EMG
EMG’de sinir hasarina iliskin degisiklikler ilk olarak yaralanmadan 3-4 hafta sonra belirlenir. Ardindan 2-3 ayda bir EMG tekrarlanarak

sinir iyilesmesi takip edilebilir.
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Tedavi
Brakiyal pleksus yaralanmalarinda tedavi segenekleri hasarin tiirine gore belirlenmektedir. Multidisipliner bir yaklagim gerektirir (fizik
tedavi, nérolog, ortopedist, el ve mikrocerrahi uzmani).

NOroapraksi tipi yaralanmada — konservatif tedavi

Norotmesis tipi yaralanmada — erken cerrahi tedavi gerekir.,

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Ana hedef, yarali bélgenin korunmasi, sinir yapilarinin diger hasarlarindan kacinilmasi, agri kontroli ve duyusal semptomlarin
yonetimi, kas atrofisinin sinirlandirilmasi, gucun iyilestirimesi ve fonksiyonun geri kazaniimasidir.

Germe egzersizleri, elektriksel uyarim ve transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), rehabilitasyon teknikleri arasinda en sik
kullanilanlarindandir.
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Cannabinoids in Emergency Pain Management: Current Evidence and Future Directions

Associate Prof. Dr Gorkem Alper Solakoglu

Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Acil Servisi

Introduction

Pain is a primary cause of ED visits, although opioid-related hazards have raised interest in cannabis. The CB1 and CB2 receptors,
endogenous ligands, and enzymes of the endocannabinoid system modulate pain and inflammation. The central nervous system's
CB1 receptors affect pain perception and can be psychotropic. Immune cell CB2 receptors mediate anti-inflammatory and peripheral
analgesic responses. Cannabinoids include phytocannabinoids (THC, CBD), endocannabinoids (anandamide, 2-AG), and synthetic
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cannabinoids (“K2/Spice”). CBD has more complex effects than THC, which is psychoactive and analgesic via partial CB1/CB2
agonism. This backdrop supports ED practitioners' rising interest in cannabinoids to alleviate pain and minimize opioid use.
Cannabis for acute pain has little and contradictory evidence. The largest ED-based RCT, CANBACK, demonstrated no effect from
400 mg oral CBD over placebo in acute low back pain. A 2023 systematic analysis of 65 RCTs (almost 7,000 patients) found marijuana
did not relieve acute or cancer-related pain better than placebo. Chronic pain and sleep quality improved, although the effects were
minor and clinically irrelevant. Intramuscular cannabinoids moderately relieved postoperative pain, but oral versions did not.
Cannabinoids are not advised for acute ED pain but may have complementary or specialized roles in chronic or neuropathic pain
therapy (1,2).

Cannabinoids may decrease opiate use in some cases, but they are ineffective for acute pain. Over half of chronic pain patients use
CBD or cannabis instead of opioids, according to surveys. Preclinical and observational studies suggest marijuana may reduce opioid
dosages for pain management. High-quality clinical evidence is missing. A comprehensive evaluation of chronic pain trials found low-
certainty evidence that cannabis does not reduce opiate use. Thus, cannabis' opioid-sparing potential in emergency treatment is
theoretically interesting but needs further study.(3)

Indications and type of pain

Neuropathic Pain:

Neuropathy and refractory chronic pain disorders benefit most from cannabinoids. Trials of THC/CBD or nabiximols (a THC-CBD Oro
mucosal spray) may have relieved multiple sclerosis pain or neuropathy(4).

Inflammatory Pain:

Cannabis may reduce inflammatory pain in chronic illnesses like arthritis through CB2-mediated immunomodulation. However, data
are scarce for acute traumatic or injury-related pain observed in the ED (e.g., fractures, renal colic), and meta-analyses repeatedly
indicate insufficient efficacy.

At controlled doses, cannabis are safe, but acute care may be problematic. Sedation, dizziness, euphoria/dysphoria, and cognitive
abnormalities can worsen acute delirium or trauma. THC often causes tachycardia and cardiovascular instability. High-THC strains
and susceptible individuals might cause acute psychosis or anxiety. CBD inhibits CYP450 enzymes, which may increase anticoagulant
and antiepileptic levels, while THC and CBD may have additive sedative or cardiovascular effects with CNS depressants or stimulants.
Cannabis is contraindicated in the ED for psychosis, cardiovascular instability, and polysubstance intoxication. Emergency doctors
must consider neuropsychiatric and hemodynamic concerns despite the lack of respiratory depression, a major advantage versus
opioids.

Issues and Limitations

Legal and regulatory barriers affect cannabis and cannabinoids research and clinical use by area. Despite changing regulations,
cannabis remains a Schedule | or controlled substance in many nations, hindering big clinical research. Even when medical cannabis
is permitted, hospitals may ban its usage. Clinical guidelines for prescribing and delivering over-the-counter CBD or state-approved
medicinal marijuana in the ED are lacking, making it difficult to integrate cannabinoids into ED practice. There is no ED-specific
formulation or dose guideline because there are no FDA-approved cannabis analgesics for acute pain.

Standardization of Dosing and Formulations: Cannabinoids are available in pharmaceutical-grade oral solutions, edibles, oils,
inhaled vaporizers, and sublingual sprays. The content and bioavailability of THC/CBD vary greatly between various formulations. Oral
cannabis have delayed absorption and first-pass metabolism, causing longer onset and variable plasma levels, while inhaled versions
work faster but only last shorter.

Especially with unregulated dispensary products or “artisanal” CBD oils, potency is inconsistent. No standardization makes ED dosage
difficult because clinicians can't tell how much active medicine a patient is taking without a known pharmaceutical product.
Unpredictability limits oral cannabis use in acute pain, where titration to effect is needed within minutes.

THC's actions on CB1 can cause tolerance, requiring greater doses that worsen negative effects for persistent users.

Practical ED Challenges:

In acute care, cannabinoids are difficult to administer. Smoking or vaping cannabis at the hospital is often not allowed, and even oral
delivery may be slow for an ED visit. Compared to IV morphine, oral THC capsules taking an hour to peak are impracticable for severe
pain patients. Clinicians and protocols in EDs may not be familiar with cannabinoids, and there are no defined pathways (unlike opioids
or ketamine infusions). Patient expectations and monitoring are another issue. Some patients may seek cannabis for pain owing to
personal preference or chronic use, but others may respond negatively if not previously exposed. In a busy ED, monitoring a
cannabinoid-treated patient for anxiety, hallucinations, and hypotension might slow throughput. Last but not least, medicolegal
considerations like prescribing cannabis products could lead to responsibility make many ED physicians wary. Since cannabinoids
lack strong evidence and established protocols, these practical and logistical challenges limit their acute usage.

Future Directions

Though limited, research into cannabis for pain is accelerating, and future advances may improve its use in emergency medicine:
Numerous clinical trials are studying the use of cannabis to treat postoperative, trauma-related, and neuropathic pain. Specifically,
phase lll trials are testing Oro mucosal THC/CBD sprays (e.g., nabiximols) for multiple sclerosis and spinal cord injury pain and high-
dose oral CBD for postoperative analgesia. Some researchers are investigating if cannabis and opioids can reduce opioid dosages
synergistically. Early-phase trials—several sponsored by national research funding—are also studying novel cannabis compounds
and terpenes, concentrating on safety and efficacy in acute care situations. These current initiatives attempt to determine appropriate
formulations, dose, and indications, which may lead to better evidence-based integration of cannabis into clinical pain management.(6)
Novel Formulations (Sublingual, Inhalers, Nano emulsions): Pharmaceutical developers are developing rapid-delivery cannabis
medications to address the sluggish onset of oral versions. Sublingual sprays (like nabiximols) and buccal aerosolized versions absorb
via oral mucosa, causing analgesia in 15-30 minutes. Medical cannabis inhalers are being developed to give a regulated amount of
THC/CBD via the pulmonary route without smoking, providing relief within minutes for ED usage. Researchers are also creating nano
emulsions and transdermal patches for uniform pharmacokinetics. These formulations may give EDs acute care-appropriate cannabis
choices.

Multimodal Analgesia: The future of ED pain management is multimodal, combining medicines with multiple mechanisms to reduce
dose and negative effects. Cannabinoids may be used in multimodal procedures. An ED strategy for severe pain may comprise a low-
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dose opioid, NSAID, and inhaled cannabis. OPI-sparing techniques using marijuana to minimize opioid doses for pain treatment are
appealing. Some pilot trials are testing ED patients with cannabis and decreased opioids to see if pain is treated with fewer adverse
effects. This approach may reduce emergency opioid exposure and related adverse events (respiratory depression, overdose,
dependency). To reduce opioid use, future guidelines may prescribe marijuana as second-line adjuncts for refractory musculoskeletal
back pain or severe neuropathic components.

Future study may reveal which pain kinds benefit most from cannabis. Current trials in neuropathy and cancer pain may apply to ED
palliative care (e.g., treating acute exacerbations of cancer pain in cannabis users). Also being studied are migraine and visceral
discomfort (such renal colic or abdominal pain). Cannabinoids' broad involvement in controlling pain and inflammation offers potential
in many illnesses, but specific research will determine their true worth. Pharmacogenomics could predict who will react or have
negative effects, enabling individualized cannabinoid medication.
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Karbonmonoksit Zehirlenmelerinde Giincel Yonetim

Uzm. Dr. Cengizhan KESKI - Gekirge Devlet Hastanesi Acil Servisi

Girig

Karbon monoksit (CO) zehirlenmesi, yliksek morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle kritik bir halk saghgi sorunudur. CO renksiz,
kokusuz ve tatsiz bir gazdir, bu nedenle belirtiler ortaya ¢ikana kadar bireyler maruziyetin farkinda olmayabileceginden son derece
sinsidir. CO solundugunda hemoglobin ile bag kurarak karboksihemoglobin (COHb) Uretir, oksijen iletimini sinirlandirir ve doku
hipoksisine yol agar. Bu durum, koma ve 6lim de dahil olmak Uzere ciddi sagdlik sorunlarina yol agabilir. CO zehirlenmesi igin
2017 yilinda kuresel kimilatif insidans ve mortalite oranlari sirasiyla milyonda 137 vaka ve 4,6 6lim olarak tahmin edilmektedir.
Son 25 yilda, insidans sabit kalirken, 6lum oranlari %36 (7,2 den 4,6 ya) azalmistir. Mortalite erkeklerde iki kat daha yuksektir.
insidans oranlari iki 5nemli tepe noktasi géstermektedir: biri 0-14 yas arasi gocuklarda, digeri 20-39 yas aras! yetiskinlerde (1-2).
CO, petrol, dogal gaz, yag, kdmur ve odun gibi karbon iceren yakitlarin eksik yanmasi sonucu olusur (3).

CO maruziyetinin yaygin kaynaklari sunlardir:

Konut 1sitma sistemleri

Otomobil egzozu

Tasinabilir jeneratérler ve motorlar

Pisirme aletlerinin kapali mekanda kullaniimasi

Patofizyoloji

CO, hemoglobine oksijenin yaklasik 200-250 kati afinite ile baglanarak COHb olusturur. Bu baglanma kanin oksijen tasima
kapasitesini duslrur ve dokulara oksijen iletimini azaltir. CO, miyoglobindeki hem grubuna oksijenden 60 kat daha fazla afinite ile
baglanarak mitokondriye oksijen iletimini ve oksidatif fosforilasyonu sinirlandirir (4).

Yiksek metabolik ihtiyaglari nedeniyle, beyin ve kalp CO zehirlenmesine kargi 6zellikle hassastir . Uzun vadeli nérobiligsel
eksiklikler hastalarin %15-40'inda goruliirken, orta ila siddetli derecede zehirlenen hastalarin yaklasik tcte biri, aritmi, sol ventrikdl
sistolik disfonksiyonu ve miyokard enfarktlisu dahil olmak tzere kalp disfonksiyonu sergiler. CO zehirlenmesinin diger sistemik
etkileri arasinda rabdomiyoliz, bdbrek yetmezligi ve kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem yer almaktadir (5,8,9).

CO zehirlenmesi dopaminerjik sistemi etkiler, metabolizmayi ve geri alimi inhibe ederken salinimi artirarak hiicre disi dopamin
seviyelerinde artisa neden olur. Bu dopamin fazlali§i haftalarca sirer ve oksidatif hasar, apoptoz ve mezolimbik sistemdeki,
ozellikle globus pallidustaki sinapslarin ve g¢ekirdeklerin olimuiyle baglantilidir. Dopamin asiri Gretimi, metamfetamin koétlye
kullanim durumlarinda bulunan nérotoksisiteyi yansitan striatal lezyonlara neden olur. Ayrica, CO zehirlenmesi hastalarinda
serebral demiyelinizasyon ve derin beyaz maddede yapisal anormalliklerle karakterize toksik I0koensefalopati tanimlanmistir,
ancak CO'nun belirli hiicresel hedefleri tam olarak bilinmemektedir. (Resim1)
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Resim 1: (Globus pallidus ve substantia nigra'nin pars reticulata'si en yiksek demir igerigine sahip beyin bolgeleridir. Karbon
monoksit, bu iki beyin bélgesinde dogrudan hem demirine baglanir.)

Tani

CO bas agrisi, bas donmesi, halsizlik, bulanti, kusma, gégus agrisi ve koma gibi gesitli belirtilere neden olabilir. Bu semptomlar spesifik
olmadigindan, olumsuz sonuglardan kaginmak igin mimkin olan en kisa slrede tanimak ¢ok énemlidir. Genellikle frontal ve donuk
veya zonklayici olarak karakterize edilen bas agrisi, vakalarin %84'ine kadarini olugturan en yaygin gérilen belirtidir (6).
Kardiyovaskuler sorunlar CO zehirlenmesinde tipiktir. Sistemik hipoksiye karsi bir telafi edici reaksiyon olan tasikardi siklikla goralur.
Dustik COHb seviyeleri bile miyokardiyal iskemiyi siddetlendirebilir ve kardiyak nekroz gelisebilir (7).

CO zehirlenmesinin teshisi kapsaml bir klinik muayene, cevresel risk faktorleri ve maruz kalma kaynaklari hakkinda butinctl bir
anlayis gerektirir. Ciddi sonuglardan kaginmak icin erken teshis ve tedavi kritik dneme sahiptir (10).

CO tani araglart:

Nabiz CO-oksimetresi (Hizl ve invaziv olmayan bir yontemdir)
Arteriyel kan gazi (Altin standart)

Geleneksel nabiz oksimetresi, COHb'yi oksihemoglobinden ayirt edemedidi icin gtivenilir degildir.

COHb seviyeleri, sigara igmeyenlerde tipik olarak %2'den az ve sigara igenlerde %5-10 olan degerlerde. %10-15'in Uzerindeki
seviyeler zehirlenmeyi gdsterirken, %25'in Gzerindeki seviyeler ciddi ve potansiyel olarak élimculdur (11).

Bir calismada zehirlenme esnasinda minimental test ile COHb diizeyi tahmin edilebilir sonucu ortaya ¢ikmis (12).

Tedavi

Hipoksinin sonuglarini azaltmak ve organ hasarini 6nlemek icin acil miidahale gereklidir.

CO zehirlenmesinin tedavisinde, acil ihtiyaglarin gideriimesinde ve komplikasyonlarin énlenmesinde destekleyici bakim esastir.
Benzodiazepinler gibi antikonviilsanlar siddetli hipoksinin neden oldugu nébetleri tedavi etmek igin kullanilir. Kis aylarinda soguk veya
yangindan gelebilir. Hipotermi veya hipertermi, noérolojik veya metabolik bozuklugun agirlasmasini 6énlemek igin derhal tedavi
edilmelidir.
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Miyokardiyal iskemi ve aritmiler, kardiyak stresi en aza indirmek igin oksijen tedavisi ile hizli hipoksi tedavisi gerektirir ve ritim
stabilizasyonu icin gerektiginde antiaritmik ilaglar verilir. intravenéz sivilar ve norepinefrin gibi vazopresérler, hipotansiyon ve soku
tedavi etmek igin kullanilir Kardiyomiyopati gibi ge¢ baglangigli sonuglardan kaginmak igin dnceden kardiyak sorunlari olan veya ciddi
karbon monoksite maruz kalan bireyler i¢in uzun sureli kardiyak gézetim gereklidir.

CO zehirlenmesi tespit edilir edilmez, daha fazla CO alimini énlemek igin hastalar maruziyet kaynagindan tahliye edilmelidir. Oksijen
tedavisi ayni zamanda CO'nun vicuttan atiimasini da hizlandirir, CO akcigerlerden atilir ve CO %70'i tedavinin ilk saati iginde
temizlenir. Normobarik oksijen tedavisi COhb yari émrini yaklasik 5 saatten yaklasik 90 dakikaya dusurir. Hiperbarik oksijen
tedavisi(HBOT) COhb yari émriini yaklagik 30 dakikaya disUrerek siddetli vakalar igin daha etkili bir tedavi segenegi sunar (13).
HBOT Basingli bir odada saf oksijen solunmasini igeren genellikle dekompresyon hastalidi, karbon monoksit zehirlenmesi ve kronik
yaralarin tedavisinde kullanilir. Birgok HBOT merkezi, dalis bozukluklarinin tedavisindeki kokenleri nedeniyle suya yakin konumdadir
(14).

HBOT, 6zellikle zihinsel durum degisikligi, yonelim bozuklugu, koma, ndbetler gibi dnemli nérolojik belirtileri olan orta ila siddetli karbon
monoksit zehirlenmesi igin oldukga faydalidir [ 109 ]. Ayrica, ylksek karboksihemoglobin seviyelerine sahip hastalar (genellikle >%25-
30), fetal hemoglobine yonelik artmis risk nedeniyle hamile kadinlar, miyokardiyal iskemi veya aritmi gibi kardiyak komplikasyonlari
olan kisiler igin énerilir. Baglangigtaki normobarik oksijen tedavisinden sonra gelisen gecikmis nérolojik sekel (GNS) dahil olmak tzere
uzun sureli maruz kalma veya gecikmis semptomlari olan kisiler i¢in de dnerilir (15).

Mannitol veya hipertonik salin, siddetli serebral 6dem durumlarinda ylksek kafa i¢i basincini tedavi etmek igin kullanilabilir. Noérolojik
sorunlar arasinda zehirlenme sonrasi ciddi endise kaynagi olan GNS yer almaktadir GNS, maruziyetten glinler veya haftalar sonra
ortaya c¢ikabilir.(2 ila 40 gin arasi). CO zehirlenmesi genellikle GzUntu, kaygl ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB) gibi uzun
vadeli psikolojik semptomlara neden olabilir ve uzun sureli rehabilitasyon gerekebilir (16,17).

GNS vakalarin yaklasik %75'inde 6zel bir tedavi olmaksizin dizelirken, HBOT bunlari énlemek veya yonetmek igin gesitli derecelerde
etkinlikle kullaniimistir. Ancak uzun vadeli iyilesme siklikla fiziksel rehabilitasyon ve bilissel terapi gibi destekleyici tedavilere ihtiyag
duyar. Akut faz sirasinda biling kaybi, 36 yas ustl ve %25'ten fazla COHb seviyeleri olan hastalarda GNS olabilmektedir.

Amerikan Acil Hekimleri Koleji ocak 2025 de yayinlanan yazisinda; akut CO zehirlenmesi tanisi konulan acil servis hastalarinda
HBOT , normobarik oksijen (NBO) tedavisiyle karsilastirildiginda uzun dénem ndrobilissel sonuglar iyilestiriyor mu? Bu konuyu
inceleyen 5 randomize kontrollii galigma tespit edildi. Ug tane galisma (1tane Sinif Il ve 2 tane Sinif 1ll) HBOT fayda gérmedigini

Annane (2011) | Raphael (1989) | Scheinkestel Thom (1995) Weaver (2002)
(1999)
Protokol bagina | <12 <12 Sinir yok <6 <24
HBOT ulasma
slresi
Ortalama HBOT | <12 saat 7.1 saat 7.1 saat 2 saat 5.6 saat
ulasma suresi
Ortalama 33.0 35.4 36.3 37.0 35.5
Yas
Vaka sayisi 179 343 191 65 152
Cinsiyet (Erkek) | %41 %49 %381 %52 %71
Hiperbarik 2ATA 2ATA 2,8ATA 2.8 ATA 3 ATA
dozlari 2saat 2saat 1saat 0.5 saat sonra 1 saat sonra
2.0 ATA 2 ATA
90 dakika 1 saat
Kontrol grubu HAYIR HAYIR HAYIR HAYIR EVET
Takip siresi 1AY 1AY 1AY 1AY 12AY
Senkop bulgusu | %97 YOK %53 YOK %53
HBOT sonucu | HAYIR HAYIR HAYIR EVET EVET
etkiliyormu?

Tablo1: Anlasildigi tizere HBOT merkezine yakinda olan tekrarlayan dozlarda tedavi alan vakalarda fayda gorulmekte.

Akut CO zehirlenmesi tanisi konulan acil servis hastalarinda HBO 2 tedavisi normobarik oksijen tedavisine kiyasla uzun dénem
norobiligsel sonuglari iyilestiriyor mu?

Hasta Yénetimi Onerileri:

A Seviyesi Onerileri yok.

B Seviyesi Onerileri yok.

Seviye C onerileri: Semptomatik CO zehirlenmesinde, secilmis hastalarda belirtilerin siddetine ve ulasilabilirligine (mesafe ve zaman)
gore HBOT fayda gorebilir.

Deneysel ¢galismalar

ilk olarak 1896°da gériiniir 1s1gin CO'yu hemoglobinden ayirdigi bildirilmistir. Ancak son 10 yilda invivo ¢alismalar yogunlasmistir

46


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11899572/#B109-diagnostics-15-00581

17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA

/ \
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS .0,’: =\
& 4 :P"‘Tf:fﬁ N
/\TUDER 12™INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS 7' |
Adl : > IN CONJUNCTION WITH j\,. gy
cil Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS S\ s

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

Photo-CO-Dialysis /

Trans-
Direct
esophageal
phototherapy pulmonary
phototherapy
Future
transiation
MOUSE
Photo-ECMO
(18). (Resim 2) HUMAN

Resim 2: ilk calismada Torakotomi sirasinda anestezi uygulanmis ve mekanik ventilasyon uygulanan farelerin akcigerleri icin 532
nm (yesil) ile 628 nm (kirmiz1) arasindaki lazer 15131 kullanildiinda CO eliminasyon oraninin iki kati. Farelerden 20 kat daha
biyulk olan ratlarda benzer sonuglar. Torakotominin invaziv dodasi nedeniyle, yemek borusuna veya plevral bosluga yerlestirilen
optik fiberler aracihigiyla yapilan deney etkinligini gésterirken, gorindr 1s13in dokuya zayif niifuz etmesi nedeniyle etkinligi dnemli
Olglide azaldi. Fototerapi kullanilarak ekstrakorporeal CO giderimi ile tedavi, tek bagina oksijen tedavisine kiyasla CO eliminasyon
oranini iki katina gikardi. Akciger hasari vakalarinda, ECCOR-P CO eliminasyon oranini ¢ katina ¢ikardi ve sag kalimi iyilestirdi.
bir domuz modelinde, ECCOR-P, yalnizca %100 oksijenle tedaviye kiyasla CO eliminasyon oranini %36 oraninda artirdi (20).
Onleme ve halk saghgi tedbirleri:

Gaz sobalari, su isiticilari, firinlar ve séminelerin yillik bakim ve denetimlerini yapmak

CO dedektorlerinin kurulumunu yapmak (Pilli, kablolu, fise takilan, wifi iceren tipleri bulunmaktadir.)

Mutfak ocaklari ve kombilerin havalandirmasi

Kis gibi yiksek riskli mevsimlerde odaklanmis reklamlar baslatmak
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12th Intercontinental and International Critical Care and Emergency Medicine Congress
Becoming an Academic in Emergency Medicine: Pathways, Challenges, and Opportunities
Ciineyt ARIKAN, MD, Associate Professor

Dokuz Eylul University, Department of Emergency Medicine, izmir, Tiirkiye
Emergency Medicine

The thin line between LIFE and DEATH

It is not specific to a single organ but dominates the through body.

Teamwork (doctors, nurses, paramedics and support staff)

Multidisciplinary approach

Communication (patient, companions, other relatives of the patient, doctors, nurses, staff, administrators...)
Academic Emergency Medicine

Emergency Medicine + (Learning + Education + Research + Leadership)

The Purpose of Academics

Pursue to knowledge

Expand to knowledge

Pass on that knowledge to future generations

Advantages of Becoming an Academic

Career diversity

Development and advancement in expertise

Formation of educational philosophy and techniques

Networking and formation of relationships

Research development

Influence hospital and institution practices

Best of all, Academic EM gives physicians the chance to affect and improve the care of many patients through resident education and
scholarly activity.

Negative Aspects of Becoming an Academic

Working more hours

Make less money

More pressure to be scholarly productive

Decline in patient care practice

PATHWAYS - The Beginning of Academics

Residency is the very important time to obtain several important skills.

Clinical Competency

Lecture-based learning and teaching

Research Skills

Expressing ideas and disseminating your knowledge

Communication Skills (“people skills”)

Administrative Skills

Developing a personal learning strategy

Academic Career Planning

Key Elements Leading to Success in Academics and Long Term

The importance of a MENTOR

Setting Goals

1st, 3rd, 5th and 10th Year Plans

Finding your niche (Topics of interest)

Joining an EM Organization

EPAT, WACEM, ACEP...

Networking

Remember your colleagues and provide assistance to others

Contributions of Mentor to Career
Helps you set and achieve goals
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Supports your self-confidence

Gives feedback on your performance

Includes you in committee work

Introduces you to leaders in your field

Protects your interests

Guides you so that you do not lose your way

How Can | Choose the Right Mentor?

Experienced in the field

Having time and interest

Compatible with your personality

Without conflict of interest

You can have more than one mentor

A mentor from outside of EM can provide a different perspective

Finding Your Niche

Emergency medicine is a broad specialty.

Therefore, it is very important to determine your interests when determining your career path.
Focus on 1-2 areas of interest is the best

Most academic leaders stand out by specializing in a particular subject or a few subjects.
Provides great advantage in the promotion process

Joining an EM Organization

These organizations provide excellent opportunities to;

Improving educational skills

Meeting people with similar interests

Networking

Updating

It is recommended that you attend the open meetings organized by these associations.
Networking

Participating in committees or working groups allows you to connect with other departments and senior leaders.

Reach out to everyone from the assistants to the department chair.

Everyone may have valuable experience to share.

Ask senior members to introduce you to other leaders.

Don't Forget Your Colleagues - Support Others Too

An academician with goals will develop and progress over time.

But don't forget that you are not alone in this process:

Your mentor, your family and your friends have supported you.

Try to give the same support to those around you.

Include your colleagues in your projects, produce together.

In this way, you can establish long-lasting friendships and collaborations.

Challenges

Academic EM is and will be challenging.

There will be obstacles, but don't let that discourage you.

Your articles or project applications may be rejected.

In these cases, you should make the necessary changes and move on.

Challenges

Restrictive Steps For Academic Career

Time

Workforce

Teamwork

Gender inequality against women

Funding & Budget for research

Challenges

Deficiencies and Common Mistakes

» Working too many clinical shifts when academic productivity is expected (lack of protected academic time)
* Focusing on research but lacking training in research question generation and protocol development
*» Not having a mentor (a cornerstone of academic success)

* Not establishing goals and a time plan

* Not balancing life (this leads to burnout)

» Taking on too much responsibility (You must learn to say ‘NO')

* Not listening to feedback

Opportunities - Creating Opportunities

“Academic Productivity”

Producing clinically significant publications or generating ideas that will attract research funding.
Having a specific interest or niche expertise is a huge advantage in the promotion process.
Opportunities - Personal Development

Self-improvement in communication skills and presentation skills

Observe other trainers

Listen carefully to feedback
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Recognize and correct your own deficiencies
Opportunities — Fellowship Programs
Postgraduate-training (Fellowship) include

Critical care, palliative care

Toxicology, pediatric EM

Undersea and hyperbaric medicine,

Sports medicine, ultrasound...

Fellowship programs can help through

Providing focus on future work, training in teaching, writing, research, and funding
More likely to obtain success and career satisfaction

Final Advices

It is never too late but the sooner the better.

Complete your preparations and wait for the right moment
Don't give up, be determined!!!

Deprem Bolgelerinde Saglik Hizmetlerinin Organizasyonu

Erdal TEKIN'

1 Atatiirk Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

Girig

Depremler, ani gelisen ve genis ¢aph etkiler yaratan dogal afetler arasinda yer almakta olup, 6zellikle altyapi sistemlerinin ve saglik
hizmet sunumunun ciddi bigcimde sekteye ugramasina neden olmaktadir. Afet sonrasi dénemde saglik hizmetlerinin hizh ve etkili
bigcimde organize edilmesi; morbidite ve mortalite oranlarinin azaltiimasi, bulasici hastaliklarin énlenmesi, kronik hastaliklarin takibi
ve psikososyal destek uygulamalarinin yiritilmesi agisindan kritik bir éneme sahipti. Bu baglamda, saglik hizmetlerinin
organizasyonu; acil saglik midahale ekiplerinin koordinasyonu, mobil saglik birimlerinin kurulmasi, lojistik destek sistemlerinin
isletiimesi, saglik bilgi sistemlerinin strekliligi ve saglik insan guictniin afet kosullarina uygun sekilde yonlendiriimesini kapsayan ¢ok
boyutlu bir stregtir (1,2). Bu galismada, deprem afetleri sonrasi saglik hizmet sunumuna iliskin organizasyonel yaklagimlar, mevcut
sistemlerin kapasitesi ve iyilestirimesine yonelik stratejik 6neriler bilimsel gergevede ele alinacaktir.

Deprem, yerkabugunda gesitli nedenlerle meydana gelen sarsintilarin yerylziine dalgalar halinde yayilmasidir. Turkiye, Diinya’nin
aktif kusaklarindan biri olan Alp - Himalaya kugagi iginde kalir. Ulkemizin %42’si birinci derecede deprem kusag! iginde yer alir.
Ulkemizdeki topraklarin %95’ ve nifusunun %91’i deprem kugaginda yer aimaktadir. Ulkemizde ortalama her 5 — 10 yilda birgok yikici
bir deprem olmaktadir (2). Ulkemizde baslica li¢ deprem kusagi vardir. Bunlar; Kuzey Anadolu Fay Hatti, Dogu Anadolu Fay Hatti ve
Bati Anadolu Fay Hattr’dir. 1999 Marmara Depremi’nde resmi raporlara gore 18.373 kisi hayatini kaybetti, 48.901 kisi ise yaralanmigtir.
2011 Van Depremi’nde resmi raporlara gére 644 kisi hayatini kaybetti, 1966 kisi ise yaralanmistir. 6 Subat 2023 Kahramanmaras-
Hatay Depremi’nde 11 il etkilendi ve resmi raporlara gére 50.783 kisi hayatini kaybetti, 115.353 kisi ise yaralanmigtir.

Tirkiye Afet Yonetim Sistemi ve Planlamasi

Turkiye, jeolojik, meteorolojik ve iklimsel dzellikleri nedeniyle gesitli afet turlerine siklikla maruz kalan bir Glkedir. Bu durum, afet
risklerinin azaltiimasi ve afetlere karsi hazirlikl olunmasi yoniunde kapsamli bir afet yénetim sistemine duyulan ihtiyaci beraberinde
getirmigtir. Turkiye’de afet yonetimi, 2009 yilinda yururlige giren 5902 sayili yasa ile kurulan Afet ve Acil Durum Ydnetimi Baskanligi
(AFAD) koordinasyonunda yurutiulmekte olup; risk azaltma, hazirlik, midahale ve iyilestirme olmak Uzere dért temel evreden olusan
buttnlesik bir yaklasima dayanmaktadir (3). Afet 6ncesi donemde risk haritalarinin hazirlanmasi, toplumun egitilmesi ve kurumlar
aras! koordinasyonun saglanmasi 6n planda iken; afet aninda hizli mudahale ve kaynak yonetimi; afet sonrasi ise hasar tespiti, gegici
barinma ve psikososyal destek gibi hizmetler sistematik olarak planlanmaktadir (4). Turkiye Afet Midahale Plani (TAMP) ile her kamu
kurumunun afet 6ncesi ve sonrasi gorev ve sorumluluklar belirlenmis; yerel yonetimlerin, sivil toplum kuruluslarinin ve gonulli
yapilarin da surece aktif katihmi tesvik edilmistir. Bu ¢ok aktorli yapi, afetlerin etkilerini azaltmayi ve daha direngli bir toplum inga
etmeyi hedeflemektedir.

1999 Marmara Depremi sonrasi AFAD kurulmustur. AFAD, afet ve acil durumlara iligkin tek yetkili kurumdur. AFAD, illerde dogrudan
valiye bagli il Afet ve Acil Durum Miidiirliikleri ve 11 ilde bulunan Afet ve Acil Durum Arama ve Kurtarma Birlik Miidiirliikleri vasitasiyla
calismalarini yurutmektedir (4). Afet ve acil durumlara iliskin miidahale ¢alismalarinda gorev alacak hizmet gruplari ve koordinasyon
birimlerine ait rolleri ve sorumluluklari tanimlamak, afet oncesi, sirasi ve sonrasindaki midahale planlamasinin temel prensiplerini
belirlemektir. Ulkemizde yasanabilecek her tiir ve 6lgekte, afet ve acil durumlara miidahalede gérev alacak bakanlik, kurum ve
kuruluslar, 6zel kuruluslar, STK’lar ve gergek kisiler bu planda belirtiimistir.
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' AFET VE ACIL DURUM YUKSEK KURULU (BAKANLAR) ]

Sekil 1. Ulusal Afet Midahale Organizasyon $Semasi

il Saglik Afet ve Acil Durum Planlan (IL-SAP)

27.08.2013 tarihinde il Saghk Afet ve Acil Durum Planlar (IL-SAP) Uygulama Yénergesi yayinlanmistir ve IL-SAP hazirlama
komisyonunda HAP Baskanlari yer almaktadir. IL-SAP uygulama yénergesi dogrultusunda Il Saglik Miid(irliikleri tarafindan afet aninda
medikal kurtarma, hasta nakli, acil tedavi ve saglik afet yonetimi hizmetleri verilmektedir.

Ulusal Medikal Kurtarma Ekipleri (UMKE)

Yurtigi ve yurtdisinda basta deprem olmak Uzere olasi afetlerde; En kisa slrede enkaza yonelik medikal kurtarma hizmetlerinin
sunulmasi, Hizli ve guvenli sekilde hasta/yarali naklinin saglanmasi, Nakil sonrasinda acil tedavi Unitelerinin ve hizmetinin temini
amaciyla 2003 yilinda “Afetlerde Saglik Organizasyonu Projesi” uygulamaya konulmus UMKE olusturulmustur. Hastane Oncesi
suregte tibbi arama ve kurtarma iglemlerini yerine getirmektedir. UMKE, afet arama ve kurtarma gorevlerinde hayati 6neme sahiptir.
Depremden sonra afetzedelere erisim, kurtarmayi optimize etme ve hizli, etkili bakim saglamahdir. UMKE olay yeri degerlendirmesi,
triyaj, kritik yaralanmalarda birincil baki, yerinde tibbi yonetim ve afetzedelerin uygun saglik kuruluglarina tasinmasi esnasinda hayati
rol oynamaktadir. Kurtarici ve ortam glvenligi saglandiktan sonra hizli bir sekilde hastalarin siniflandiriimasi ve hayat kurtarici
tedavilerinin baslanmasi gerekmektedir (5,6). Siniflandirmalarin herkes tarafindan ayni sekilde anlasiimasi icin ¢esitli algoritmalar
gelistiriimistir ve gesitli algoritmalar kullaniimaktadir. Bunlardan bazilar soyledir;

START (Simple Triage and Rapid Treatment), Save triyaj sistemi, Homebush Triage Standard, NATO triyaj sistemi, Elek triyaj sistemi
gibi.

START
Komutia yuruyebilen SOLUNUM
yarahiar
mi— S :
y VAR
+ .
Bas - Boyun Pozisyonu Ver # 30 SoVDk 430 SovDk
v v
Solunum YOK Solunum VAR ‘

v
‘_ DOLASIM
*
Radyal Nabazz YOK Radyal Nabaz VAR
VEYA
2 Saniyenin Uzerinde <= Kn.llvuoon- - 2 Saniyenin Alunda
osti
BILINC DURUMU

- v
Basit Komutlara Basit Komutlara
Gerekli Hallerde Kanama Kontrold Uyamiyor Uyabiliyor

+ + +
I [ Ak ] BEKLEVEBILIR
Sekil 2. START (Simple Triage and Rapid Treatment) traij algoritmasi
Hastane Afet ve Acil Durum Plani (HAP)
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Afette kaos durumunda suratle olaya mudahale eden ve belirli bir sistem icinde olaya yaklasan, goérev alan kisilerin gok iyi gérev
tanimlarinin yapildigi, diizenli kayitlarin tutuldugu, her alanda ortak bir dilin kullanildidi bir afetle miicadele sistemidir. Hastanelerin
afet, acil ve olagan disi durumlara dogru, zamaninda ve etkin yanit verebilmesi i¢in hazirlikli olmalarini saglamak Uzere, dnceden
hazirlanmis planlardir. HAP Uygulama Yénetmeligi, Resmi Gazetede 20 MART 2015 tarihinde yayimlanarak yiiriirliige girmistir. ilgili
yonetmelik 18.03.2020 tarihinde glncellenmisgtir.

HAP BASKANI

KURUMLAR ARASI

HALKLA ILISKILER | L0 ot SV ON

YETKILIs| DIREKTORU
is GUVENLIGI | TIBBITEKNIK
YETKILIsI DANISMA KURULU

LOJISTIK SEFI ‘
|

Sekil 3. HAP organizasyon semasi

HAP kapsaminda her hastane, kendi risk analizine dayal olarak bir eylem plani gelistirir ve tatbikatlarla bu planin islerligini test eder.
Komuta kontrol yapisi, olay yeri yonetimi, bilgi akisi, triage uygulamalari, tahliye senaryolari ve dis destek koordinasyonu bu planin
temel bilesenleri arasindadir (2). Ayrica HAP, yalnizca fiziksel mudahaleleri degil; iletisim, personel gérevlendirmesi, hasta sevki, ilag
ve tibbi malzeme tedariki gibi operasyonel alanlari da kapsamli sekilde diizenler. Boylece, bir hastanenin olagan kapasitesinin 6tesine
gegerek afet kosullarinda islevselligini sirdirebilmesi saglanir. HAP sistematik bir planlama araci olmanin &tesinde, kurumsal
direngliligin guclendirilmesine katki sunan stratejik bir ydnetisim modelidir (7, 8).

Hastanenin Tibbi Kapasitesinin Artirilmasi

Afet ve kitlesel yaralanma durumlarinda hastanelerin olagan kapasitesi yetersiz kalabilir; bu nedenle, hastanenin tibbi kapasitesinin
onceden planlanarak artirilmasi, afet yonetimi stratejilerinin temel bilesenlerinden biridir. Tibbi kapasite artirimi; fiziksel alanlarin
genisgletiimesi, insan glcunin guglendirilmesi, tibbi cihaz ve sarf malzemelerinin stoklanmasi, destekleyici saglik hizmetlerinin
surekliligi gibi cok yonli planlamalari icerir. Hastaneler, bu amacla afet planlarinda tanimh esnek alan dénusim stratejileri gelistirerek;
yemekhane, konferans salonu, otopark gibi alanlar kisa surede triyaj, gdzlem veya yodun bakim alanlarina donustirebilecek
senaryolar hazirlamalidir (8, 9). Ayrica, afet aninda goérev alacak yedek personel listeleri olusturularak, insan giicli kapasitesinin
surdurulebilirligi saglanmaldir.

Bunun yaninda, saglik bilgi sistemlerinin afet kosullarina uygun olarak yedeklenmesi, uzaktan erisimle yonetilebilmesi ve tibbi
kayitlarin glivenli sekilde tutulmasi, kapasite artisina bilissel bir destek saglar. Ayrica sahra hastaneleri ve mobil saglik birimleriyle
entegre ¢alisan bir sistem kurulmasi, hastane uzerindeki yuku hafifletir. Lojistik agidan ise, kritik ilaglar, tibbi gazlar, kan Urlnleri ve
steril malzemeler icin acil durum stok seviyeleri belirlenmeli ve bu stoklarin rotasyonu diizenli olarak yapiimalidir (8, 10). Bu kapsamda
hastanenin sadece fiziksel degil; yonetsel, dijital ve lojistik agidan da kapasite artisini planlamasi, afet sonrasi saglik hizmetlerinin
surekliligini saglamada hayati rol oynar.

Hastane Afet Triyaj Alani

Afet durumlarinda saglik tesislerine basvuran hasta sayisinda ani ve buyk bir artis yasanir. Bu gibi durumlarda, sinirli kaynaklarla en
fazla sayida hayatin kurtarilabilmesi icin etkin bir triyaj sistemi kurulmasi hayati 6neme sahiptir. Hastane afet triyaj alani, hastane
oniinde veya girisinde konumlandirilan, hastalarin klinik 6nceliklerine gore siniflandirildigi ve saglik hizmetlerine yonlendirildigi ilk
mudahale noktasini olusturur. Bu alan, fiziksel olarak kolay ulasilabilir, genisleme kapasitesi olan ve kontaminasyon riski disuk
bolgelerde kurulmalidir (11). Triyaj uygulamasi, genellikle renk kodlarina (kirmizi, sari, yesil, siyah) dayal olup, egitimli personel
tarafindan, hizli ve standart algoritmalara gére yapilir.

Triyaj alaninda yalnizca klinik degerlendirme yapilmaz; ayni zamanda kimliklendirme, kayit, bulasici hastalik risk degerlendirmesi ve
ozel gruplarin (gocuk, yasli, engelli) tespiti gibi islemler de gergeklestirilir. Bu alanin diizeni, hasta akisinin kontrolini saglayacak
sekilde planlanmali; temiz ve kirli alan ayrnimi yapilmali, enfeksiyon kontrol dnlemleri uygulanmalidir. Ayrica, iletisim sistemleri,
aydinlatma, tibbi sarf malzemeleri ve personel koruyucu donanimlar gibi unsurlar 6nceden hazir bulundurulmaldir (8, 12). Triyaj
alaninin iyi planlanmasi ve yonetiimesi, hastane ici servislerin asin yuUklenmesini onler ve saglik sisteminin afet kosullarinda
islevselligini strdirmesine katki saglar.

Depremlerde Sahra Hastaneleri

Depremler gibi buyik oOlgekli afetlerde, sabit saglik tesislerinin hasar gérmesi ya da tamamen hizmet disi kalmasi, acil saglik
hizmetlerine erisimi ciddi bicimde kisitlar. Bu tir durumlarda devreye giren sahra hastaneleri, gegici ancak tam donanimli saghk
birimleri olarak kritik bir rol oynar. Sahra hastaneleri, olay yerine yakin bolgelere hizla konuslandirilarak, yaralilarin triyaji, acil
mudahalesi, ameliyatlar, dogum hizmetleri ve temel laboratuvar analizlerinin yapilabildigi, 6zerk yapilar halindedir (8, 13). Sahra
hastaneleri moduler sistemle kuruldugundan, afetin blyiklGglne ve ihtiyaglara gore kapasitesi artirilabilir; ayrica elektrik, su, atik
yonetimi ve sterilizasyon gibi destek hizmetleri ile kendi kendine yeterli olacak sekilde tasarlanir.

Depremlerde sahra hastanelerinin 6nemi, yalnizca hizmet sunumuyla sinirh kalmayip, ayni zamanda saglik sisteminin surekliligi ve
kriz bolgelerinde toplumun glven duygusunun yeniden insasi agisindan da buylktir. Turkiye'de Saghk Bakanligi ve AFAD
koordinasyonuyla konuslandirilan sahra hastaneleri, Ulusal Medikal Kurtarma Ekipleri (UMKE) ile entegre bigcimde galismakta; ilk
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saatlerde yerel hastanelere ulasamayan afetzedelere hayat kurtarici hizmetler sunmaktadir (14, 15). Ayrica, sahra hastaneleri sadece
fiziksel travmalar degil, afet sonrasi gelisebilecek psikolojik travmalar ve salgin hastaliklarin énlenmesi icin de énemli bir ilk temas
noktasidir. Bu hastanelerin etkinligi, hizli lojistik destek, nitelikli insan glicu ve bolgesel afet planlamalariyla dogrudan iliskilidir (15).
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Acillerde Holografik Goriintiileme ile Tani ve Egitim Modelleri

ATAKAN YILMAZ

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D

Giris

Bu belge, "Acillerde Holografik Gorintileme ile Tani ve Egitim Modelleri" konusunda yapilan kapsamli arastirmanin bir 6zetidir.
Holografik gorintileme teknolojisinin temel prensipleri, acil tiptaki uygulamalari, tani ve egitim amach kullanimlari, avantajlari,
sinirlamalari ve gelecekteki potansiyel uygulamalari ele alinmistir.

Hologram terimi "holos" (tam) ve "gram" (mesaj) kelimelerinden gelir ve tam mesaj anlamina gelir. 1948 yilinda Dr. Dennis Gabor
tarafindan ortaya atiimis ve bu bulusuyla Nobel Od(ilii almistir. Holografi, dalga cephesi rekonstriiksiyonu teknigini (girigim, kirinim ve
yansima yoluyla) ve bir gorinti turtina ifade eder.

Holografi, bir nesnenin 3 boyutlu gériintiisiinii kaydetmek ve yeniden olusturmak igin lazer 1511 kullanir. Iki 1sin demeti (referans ve
nesne 1sini) kullanilarak olusturulur. Lazer isini, 1sik demetini odaklamak igin kullanilir ve bu demet daha sonra béltnur. Bélinen lazer
isinindan bir nesne isini gelistirilir ve aynaya odaklanir. Bu islem sonunda nesnenin hologrami elde edilir.

Tibbi Holografi Teknolgjisi

Mevcut 3D goéruntiileme teknolojileri gergek anlamda dogru bir 3D goériintt olusturamaz. Bunlar MRI, BT tarayici, ultrason ve diger
cihazlardan toplanan 2D gorintulerdir. 2D goruntilerden 3D gorsellestirmeler olusturmak son derece zahmetli ve zaman alicidir. Tibbi
holografi, bu 2D gérintuleri 3D yltizen projeksiyonlara donustirerek tip profesyonellerinin tedavi ve ameliyatlar planlama ve uygulama
seklini devrimlestirir.

Acil Tipta Holografik Gorlintileme Uygulamalar

Ciddi anormalliklerin hizl tespiti, holografik gériintiilemenin acil tiptaki en dnemli uygulamalarindan biridir. insan viicudundaki doku ve
organlarda ciddi sorun/anormallikleri hizli tespit etmek icin kullanilir. Anormallikler hakkinda eszamanli gorintileme yaparak ¢ok
boyutlu bilgi saglar. Hastalik tespiti, biyomedikal arastirma ve analiz igin kullanishdir. Acil durumlarda hizli karar vermeyi destekler.
Hastanin viicudunun i¢ haritalamasi, acil durum hekiminin hasta viicudunun igini gérmesine ve doku yapisini incelemesine olanak
tanir. Ameliyat sirasinda kan kaybini tespit etmek icin kullanilir, cerraha uygun bilgi saglar. Ger¢cek muidahaleden 6nce kemik ve
dokudaki i¢ kiriklar analiz edilebilir. Karmasik organlarin (kalp, beyin) hizli ve dogru goérintilenmesi saglanir.

Minimal invaziv prosedurler alaninda, Royal Philips ve RealView Imaging, minimal invaziv yapisal kalp hastaligi prosedurlerini
yonlendirmek icin holografik gorsellestirme teknolojisinin  kullanilabilirligini gdsteren klinik ¢alismalar yapmistir. Mudahale
kardiyologlari, 2D ekranda hastanin kalbini gérintilemenin yani sira, 6zel gozlik kullanmadan 'serbest alanda yuzen' kalbin ayrintil
dinamik 3D holografik gorunttlerini gorebilmektedir. Hekimler, dnlerindeki holografik hacimlere dokunarak yansitilan 3D kalp yapilarini
maniptile edebilmektedir.

Acil durumlarda rehberlik sistemleri, holografik goriintilemenin kritik uygulamalarindan biridir. Acil durumlarda daha iyi rehberlik saglar.
Kaza durumunda 6nceden depolanmis holografi gértintilerinin yardimiyla uygun tedavi igin faydalidir. Acil bakim sirasinda modern
iletisim sistemine yeni boyutlar getirir.

Uzaktan tedavi ve konsultasyon imkanlari, bu teknolojiyi kullanarak, tip uzmanlarinin hastalarini uzaktan ve izole alanlarda tedavi
edebilmesini saglar. Kirsal bir bélgede, uzman doktora erigimi iyilestirir. Hastanin uzak bir yerdeki doktoru fiziksel olarak ziyaret etmesi
gerekmeyebilir. Acil durumlarda uzman goérustine hizl erisim saglar.

Detayl kardiyak bilgi sistemleri, acil kardiyologlar icin, 3D holografik gortintii, 2D ekrana kiyasla hasta kalbinin detayli bilgilerini saglar.
Bu modern gorsellestirme teknolojisi, kalbi ve kapakgiklarini gérme firsati sunar. Kritik kardiyak bakim igin surtkleyici bir deneyim
yaratan degerli bir arag. Kardiyovaskiler hastaliklar alaninda sonsuz olasiliklar sunar.

Egitim Amach Holografik Modeller ve Simulasyon Uygulamalari

2016 yilinda gelistirilmis ve karma gergeklik (mixed reality) olanaklarini 3D gorintileme ile sunan bir basa takilan ekran teknolojisidir.
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Kullanicilarin gergek ortamda 3D hologramlarla etkilesime girmesine olanak tanir. Tip egitiminde geleneksel 6grenme yéntemlerini
asan sonsuz tekrar ve geri bildirim alma imkéani sunar. Tip egitiminde kullanimi 2018'den itibaren artmaya baglamis, 2021'de en ylUksek
seviyeye ulasmistir.

Tip Egitiminde Kullanim Alanlari

Anatomi ve anatomik patoloji egitimi, tip 6grencilerine anatomi Ogretiminde geleneksel kadavra diseksiyonuna alternatif veya
tamamlayici olarak kullanilir. Kulak anatomisi, yliz anatomisi, kafatasi anatomisi gibi karmasik yapilarin égretiminde etkili. Randomize
kontrolli ¢alismalar, HoloLens ile egitimin geleneksel ydntemlerle esit veya daha etkili oldugunu gdstermistir.

Klinik beceriler ve acil tip egitimi, acil tip ve hemsire egitiminde similasyon imkani saglar. Cerrahi egitim egrisini hafifletir ve acil durum
doktorlarini hazirlamada buiylk bir simUlasyon egitimi gegmisi vardir. Gérls alaninda (FOV) tim bilgileri gdsterme ve gergek zamanl
kullanim imkani sunar.

Cerrahi ve Urolojik beceri gelistirme, cerrahi midahalelerin planlanmasi ve uygulanmasi igin egitim imkani sunar. Karmasik renal
tumérlerin algilanmasi, perkitan nefrolitotomide kaliks ponksiyon rehberligi ve prostatin hedefli biyopsisi gibi Urolojik uygulamalarda
kullanilr.

Cambridge Universitesi Hastaneleri NHS Vakfi, Cambridge Universitesi ve GigXR tarafindan gelistirilen karma gergeklik egitim
uygulamasi. Microsoft HoloLens karma gergeklik bagliklar kullanilarak uygulanir. ilk modiil, yaygin solunum durumlari ve acil
durumlarina odaklanmaktadir. Ogrenciler gergek hayatta birbirlerini gériirken, ayni zamanda gok katmanli, tibbi olarak dogru holografik
bir hastayla etkilesime girebilirler.

Egitim Ozellikleri

Gergek zamanli egitim 6zellikleri, 6grencilerin gercek zamanli karar verme ve tedavi segeneklerini uygulama firsati bulmasini saglar.
Egitmenler, hasta yanitlarini degistirebilir, komplikasyonlar ekleyebilir ve gézlemleri kaydedebilir. EGitim, ister yuz ylze bir 6dretim
grubunda, ister internet (izerinden diinya ¢apinda birden fazla konuma uzaktan verilebilir.

Coklu platform erisimi, Android, iOS akilli telefon veya tablet araciligiyla holografik hasta senaryolarini izleme, katkida bulunma ve
degerlendirme imkani sunar. Gergege uygun, basarisizliga kargi givenli, strikleyici 6grenme dinya gapinda erisilebilir, sunulabilir ve
paylasilabilir.

Modiiler yapinin ilk moduli, astim, ardindan anafilaksi, pulmoner emboli ve pnémoni olan bir hologram hasta icerir. Kardiyoloji ve
noroloji alanlarinda ek modiiller gelistirme agamasindadir.

Holografik Gorlntilemenin Avantajlari ve Sinirlamalari

Tani ve tedavi slreclerinde iyilestirme kapsaminda, holografik goriintileme tip profesyonellerine organlarin hologramini sunar, bu
hologramlar Gzerinde hareket ettirilebilir, yakinlastirilabilir veya gercek 3D alanda manipdle edilebilir. Tibbi uygulamalari leaps and
bounds ile iyilestirmeyebilir, ancak teshis ve tedavi sureglerini daha etkili hale getirebilir. Kalp veya beyin gibi karmasik organlardaki
sorunlari tespit etmeye yardimci olabilir.

Egitim ve simulasyon imkanlari agisindan, hizli, uyarlanabilir ve maliyet-etkin similasyon egitimi saglar. Geleneksel kadavra
diseksiyonu, anatomik ve cerrahi beceriler, radyoloji 6gretimi ve radyoterapi egitiminde yeni imkanlar sunar. Uzaktan egitim ve ¢oklu
lokasyonda ayni anda egitim imkani saglar. Gergek zamanl karar verme ve tedavi segeneklerini uygulama firsati sunar.

Maliyet ve erisim avantajlari bakimindan, geleneksel similasyonun agir kaynak taleplerini ortadan kaldirarak daha esnek, maliyet-
etkin egitim saglar. Similasyon merkezlerini, ekipmanlarini ve laboratuvarlari ¢alistirmak igin fakulte ve personel saatlerini ve hasta
aktorlerini kiralamak ve egitmek icin maliyetleri azaltir. Dinya c¢apinda esit erisim saglayarak mentorluk tabanli bir modelden
ogrencilerin bulus tabanli klinik becerilerde ustalasmasi igin esit erisime sahip oldugu bir modele egitimi gelistirmeye yardimci olur.
Sinirlamalar

Teknik sinirlamalar arasinda, derinlik sensorinin gurdltiden etkilenmesi ve bunun sonucunda dogrulugun azalmasi yer almaktadir.
iki gerceklik (gercek ve sanal) arasindaki uzamsal-zamansal farkliliklar séz konusudur. 2 metrede sabit odak diizlemi, cerrahi
prosedirlerin genellikle daha yakinda gerceklestiriimesi nedeniyle cerrahi uygulamayi sinirlar. Donanim gelistirmeleri maliyeti artirabilir
ve uzaktan yardim ve ek gecikme gerektirebilir.

Uygulama zorluklar arasinda, blyuk miktarda veri depolama alani gerektirmesi bulunmaktadir. Analiz i¢in kapsamli yazihm destegi
ve Ozellestirme becerileri gerektirir. Holografik modellerdeki poligonlarin yogunlugu ve ylzey dokularinin kalitesi, MR modelleri igin
elde edilebilecek ayrinti diizeyini sinirlar.

Arastirma ve degerlendirme ihtiyaci agisindan, uzun vadeli bilgi tutma degerlendirmesinin eksikligi ve katiimcilarin takibinin
kaybedilmesi sorunlari mevcuttur. Karma gerceklik egitiminin etkinligini degerlendirmek icin daha fazla arastirma gereklidir.
Gelecekteki Potansiyel Uygulamalar ve Teknolojik Gelismeler

Tibbi egitimde genisletiimis kullanim kapsaminda, anatomi, anatomik patoloji, biyokimya, farmakogenomik, klinik beceriler, acil tip ve
hemsire egitimi, gorintileme gibi tip bilimlerinde genis bir uzmanlik alanini kapsayan o6gretim ortaminda artan kullanim
dngoriilmektedir. Urolojik uygulamalar (irolojik prosediirler ve teknik, beceri gelistirme, karmasik bébrek tiimérlerinin algilanmasi,
perkitan nefrolitotomide kaliks ponksiyon rehberligi ve prostatin hedefli biyopsisi) bundan en ¢ok yararlanabilir.

Acil tipta gelismis uygulamalar arasinda, acil durumlarda daha gelismis rehberlik sistemleri yer almaktadir. Kaza durumlarinda daha
kapsaml tedavi protokolleri gelistirilecektir. Uzak ve izole bolgelerde daha etkili uzman konsiltasyonu saglanacaktir. Kirsal alanlarda
acil tip hizmetlerine daha iyi erisim imkani sunulacaktir.

Teknolojik ilerlemeler kapsaminda, daha kompakt donanim ve yazilim gelistirmeleri beklenmektedir. Tibbi arastirma ve ilgili
uygulamalara yardimci olmak icin gelistiriimis sistemler ortaya ¢ikacaktir. Holografik gériintileme teknolojisinin daha yaygin kullanimi
icin maliyet disuUsleri gerceklesecektir. Daha yuksek ¢Ozinirlikli ve daha dogru holografik goriintiiler elde edilecektir.

Sonug

Holografik gorintileme teknolgjisi, acil tipta hem tani hem de egitim amach kullanimiyla blyik potansiyel sunmaktadir. Mevcut
arastirmalar, bu teknolojinin acil durumlarda hizli ve dogru tani koyma, minimal invaziv prosedirleri yonlendirme ve tip
profesyonellerinin egitiminde etkili oldugunu gostermektedir. Teknolojik gelismelerle birlikte, holografik goriintilemenin acil tip alaninda
daha da yayginlagmasi ve hasta bakimini iyilestirmesi beklenmektedir.

Kaynaklar
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Approaches to Dental Emergencies in the Emergency Department

Dr. Anagha Chonat,MDS

Assistant Professor, Indira Gandhi Institute of Dental Sciences and Hospital, Sri Balaji Vidyapeeth University, Pondicherry,
India

Dental emergencies are common but often under-recognized presentations in the emergency department (ED). Effective management
of these emergencies requires a structured approach involving early recognition, clinical prioritization, and timely intervention. Prompt
stabilization is essential to prevent complications and facilitate appropriate referral for definitive care.

Dental emergencies can be broadly categorized as life-threatening, urgent, or non-urgent. Life-threatening conditions include deep
space infections such as Ludwig’s angina, significant maxillofacial trauma, and uncontrolled oral hemorrhage. Urgent presentations
comprise dental abscesses with facial swelling, traumatic injuries like avulsed teeth, and post-extraction complications such as alveolar
osteitis. While these conditions may not always present dramatically, timely attention is essential to avoid serious sequelae.

Dental emergencies with infectious origin frequently stem from localized infections like pulpitis. These can quickly escalate into
periapical abscesses, cellulitis, or disseminate to deep neck spaces, the mediastinum, facial sinuses, or even the central nervous
system. Ludwig’s angina represents a critical airway emergency resulting from odontogenic infection. Early identification, airway
protection, empirical antibiotic therapy, imaging when necessary, and urgent referral are key steps in managing such cases.
Traumatic dental injuries are frequently encountered in the ED and may result from falls, motor vehicle accidents, or sports-related
incidents. These injuries can involve both hard tissues (teeth and bone) and soft tissues (lips, gingiva, and tongue). Mandibular
fractures, in particular, may compromise the airway and generally require consultation with a maxillofacial specialist. Tooth-related
injuries,such as fractures, luxations (displacements), and avulsions (complete displacement from the socket) demand prompt
management. Avulsed permanent teeth should ideally be reimplanted within one hour to optimize prognosis. Emergency physicians
can assist by temporarily stabilizing the tooth or preserving it in an appropriate storage medium until dental care is available.Soft tissue
injuries, although sometimes appearing severe, can often be effectively managed in the ED through wound cleaning, removal of debris,
and layered closure. Athorough examination is important to exclude retained foreign material or fractured tooth fragments. Additionally,
complications from dental procedures, such as post-extraction bleeding or alveolar osteitis (dry socket), frequently bring patients to
the ED. Bleeding is typically controlled with pressure dressings and, if necessary, local anesthetic with vasoconstrictor. Dry socket,
while not dangerous, causes significant pain and is managed symptomatically with irrigation, analgesics, and medicated dressings.
Although definitive dental treatment is outside the ED's scope, emergency physicians play a vital role in early diagnosis, pain relief,
infection control, stabilization, and referral. Equipped with proper training and clinical acumen, ED professionals can effectively manage
a substantial proportion of dental emergencies, enhancing patient outcomes and preventing complications

Drone Tabanl Triyaj Degerlendirmesi: Afet Bolgelerinde Hayatta Kalim Oranlarini Artirmak

Behcet Varisli

Afet insanlarin fiziki, ekonomik ve sosyal kayiplara ugradigi, olagan hayatlarini durdurarak ya da kesintiye ugratarak insan toplulugunu
etkileyen ve yerel imkanlar dahilinde ¢c6zimlenemeyen tim dogal, teknolojik veya insan kaynaklari olaylar. Afet sonrasi ilk saatler,
midahale ve kurtarma agisindan kritik bir Sneme sahiptir. Geleneksel arama kurtarma ekiplerinin afet alanina hizlica ulasamamasi,
bircok can kaybina yol agabilmektedir. Bu noktada giinimizde, insansiz hava araglar (drone), afet bolgelerinde hizli tarama,
goruntileme ve yaralilarin durumunu degerlendirme (triyaj), afet bolgesinde haritalandirma, yardimlarin ulastiriimasi amaciyla rota
olusturma ve lojistik destege kadar bir¢ok alanda etkin olarak kullaniimaya baglamistir.

Drone teknolojisini gelisim asamalarinin bilinmesi afet slreglerinde innovatif bir yaklasim olarak kullanimlarina iligkin fikirlerimiz ve
kullanim alanlarimiza iligkin bakis agimizi genisletecektir. Drone, acil tipta basta ambulanslar olmak tzere birgok alanda oldugu gibi
éncelikle askeri amaglarla kullaniimaya baglanmustir. ilk olarak ulagilamayan ve riskli bélgelerde istihbarat elde edilmesi ve sonrasinda
elde edilen bilgilerin anhk olarak iletiimesi, hava araglarinda pilot ve diger personel glvenligi askeri alanda drone kullanimini
yayginlasmasini sadlamistir. ilk olarak isimleri 2000’li yillarin basinda insansiz hava sistemleri (unmanned aerial systems), insansiz
hava araclar (unmanned aerial vehicle ), uzaktan kumandali ugak sistemleri (remotely piloted aircraft systems) isimleri ile
tanimlanmiglardir. Ancak 2010 yil baslarinda baslayan ve giinimuizde yaygin isim olarak drone tanimi ortak bir dil olarak kullaniimaya
baslanmistir. Son 20 yilda gerceklesen deprem, sel, kasirga, yangin gibi buylk afetlerde drone teknolojisinin bircok farkli asamada ve
farkl amagclarla kullanimi afetlerde de tibbi amaglarla kullaniminin yararlarini ortaya koymustur.

Askeri amagli kullanilan dronelar ek teknolojik donanimlarla gelistiriimistir. Bununla iligkili olarak afetlerde de farkli donanim eklenen
dronelar lojistik anlamda yardim malzemesi tasinmasinda, yangin séndirmede kullaniimalari, acil saglik hizmetlerinde tibbi
malzemelerin tasinmasi ve hatta kardiyak arrest hastaya midahalede otomatik eksternal defibrilatér tasiyan formlar kullanima
girmistir. Tim bu kullanimlarinin 6tesinde droneler; afetlerde acil saglik hizmetlerinin temel amaci olan uygun tedaviyi gerekli hasta
grubuna ulastirmak ve sag kalimi arttirmaya da hizmet etmeye de basladilar. Bu amagla afetlerde drone tabanli triyaj sistemleri
gelistiriimektedir.

Triyaj, sinirli kaynaklarin en etkili sekilde kullanilabilmesi igin yaralilarin durumlarina gore 6nceliklendirilmesini ifade eder. Genellikle
dort ana kategori vardir: kirmizi (acil), sari (orta derecede acil), yesil (hafif yaral), siyah (yasam belirtisi olmayan). Bu kategorilerde
hastalarin ayrimi triyaj sistemleri spontan solunumun, dolasimin varligi ve hatta dakikada nabiz sayisi temelli olarak yapmaktadir.
Afetlerde geleneksel yontemlerle saglik personelinin afet bolgesine ulagsmasi ve yaralilari degerlendirmesi 6ncelikle zaman, personel
kisiti, alt yapi gerektirmektedir. Hava araglarindan helikopterler, uzay teknolojilerinden uydularin kullanimi geleneksel olarak kullanilan
ve afetlerde birgok kisitlihdi barindiran yontemler olarak karsimiza gikmistir.

Drone teknoloijileri triyajda donanim olarak yiiksek ¢ozinlrligu kameralarin gelistiriimesi, termal kameralar, goriinti isleme sistemleri,
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GPS ve LIDAR tabanli haritalama ve mikrofon sistemleri (gidlik/yardim sesi tespiti) ile etkinligi arttirmistir. Yapay zeka ile triyaj
otomasyonu sayesinde hareket tespiti, viicut isisi/renk degisikligi analizi, biling durumu tahmini (6r. pozisyon, hareketsizlik) saglarken
konuta kontrol merkezine gercek zamanli veri aktarimi saglayabilmektelerdir. Termal kameralarla canli tespiti yapabiliyor, mikrofonlar
yardimiyla yardim seslerini algilayabiliyor, yapay zeka algoritmalari ile kisinin hareket durumunu, renk degisimlerini ve hatta
pozisyonunu analiz ederek otomatik triyaj siniflandirmasi yapabiliyor. Elde edilen veriler gercek zamanl olarak komuta merkezine
aktarihyor ve ekipler bu bilgiye gére ydnlendiriliyor. Bu sayede drone sahaya ayak basmadan dnce 6n tarama yapiyor ve “kirmizi—
sari—yesil” siniflarini igaretleyebiliyor.

Giuncel literatiir de 6zellikle biyomihendislik alaninda yapilan galisalar dikkat ¢ekmektedir.Sanz-Martos S ve arkadaslarinin 2022
yaptigi sistematik bir incelemede dronelarin diger geleneksel izieme yéntemlerinden énemli él¢clide daha genis bir alani kapsiyordu
ve On triyaj yapmak, ihtiyaglar belirlemede, kurtaricilarin gelmesinden énce olay yerini degerlendirmede faydali oldudu ve verilen
bakimin siresini ve kalitesini iyilestirdigi belilenmis. Yine yaralilarin bulunmasindaki slreyi ve mesafeyi kisalttiklari tespit edilmis.
Queiros Pokee D ve arkadaslarinin 2021 yilinda dronelarin video verilerinden kurbanlarin hareketliligini ve bilincini tespit etmek tizerine
biling siniflandirmasi i¢in insan bedenlerini tespit etmek Uzere derin dgrenmeyi goruntd isleme teknikleriyle birlestiren bir algoritmanin
kullanilabilirligi calisiimigtir. Mésch L ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptiklari dronelar ile uzaktan gérintu fotopletismografisi ile ciltte
1s1§in yodunluk degisimi ile kalp hizi varligini lgmede basarili oldugu tespit edilmistir. Alvarez-Garcia C ve arkadaslarinin 2021 yilinda
yaptigi calismada dronelar ile havadan uzaktan triyaj sistemi ile fiziksel, kimyasal veya biyolojik riskler nedeniyle olay yerine erisimin
zor oldugu karmasik acil durumlarda kullanilabilecegi belirlenmigtir.

Afet triyajinda hastanin nabzi sayisi kirmizi ya da siyah kod verildigi degerlendirmeler agisindan dnemlidir. Bu ¢ergevede Pajgk A ve
arkadaslarinin 2023 yilinda yaptiklari bir deneysel modelde video pletismografi ile temassiz insan nabiz élgiminin kabul edilebilir
dogrulugunu gostermislerdir. Bu durum afetlerde hastalarin nabiz varliginin 6tesinde dronelar ile nabzi sayisina varan ayrintili bulgular
elde edilebilecegini gostermektedir.

Afet bolgelerinde drone tabanli triyaj yapmanin gigli yonleri ulagiimasi zor alanlarda midahale kolaylidi, insan giicline olan riski
azaltmasi, kaynaklarin daha verimli kullaniimasini saglamak olarak sayilabilir. Sinirliliklar ise hava kosullari performansi etkisi,
goruntu isleme sistemlerinde hata paylari, yanhs siniflandirma ve mahremiyet gibi etik sorunlar sayilabilir.

Sonug olarak, drone tabanli triyaj sistemleri, acil saglik hizmetlerinde dijital ddontgimuin énemli bir parcasi haline gelmektedir. Mevcut
durumda bazi teknik sinirliliklar (6rnegin batarya 6mri, hava kosullarina duyarlilik) ve etik sorular (gizlilik, karar alma sireglerinde
insan faktori) giindemde olsa da, bu teknolojilerin hizla gelismesiyle birlikte s6z konusu engellerin zamanla asilmasi beklenmektedir.
Oniimiizdeki dénemde dronelarin daha gelismis sensdrlerle donatiimasi, otonom karar destek sistemleriyle bitiinlestiriimesi ve
uluslararasi standartlara uygun sekilde kullanima sunulmasi dngértlmektedir. Bu gelismelerin, Ozellikle afet bdlgelerinde triyaj
surecinin hizini ve dogrulugunu artirarak, midahale etkinligini ve hayatta kalma oranlarini olumlu yonde etkilemesi mimkindr.
Dolayisiyla, drone tabanli triyaj sistemlerinin yakin gelecekte acil tip uygulamalarinda daha etkin bir rol Ustlenmesi muhtemeldir

Akut Koroner Sendrom’da High Sensitivity Troponin Kullaniminin Avantaj ve Dezavantajlari

Dog. Dr. Ekim SAGLAM GURMEN

MCBU Acil Tip ABD

Akut Koroner Sendrom Tanim;

Akut koroner sendromlar (AKS), EKG’de degisiklik olsun veya olmasin, kardiyak troponin (cTn) konsantrasyonlarinda akut ylikselme
olsun veya olmasin, klinik semptom veya bulgularda yakin zamanda degisiklik olan hastalari iceren bir dizi durumu kapsar.

AKS; Kilinik;

Agri, basing, gerginlik, agirlik veya yanma olarak tanimlanabilecek akut gégus rahatsizhigi

Gaogus agrisina esdeger semptomlar; dispne, epigastrik agri ve sol veya sag kolda veya boyunda/gcenede agri

AKS; Tani;

Odaklanmis fizik muayene; nabiz kontroli, her iki kolda kan basincinin dlglilmesi, kalp ve akcigerlerin oskultasyonu

istirahatte gekilen 12 derivasyonlu EKG

Kardiyak troponin (cTn) konsantrasyonlari

AKS siipheli hastalarda klinik ve tanisal test 6nerileri;

AKS tanisinin klinik 6ykl, semptomlar, yasamsal belirtiler, diger fiziksel bulgular, EKG ve hs-cTn kombinasyonuna dayandiriimasi
odnerilir. SINIF 1,KANIT DUZEYi B

ilk medikal kontakt noktasinda en kisa siirede, <10 dk hedef alinarak 12 derivasyonlu EKG gekilmesi ve yorumlanmasi énerilir. SINIF
1,KANIT DUZEYi B

Basvurudan hemen sonra kardiyak troponinlerin yiiksek hassasiyetli kitlerle dlclilmesi ve sonuglarin kan alimindan sonraki 60 dakika
icinde elde edilmesi 6nerilir. SINIF 1,KANIT DUZEYi B

NSTEMI tanisi koymak veya dislamak igin seri hs-cTn dlcimleriyle (0 sa/1 sa veya 0 sa/2 sa) ESC algoritmasinin kullaniimasi onerilir.
SINIF 1,KANIT DUZEYi B

0 sa/1 sa algoritmasinin ilk iki hs-cTn 6l¢giimU sonugsuzsa ve durumu agiklayan higbir alternatif tani konmamissa 3 saat sonra ek test
yapllmasi 6nerilir. SINIF 1,KANIT DUZEYi B

Evrimsel Siireg
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Kardiyak Troponinler;

Myokardiyal hasarinin tanisinda, kardiyak troponinler altin standart

cTr’ler, kardiyomyosit nekrozunun sensitif ve spesifik biyokimyasal belirtecleridir.

Kardiyak Troponinler klinik pratikte;

Yiksek riskteki akut koroner sendromlu hastalarin belilenmesinde

Erken koroner anjiografiden yarar gorecek hastalarin segilmesinde

MUmkun oldukga perkitan koroner girisimlerden yarar gérecek hastalarin segilmesinde yararlidirlar

0=

Daha >

-

AKS siphesi olan tim hastalarda, tercihen yuksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn) gibi bir kardiyomiyosit hasar biyobelirtecinin
olclilmesi Onerilir

Kardiyak troponinler (cTn) aktin ve miyozinin kalsiyuma bagli etkilesimini diizenleyerek miyokard kontraksiyonunda gorev alan ve cTn-
T, cT-I ve c-Tn-C olmak lizere (¢ alt formu bulunan diizenleyici proteinlerdir

¢Tn-C’nin diiz kasta bulunan troponin izoformu ile ayni oldugu icin kardiyak 6zgullugi yok

cTn-T ve cT-I; Renal disfonsiyonlu hasta grubu disinda 6zgllik ve duyarliliklar benzer ve miyokard hasari icin oldukga yiksektir.
Standart Troponinler (cTn-T, cT-l);

Akut miyokard hasari sonrasi

2-4 saat icinde kan dizeyleri yikselmekte

24 saatte zirveye ulasmakta

2-3 hafta kadar kan cTn dlizeyleri yliksek seyretmektedir

Yiiksek Hassasiyet ne demek;

Yiiksek analitik duyarlilik, cok kigiik miktardaki troponini 6lgebilme 6zelligi

Kor numunedeki sinir (limit of blank): Troponin icermeyen bir numune test edildiginde, testin dlcebilecegi en yiksek deger. Yiksek
hassasiyetli troponin testi, troponin igermeyen bir sivida sifir sonucunu vermeli gibi gelse de, biyokimyasal analizlerin tekniklerine bagli
olarak icerisinde aranan madde olmayan numunelerde kiiglik bir miktar pozitif 6lgim olabiliyor.

Tespit limiti (limit of detection) Testin kdr numunenin sinir degerinden ayirt edebilecegi en disik troponin miktari

Yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn);

YUlksek hassasiyet; %10 veya daha disuk bir degisim katsayisi (CV) ile %99'luk st referans sinirinda (URL) 6lgebilme yetenekleri ve
saglikl bireylerin en az %50’sinde testin saptama sinirinin (LoD) lzerinde troponin konsantrasyonlarini tespit edebilme kapasiteleri
olarak tanimlanir.

Bu 0zellikler, hem dogruluk hem de hassasiyet saglayarak zaman igcinde meydana gelen kiigik degisimlerin glivenilir sekilde tespit
edilmesine olanak tanir.
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hs-cTn testleri, troponin élgimunin duyarlihgini ve hassasiyetini daha da artirarak klinisyenlerin en kiiclk miyokard hasarini bile tespit
etmelerine olanak tanimaktadir.

Standart troponinlerle 10000 nekroze olmus hiicre saptanabiliniyorken hs-cTn ile 1000 hicre nekrozunu saptanabiliyor.

Yani hs-cTn ile 10-100 kat daha dusuk troponin duzeyleri dlgebilinir.

Nicin daha sensitif kardiyak belirteclere ihtiya¢c duyuyoruz (Kargilanamayan klinik ihtiya¢ nedir)??

Neden yiiksek hassasiyetli kardiyak belirteg ihtiyaci var?

Erken repolarizasyon paternleri, akut perikardit, sol dal blogu, hiperkalemi gibi durumlar

Uygun tedavinin gecikmesi

Mortalite oranlarinin artmasi

Maliyet artigi

Hasta anksiyetesi

Yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn) Avantaj

AMUI'nin daha hizli taninmasini saglamaktadirlar (rule-in/rule-out)

AMI icin daha yiksek bir negatif prediktif degere sahip

Buda hastalarin acil serviste daha kisa kalis sureleri ve daha disuk maliyetler anlamina gelmekte

Troponin kor arali@i (AKS olmasina ragmen troponinin negatif oldugu erken donem) kisaltir ve erken tani avantaji saglar.
MI'in tespitinde %4 net, %20 rdlatif artis saglamis bununla birlikte anstabil anjina tanisinda da azalma olmustur.

Yeni jenerasyon cTn’ler AMI teshisinde, hastalarin ilk basvurusunda daha yiksek bir diagnostik dodruluga sahipler (%64-80)

1023 HASTA (ACS ve gbgus agrisi olan)

Cagdas Troponin T Yuksek Sensitif Troponin T

Gercex negatif
e Yalanc po
7%

=

Gergek negatif
17%

Gergek Poziti
665

- — ¢ el f
> o OO .Persentil

At

\ e

Yuksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn) Avantaj

Son ESC Kilavuzuna gére;

En iyi segcenek 0/1 saat veya 0/2 saat algoritmasi (%99 NPV,% 70 PPV)

‘ekarte etme’ icin uygun olmayan hastalarda, 3. saatte iglincli bir kardiyak troponin él¢iimui ve ekokardiyografi gerekir

Erken basvurmayan hastalar arasinda (semptom baslangici >2 saat), akut Ml igin dusuk riskli hastalari belirlemek igin tek bir disiik
hs-cTn olglimii

Bu strateji acil hekimleri icin degerli bir strateji. Acildeki asir kalabaligi azaltabilir ve secilen disuk riskli hastalarin erken taburcu
edilmesini kolaylastirabilir

Yiksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn) Avantaj

hs-cTn diizeyleri, mortalite ile iligkilidir.

hs-cTn diizeylerinde artis kisa ve uzun dénemde kardiyovaskiler advers olaylar ve dlimle iligkilidir.

AKS'nin yani sira Akut pulmoner emboli, konjenital kalp hastalidi , enfektif endokardit, akut pnémoni, atriyal fibrilasyon (AF),
intrakraniyal kanama ve kalp yetmezIligi (KY) olan hastalarda da iyi bir prognostik belirtegtir.

Kardiyak troponin diizeylerinde kafa kansikhg yapan durumlar;

1-Yas: Saglikli bir geng ile saglikli bir yasli arasinda %300’e kadar fark bulunabilir.

2-Renal Disfonksiyon: Ylksek ve disuk GFR'li bireyler arasinda %300’e kadar fark bulunabilir.

3-Agri baslangicindan itibaren gecen siire: %300’IUk bir fark yaratabilir.

4-Cinsiyet: %40'lik bir fark yaratabilir.

Bu dort degiskene bagli olarak, hs-cTn seviyelerindeki mutlak degisiklikler hala tanisal ve prognostik degere sahiptir.

Yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin (hs-cTn) Dezavantaj

Dusuk ozgiilliik: En kiglk miyokard hasarini bile tespit ettikleri igin, AME disi durumlarda yalanci pozitif sonuglara daha sik
rastlanabilir.

Acil servislerde is yiku artisi ve yogunluk

Weber M, Am HeartJ 2011:;162:81-8
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Daha fazla kardiyoloji konsultasyonu gerektirir

Maliyet artigl

Biyolojik degiskenlik: Troponin diizeyleri yas, cinsiyet, bobrek fonksiyonu ve sirkadiyen ritme gore degisiklik gosterebilir.
Girigimler: Hemoliz, heterofil antikorlar veya diger test girisimleri sonuglarin dogrulugunu etkileyebilir.

Sonug;

hs-cTn geleneksel kardiyak biyobelirtecglere kiyasla akut gégis agrisi olan hastalarda tanisal dogrulugu artirdidi igin vazgegilmez bir
test.

Akut MI tanisinda daha ylksek negatif prediktif degere sahiptir.

Potansiyel olarak gézden kagirilan AKS tanilarinin sayisini azaltirken ayni zamanda testin 6zgilliginin azalmasi yani AKS disi bir
¢ok hastada pozitif olmasi nedeniyle bizlere tanisal bir zorluk yagsatmakta

hs-cTn testlerinin erken dénemde anlamli pozitifligi hastalar i¢gin hem prognoz hem de tedavinin ydnlendiriimesi agisindan dnem
tasimakta

Erken troponin pozitifliginin MI taninmasi igin gereken sureyi kisaltmakta, erken tedavi ile myokardiyal hasarida azaltmakta

Ancak yiksek hs-cTn seviyesinin her zaman bir AKS’ye isaret etmedigini ve hatta belirli durumlarda miyokardiyal hasara bile isaret
etmedigi daima akilda tutulmalidir

Kaynaklar;

2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients

presenting without persistent ST-segment elevation

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8965602/

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.059678
https://www.turkbiyokimyadernegi.org.tr/upload/48/Dosyalar/tmp/201837135450.pdf
https://jag.journalagent.com/tkd/pdfs/TKDA_36_4 269 277.pdf

Emergency use of endotracheal tube as a substitute for chest tube in pneumothorax management: a case report

Esra ERSOZ GENG?

izmir Menderes State Hospital, Emergency Medicine Specialist, izmir, Turkey.

ORCID Code: 0000-0002-4988-6709

Introduction and Objective

Traumatic pneumothorax and hemothorax are life-threatening conditions that require urgent intervention. The standard treatment
involves inserting a chest tube to evacuate air and blood from the pleural cavity. However, in resource-limited settings, alternative
solutions may be required. This case report presents an emergency approach where a 7.5-mm endotracheal tube (ETT) was used
as a temporary chest tube substitute when a standard chest tube was unavailable.

Materials and Methods

A 59-year-old male patient was brought to the emergency department after a fall from a height of approximately six meters. He
presented with altered mental status, respiratory distress, and an SpO( of 85%. Physical examination revealed an open scalp
laceration, bilateral periorbital ecchymosis, and absent breath sounds on the right side.

A computed tomography (CT) scan confirmed a large right-sided pneumothorax and hemothorax with mediastinal shift to the
left. Due to the unavailability of a standard chest tube, a 7.5-mm ETT was inserted into the pleural cavity for emergency pleural
drainage.

Results and Conclusion

The intervention led to immediate improvement in oxygenation (SpO(l increased from 85% to 99%), allowing temporary
stabilization. The patient was transferred to a higher-level trauma center, where the ETT was replaced with a standard chest tube
after three hours due to obstruction.

This case highlights the importance of adaptability in emergency settings. While an ETT is not a replacement for a standard
chest tube, it can serve as a temporary life-saving measure when standard equipment is unavailable. The risks of infection,
obstruction, and inadequate drainage should be considered. Training emergency physicians in alternative thoracic drainage
techniques and developing standardized protocols can improve patient outcomes in resource-limited settings.

Keywords:

Pneumothorax, chest tube, emergency medicine, trauma, resource-limited settings

CASE REPORT

Introduction:

Traumatic pneumothorax and hemothorax are critical conditions with significant morbidity and mortality if not promptly managed."?
Standard treatment involves chest tube insertion to evacuate air and blood from the pleural cavity, but emergencies often demand
improvisation due to equipment shortages.3

Resource-limited environments frequently require alternative solutions. The use of Foley catheters, intravenous tubing, and
endotracheal tubes for pleural drainage has been documented.*® This case highlights the application of an endotracheal tube (ETT)
as an improvised chest tube in a resource-constrained emergency department and examines the outcomes.

Case Presentation:

Patient Information:

Name: K. C.

Age: 59

Gender: Male

Presentation: Fell from a height of approximately 6 meters.

Initial Assessment:

Vital Signs: Blood Pressure (BP) 143/89 mmHg, Heart Rate (HR) 58 bpm, SpO[' 85%, Respiratory Rate (RR) 28/min.
Radiological Findings: Computed Tomography (CT) Scan

Physical Exam: Open scalp laceration, bilateral periorbital ecchymosis, diminished breath sounds on the right side.
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Investigations:

Radiological Findings

1. Computed Tomography (CT) Scan - Transverse View:

Significant pneumothorax and hemothorax are observed in the right lung.

Mediastinal structures are shifted to the left. Pulmonary contusions and partial lung collapse are evident. (Figure 1)

Tetkik: BT, ABDOMEN - ALT (P.
Acc: ABS3223355

Tet.No: 400«

Tar.: 15.10.2024 13:13

Seri: AKCIGER PARANKIM
No: 4

Béige: CHESTABDOMEN
PP: HFS

Riod: CT

TH: 338.0
SL:-176.0 P X
W: 512 H: 512 [ WC: -600.0 WW: 1600.0 Z: 0.96 |l

Figure 1: Axial computed tomography (CT) scan demonstrating a significant right-sided pneumothorax and hemothorax. Mediastinal
shift to the left is evident, accompanied by partial lung collapse and pulmonary contusion.

2. Computed Tomography (CT) Scan - Coronal View:
Increased fluid accumulation (hemothorax) and a large pneumothorax area are observed in the right hemithorax.
An endotracheal tube is seen positioned in the pleural cavity as a substitute for a chest tube. (Figure 2
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Figure 2: Coronal computed tomography (CT) scan showing the placement of a 7.5-mm endotracheal tube as a temporary chest tube
substitute within the right pleural cavity. Increased fluid accumulation (hemothorax) and a large pneumothorax are visible in the right
hemithorax.

Laboratory Results:

Elevated white blood cells (WBC) count (23.08 x 10%uL) indicative of a stress response.

Arterial blood gas showed metabolic acidosis with a pH of 7.231.

Patient first oxygen saturation: 85%

Intervention:

Due to the lack of a standard chest tube, a 7.5-mm ETT was inserted into the pleural cavity for emergency drainage. This resulted in
immediate stabilization of respiratory parameters, with oxygen saturation improving from 85% to 99%. While it was acknowledged that
the ETT might be insufficient for long-term drainage, it successfully maintained adequate oxygenation until the patient was transferred
to a higher-level care center. Approximately three hours after arrival at the advanced facility, the ETT became obstructed and was
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subsequently replaced with a standard chest tube to restore effective pleural drainage.

Written informed consent was obtained from the patient’s relative for the publication of this case report and accompanying images.
Discussion

This case underscores the critical role of adaptability in emergency care. The use of an ETT as a substitute for a chest tube is rare but
documented in scenarios where immediate pleural drainage is lifesaving.®8 While this approach is not without risks, including infection
and inadequate drainage, it highlights the ingenuity required in resource-limited settings.

Clinical Implications:

Training: Emergency medical staff should be trained in the use of alternative devices for life-threatening conditions.

Protocols: The development of guidelines for such scenarios can improve patient outcomes.

Research Needs: Studies comparing alternative methods with standard practices can help refine emergency protocols.
Conclusion:

This case highlights the critical role of improvisation in managing life-threatening conditions when standard equipment is unavailable.
While the use of an endotracheal tube provided a temporary solution, its limitations were evident, necessitating eventual replacement
with a chest tube at a higher-level facility. This underscores the importance of resource availability in non-trauma centers to improve
patient outcomes.References
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Figure 1: Axial computed tomography (CT) scan demonstrating a significant right-sided pneumothorax and hemothorax. Mediastinal
shift to the left is evident, accompanied by partial lung collapse and pulmonary contusion.

61


https://api.army.mil/e2/c/downloads/2023/01/19/31e03488/17-13-tactical-casualty-combat-care-handbook-v5-may-17-distro-a.pdf
https://api.army.mil/e2/c/downloads/2023/01/19/31e03488/17-13-tactical-casualty-combat-care-handbook-v5-may-17-distro-a.pdf

17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA

.§
e

12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS =
& Hay-3
/\T UDER 12™ INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS AT
- 2 IN CONJUNCTION WITH I S
Adil Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS S\l

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

43/136

Figure 2: Coronal computed tomography (CT) scan showing the placement of a 7.5-mm endotracheal tube as a temporary chest
tubesubstitute within the right pleural cavity. Increased fluid accumulation (hemothorax) and a large pneumothorax are visible in the
righthemithorax.

Aerosol Toxicity of E-Cigarettes: An Emergency Medicine Perspective

Esra ERSOZ GENG?

izmir Menderes State Hospital, Emergency Medicine Specialist, izmir, Turkey.

ORCID Code: 0000-0002-4988-6709

Introduction

Electronic cigarettes (e-cigarettes) are devices that deliver a vaporized mixture of nicotine, propylene glycol, vegetable glycerin, and
various flavoring agents to the user without combustion. Since their commercialization in 2004, their use has rapidly increased
worldwide (Rom et al., 2014). Although marketed as a healthier alternative to conventional cigarettes, scientific findings regarding their
aerosol components have raised toxicological concerns.

E-Cigarette Aerosol and Its Components

The aerosol produced by e-cigarettes consists of heated nicotine, propylene glycol, vegetable glycerin, and flavoring agents; however,
it also contains toxic compounds such as formaldehyde, acetaldehyde, acrolein, and heavy metals (Crotty Alexander, 2015). The
concentration of these chemicals varies depending on the device type, battery voltage, and usage patterns (DeVito and Krishnan-
Sarin, 2018).

Effects of Aerosol on the Respiratory System

Experimental studies have demonstrated that both acute and subchronic exposure to e-cigarette aerosol negatively affects respiratory
functions. Animal models have shown that exposure leads to increased bronchoalveolar lavage fluid (BALF) cellularity, elevated mucus
production, and airway inflammation (Glynos et al., 2018).

The toxic effects are more pronounced in aerosols containing flavoring agents. Heating of propylene glycol and vegetable glycerin
generates carbonyl compounds that can irritate the respiratory tract, exacerbating symptoms particularly in children and individuals
with asthma (Buljubasich, 2015).

Impact of E-Cigarette Use on Adolescents and Youth

In recent years, e-cigarette use has dramatically increased among adolescents (Fadus et al., 2019). Early exposure to nicotine
enhances the risk of developing addiction and facilitates the transition to conventional cigarette smoking in later life (Soneji et al.,
2017). Systematic reviews have shown that adolescents who use e-cigarettes are three to four times more likely to start smoking
combustible cigarettes (Kim et al., 2024).

Clinical Findings Related to E-Cigarette Aerosol and Emergency Medicine Approach

Common symptoms prompting emergency department visits related to e-cigarette use include cough, dyspnea, wheezing, and, in
some cases, severe respiratory failure. In 2019, EVALI (E-cigarette or Vaping product use-Associated Lung Injury) syndrome was
identified and linked to the accumulation of lipid-laden aerosol particles in alveolar macrophages from vaping products (Burt and Li,
2020).

In emergency medicine, early recognition of hypoxemia, supportive care (such as oxygen therapy or mechanical ventilation if needed),
and ruling out infectious causes are crucial steps in management.

Conclusion

Although e-cigarettes are marketed as safer alternatives to traditional cigarettes, the toxic substances present in their aerosols can
cause both acute and chronic damage to the respiratory system. In young users, the risk of nicotine addiction increases, facilitating
the transition to conventional cigarette smoking. It is critical for emergency physicians to actively inquire about e-cigarette use and
remain vigilant for potential complications.
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Yapay Zeka Destekli Goriintiileme Sistemleri

Uzm. Dr. Fatih iKiz,

Beyhekim Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip, Konya, Tiirkiye.,

Girig — tarihge

Tipta yapay zeka (YZ), kdkleri 1950'lere dayanan kavramsal ¢alismalara kadar uzanir. Makine égrenmesi (ML) kavramlari ilk kez bu
yillarda kullaniimaya baglanmistir.

Ozellikle son yillarda artan hesaplama giicii ve biiyiik veri kiimelerinin mevcudiyeti ile tibbi goériintileme alaninda devrim niteliginde
gelismelere yol agmistir. insan gibi diisiinebilen ve yiiksek verileri isleyebilme 6zelligi acisinda devrim niteligindedir. Teknolojinin
ilerlemesi ile yapay zeka uygulamalan tip alaninda yayginlagsmistir.

Kullanim alanlan - goériintiileme tipleri

Akciger grafileri

Mammografi

Direkt-grafiler

Bilgisayalar tomografi (CT) / PET-CT

MRI

Ultrason

YZ Kullaniminin is akisindaki temel rolleri

Gorinti Elde Etme ve Yeniden Yapilandirma (Rekonstriiksiyon): YZ algoritmalari, tarama parametrelerini optimize ederek,
ozellikle MR ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) gibi yavas modalitelerde goriintu elde etme surelerini nemli 6lgtide hizlandirabilir.
Ornegin, New York Universitesi'nin (NYU) fastMRI projesi, MR taramalarini 10 kata kadar hizlandirmayi hedeflemektedir. ’

Goriintii Segmentasyonu: Anatomik yapilarin (organlar, damarlar, kemikler), kardiyak odaciklarin veya patolojik lezyonlarin (timodrler,
noddiller, kanamalar) gérintiler (izerinde otomatik olarak sinirlarinin gizilmesi iglemidir (Thirona'nin LungQ 3.0.0 yazilimi). ?Tespit ve
Karakterizasyon (Bilgisayar Destekli Tani): YZ'nin en yaygin uygulamalarindan biri, gérintilerdeki anormalliklerin (noddller, kitleler,
kiriklar, kanamalar, belirli hastalik orlntileri) tespiti (CADe - Computer-Aided Detection) ve siniflandiriimasidir (CADx - Computer-
Aided Diagnosis). Mamografilerde meme kanseri tespiti (Lunit INSIGHT MMG, Therapixel MammoScreen, ScreenPoint Transpara
gibi) 3, kraniyal BT'lerde intrakraniyal kanama tespiti (Aidoc, Viz.ai, Qure.ai gibi) ve kemik grafilerinde kirik tespiti (OsteoDetect, AZmed
Rayvolve gibi) bu alandaki klinik uygulamalara érnektir.

Nicellestirme (Quantification): YZ, timdr hacmi, kardiyak ejeksiyon fraksiyonu, kemik mineral yogunlugu, koroner arter kalsiyum
skoru veya plak hacmi gibi klinik olarak anlamh metrikleri otomatik ve tekrarlanabilir bir sekilde élgebilir ( Ornegin, Zebra Medical Vision
koroner kalsiyum skorlamasi 4, HeartFlow Plak Analizi °

is Akisi Optimizasyonu (acil vakalarin dnceliklendirilmesi/triaj): acil vakalarin énceliklendirilmesi (triyaj), raporlama siireglerinin
otomatiklestiriimesi veya standartlastiriimasi, is listelerinin yonetimi ve randevu planlamasinin optimize edilmesi gibi yollarla radyoloji
departmanlarinin verimliligini artirabilir (aidoc, viz.ai, Carebot Al)

Tablo 1 Yapay zeka destkeli goriintiileme /tani araglarinin performans metrikleri (6rnekler)

Klinik Gorev YZ Araci Modelite/Veri tipi Performans metrigi Degerler
Akciger Noduli  Roéntgen/BT - Dogruluk %95'e
Tespiti varan
Kalp Yetmezligi Stetoskop (YZ) - Dogruluk %90
Tespiti

Meme Kanseri Mamografi Lunit INSIGHT MMG + AUC 0.810
Tespiti Radyologlar (YZ'siz) ->
(Mamografi) 0.881 (YZ'i)
Meme Kanseri Mamografi Therapixel MammoScreen + AUC 0.769
Tespiti Radyologlar (YZ'siz) ->
(Mamografi) 0.797 (YZ'i)
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MS Lezyon MR (FLAIR) Calisma (Yamamoto vd. degil, Benzerlik Orani Ortalama
Tespiti bagka) %91.2
Diyabetik Fundus IDx-DR Duyarlilik/Ozguillik %87.4 /
Retinopati Fotografi %89.5
Tespiti (>Hafif)
Diyabetik OKT Meta-Analiz (28 Calisma) AUC/Duyarlilik/Ozgiillik  0.985 /
Makula Odemi %95.9 /
Tespiti (OCT) %97.9

ML/DL gelistirilme siireci ve temel prensipler
YZ, genellikle makinelerin insan benzeri zeka sergileyerek 6grenme, problem ¢bzme ve karar verme yeteneklerini ifade eder. Tibbi
goruntuleme 6zelinde YZ, genellikle iki ana alt dali Uzerinden anlasilir: Makine Ogrenmesi (ML) ve Derin Ogrenme (DL).

Makine Ogrenmesi (ML), algoritmalarin acikga programlanmadan verilerden dgrenmesini sadlayan bir YZ alt kiimesidir.

Derin Ogrenme (DL) ise, ML’nin daha ézellesmis bir alt dalidir ve 6zellikle ham verilerden (6rnegin, goriintilerdeki pikseller) hiyerarsik
temsiller 6grenme yetenegine sahip ¢cok katmanli yapay sinir aglarini (Derin Sinir Aglari ) kullanir

Ne kadar ¢ok veri (egitim seti), o kadar iyi algoritma basarisi....

Ne kadar ¢ok veri, o kadar kaynak ihtiyaci (ram, CPU, GPU...)

Kaynakg¢a:

Artificial Intelligence in Biomedical Imaging | NYU Langone Health, erigim tarihi Nisan 12, 2025, https://med.nyu.edu/departments-
institutes/radiology/research/ai-biomedical-imaging

FDA Clears Al Software for Lung Segment Analysis in CT Scans | Respiratory Therapy, erisim tarihi Nisan 12, 2025, https://respiratory-
therapy.com/products-treatment/industry-regulatory-news/fda-approvals/fda-clears-ai-software-lung-segment-analysis-ct-scans/
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC 10546456/
https://www.dicardiology.com/content/fda-clears-zebra-coronary-artery-calcium-solution-part-its-population-health-offering
https://healthimaging.com/topics/artificial-intelligence/photo-gallery-examples-fda-cleared-ai-radiology

The Science of Simulation-Based Research

Fatimah Lateef, FRCS (A&E), MBBS, FAMS (Em Med)

Senior Consultant, Dept of Emergency Medicine, Singapore General Hospital

Core Faculty, Emergency Medicine Residency, SingHealth

Professor, Duke NUS Graduate Medical School, Yong Loo Lin School of Medicine, National University of Singapore and Lee Kong
Chian Medical School, Nanyang Technological University

Director, SingHealth Duke NUS Institute of Medical Simulation (SIMS)

Faculty, Duke NUS Global Health Institute

Singapore

Abstract

The spectrum of simulation-based learning has expanded exponentially especially in the last decade. With this, the range of modalities
and simulation tools have also increased. Research, in this context, must also keep up with the developments and continue to remain
robust, with the use of rigorously tested methodologies.

Simulation is often quoted as an “art” (eg. ingenuity, resourcefulness, intuition). However, there is a lot of “science” involved in
simulation (eg. diagnostic skills, clinical reasoning, critical thinking skills in emergency medicine, synthesis and implementation
science) and these can serve as elements for study and research. The

Simulation-based research can, for practical purposes be divided into the following three categories:

Simulation-based Interventions: this includes new simulation modalities eg. hybrid simulation, team-based interventions and inter-
professional collaborative practices, processes and workflows eg. sequential simulation, implementation science methodologies and
organizational learning

Education and Training Interventions: this covers knowledge acquisition, skills and attitudes of learners, knowledge application and
decision making, clinical and critical reasoning, assessment and experiential deliberate practice

Investigative Simulation: This pertains to change and transformation, instructional designs for education which can target individual,
teams s well as organizational and departmental learning.

This presentation will share various examples of simulation-based research and publications

Trombolitik Tedavide Alteplaz mi? Tenekteplaz mi?

Dr. Ogr. Uyesi Fatma Tortum

Atatiirk Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

Kan akisini engelleyen intravaskiler tromboz olaylari, iskemi ve bunun sonucunda meydana gelen geri donissiiz doku hasari nedeni
ile acil tip icin dnemli bir durumdur. Ozellikle akut miyokard enfarktiisii (AMI), akut iskemik inme (AIS), akut pulmoner emboli (APE),
arteriyel- vendz tromboz en mortal ve morbid tromboz durumlaridir. Bu durumlarin tedavisinde trombolitik diger adi ile fibrinolitik tedavi
kullaniimaktadir.

Trombolitik ajanlar, plazminojen aktivatorleri olarak gérev yaparlar. Plazminojeni aktif plazmine ayiran serin proteazlardir. Streptokinaz,
alteplaz, reteplaz, tenekteplaz, Grokinaz, prourokinaz, anistreplaz (APSAC) bilinenlerdendir. Ancak burada 6zellikle alteplaz ve
tenekteplaz lizerinde durulacaktir.
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Alteplaz, rekombinant plazminojen aktivatori olarak bilinir. Plazma yari dmrii 46 dakikadir. Fibrin spesifikligi daha ylUksek olan dogal
tPA ile aynidir. STEMI, APE, AIS tedavisinde en sik kullanilan fibrinolitiktir (1). Teorik olarak, alteplaz yalnizca bir fibrin pihtisinin
ylizeyinde aktif olmalidir. Ancak, sistemik fibrinoliz sergiler ve bu durum orta diizeyde kanama riski, dolasimda 6dnemli miktarda fibrin
bozunma urinG olugsmasi sorunlarina neden olabilir. Alteplaz antijenik degildir, nadiren alerjik belirti ile iligkilidir. Artmis intrakraniyal
hemoraji (ICH) ve uygulama zorlugu da dezavantajlari iginde sayilabilir (2).

Tenekteplaz (TNK- tPA) tenekteplazin degistirilmis bir formu olarak rekombinant DNA teknolgjisi ile Uretilmigtir. Alteplazin yapisal
degisikligi ilacin yari dmriini uzatir. Ayrica alteplazdan daha fazla (10 kat) fibrin baglanma afinitesi vardir. Tek bir bolus olarak uygulanir
(3). Beyin disI kanama riskini diisurir, ancak alteplaz kadar etkilidir. Hepatik metabolizma yoluyla nihai temizlenmesi nedeniyle daha
uzun bir plazma yari dmriine sahiptir. Ayrica antijenitesi yoktur ve tek doz bolus uygulandidi igin uygulanmasi daha rahattir (3).
Tenekteplazin bu avantajlari ilk olarak kardiyologlarin dikkatini ¢ekmistir ve literatirde AMI tedavisinde tenekteplaz ve alteplaz
karsilagstirmasi yapilan yayinlar yer almaya baglamistir. Bunlardan ASSENT- 2 ve ASSENT-4 PCI ¢calismalarina gore, perkitan koroner
girisimden énce rekanalizasyonu 6nemli élgtde iyilestirdigi g6zlenmistir. Ancak bunun bedeli artmig ICH ve daha yuksek oranda majér
yan etkiydi. Yine de Calismada AMI tedavisinde tenekteplazin alteplaza alternatif olabilecegi belirtiimisti (4,5). Ancak daha sonra
yapilan galismalarda ICH gelisen hastalarin 6zellikle >75 yas oldugunu gésteren (6) ve tenekteplazin 0,25 mg/kg dozdan verilmesinin
ICH olusumu engelledigini savunan yayinlar (7) literatlirde yerini almigtir. Yillar ilerledikge literatiirde AMI tedavisinde tenekteplaz
kullanimi destekleyen yayinlar artmaya baslamigtir. Hatta 2017 yilinda yayinlanan bir meta analizde STEMI'de reperfluzyon tedavisi
olarak alteplaz (hizlandinlmis inflzyon), tenekteplaz ve reteplaz, streptokinaz ve alteplazin hizlandirimamig inflzyonuna gére
distnulmelidir sonucuna ulagiimigtir (8).

Trombolitik tedavinin kaginiimaz oldugu pulmoner emboli hastalarinda tenekteplaz ile iligkili literattirde ¢ok fazla ¢calisma yoktur. Ancak
yapilmis bir galismada heparin ile tenekteplaz kiyaslanmis ve tenekteplaz grubunda hemodinamik dekompansayon iyilesmesi daha
fazla, mortalite daha az ancak ICH ve major kanama artti sonucuna ulagiimistir (9). Daha sonra tenekteplaz ile tedavi edilen APE
hastalarinin uzun dénem incelenmesinde tenekteplaz ile tedavinin uzun donem mortalite oranlarini etkilemedigi ve bu hastalarda
tenekteplazin rezidiel dispneyi veya sag entrikul disfonksiyonunu azaltmadidi gézlenmistir (10).

Tenekteplazin alteplaza kiyasla; daha genis bir doz araligina sahip olmasi, daha uzun bir terapétik penceresinin olmasi nérologlarin
da dikkatini ¢ekti ve ilk galismalardan biri AIS gegirmis tavsanlar ile yapildi. Bu galismanin sonucunda tenekteplaz ile trombolitik tedavi
AIS geciren tavsanlarda inme sonrasi daha iyi performansla iligkilendirildi (11). Bu konudaki insan ¢alismalarindan ilki hasta glvenligi
nedeniyle durduruldu. Ancak daha sonra alteplaz ile tenekteplazi kiyaslayan bir galismada 6 saat iginde gelen AlS'li hastalarda standart
doz alteplaz ve tenekteplaz 0,1 veya 0,25 mg/kg kiyaslandi ve 0,25 mg/kg tenekteplazin iskemik lezyonun reperflizyonunda disuk
doz tenekteplazdan ve alteplazdan Ustin oldugu ve 24 saatte klinik iyilesme ve 90 glinde mikemmel iyilesme sagladigini bulundu
(12). Ancak 2015 yilinda AlS hastalari ile yapilan bir bagka ¢alismada semptomlarin baslangicindan itibaren 4,5 saat icinde gelen IVT
(intravendz trombolitik)'ye uygun hastalarda alteplazi 0,25 mg/kg olarak tenekteplaz kiyaslandi. Kurtarilan penumbra orani agisindan
tedaviler ile diger gorintileme veya klinik sonuclar arasinda herhangi bir fark olmadigi gézlendi (13). Calismalar devam ederken
tenekteplaz dozu ile ilgili kansikhklar literatirde artarak devam etti. EXTEND IA-TNK calismasina gore ilk 4,5 saatte gelen AIS
hastalarina mekanik trobektomi 6ncesi, 0,25 mg/kg tenekteplaz ve standart doz alteplaz uygulamasi kiyaslandiginda, tenekteplaz,
alteplaza gére daha yuksek reperflizyon insidansi ve daha iyi fonksiyonel sonuglarla iligskilendirildi (14). Daha sonra ayni ¢alismanin
ikinci kismi EXTEND- IA TNK Part 2 olarak yapildi ve Ikinci calismada 0,25mg/kg ve 0,4 mg/kg tenekteplaz arasinda fark olmadig
g6zlendi (15). Son yillarda yapilan calismalarda ise AIS tedavisinde tenekteplazin alteplaza alternatif olabilecegi siklikla dile
getirilmeye baslandi.

Klavuzlarda trombolitik tedavi icin tenekteplaz mi? Alteplaz mi?

Yapilan ¢alismalarda genel anlamda tenekteplaz alteplaza bir alternatif gibi gériinse de STEMI veya AMI hastalarinda tenekteplaz
kullanimi 2023 yilinda Avrupa Kardiyoloji Birligi klavuzunda Alteplaz dozajlama zorlugu, kisa yari d6mri nedeniyle elestirildi. Ancak
tenekteplaz kullanim kolayhgi yoni ve major kanamalarin az olmasi nedeniyle ile iyi bir segenek olarak ilk kez yer aldi (16). Daha
sonra 2025 yilinda ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI tarafindan hazirlanan klavuzda ise resmi olarak alteplazin yanisira diger tedavi
secgenegi olarak yer aldi (17). APE klavuzlarinda ise en son 2019 yilinda APE tedavisinde reteplaz, desmoteplaz veya tenekteplaz
arastiriimistir; su anda, bu ajanlarin hicbiri akut APE'de kullanim igin onaylanmamistir (18). AlS hastalari igin tenekteplaz kullanimi ile
ilgili klavuz onerilerine bakildiginda 2024 yilinda Amerikan Kalp Cemiyeti, yayinladiklar klavuzda, tenekteplazin zaman ve maliyet
acisindan faydalarini desteklemekte olup, 6zellikle biyik damar tikanikligr olan hastalarda trombolitik tedavinin ana segenegi olarak
alteplazin yerini alabilecegini ileri sirmektedir (19).

Sonug olarak, tenekteplaz AMI ve AIS tedavisinde iyi bir alternatif gibi gortiniyor. Daha fibrin spesifik, daha uzun bir yari émdr,
kullaniminin kolay olmasi tenekteplazi acil servisler i¢in daha uygun hale getirmektedir. Ancak tlkemizde ilag ruhsatlandirmasi sadece
AMI icin sinirli olup hentiz AIS igin ruhsatlandiriimamistir.
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Yapay Zeka Destekli Resusitasyon Uygulamalari

Uzm.Dr.Handan OZEN OLCAY

Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Giris

Kardiyak arrest, hem hastane i¢ci hem de hastane disi acil durumlar arasinda Oncelikli yer almakta olup, zamaninda mudahale
gerektiren kritik bir Klinik tablodur. Diinya Saglik Orgiitl verilerine gére ani kardiyak éliimler, tim mortalite nedenlerinin yaklasik %15-
20’sini olugturmaktadir.

ileri yasam destegi algoritmalarinda yillar igerisinde yapilan giincellemeler ve gelismelere ragmen, sagkalim oranlari halen diisiik
seyretmektedir. Ozellikle hastane disi kardiyak arrest vakalarinda sagkalim orani %10’un altinda iken, hastane igi arrestlerde bu oran
yaklasik %18 civarindadir. Etkili bir reslsitasyon sureci; erken tani, uygun mudahale ve bireysellestiriimis tedavi yaklagimlarinin
entegrasyonu ile mimkin olmaktadir. Acil servis ekiplerinin temel hedefi, sagkalimi artirmak ve nérolojik iyilesmeyi en Ust diizeye
cikarmaktir.

Son yillarda yapay zeka (YZ) teknolojileri, tipta karar destek sistemlerinin vazgecilmez bir pargasi haline gelmis; tani, tedavi
optimizasyonu, risk siniflamasi ve prognoz tahmininde genis bir kullanim alani bulmustur. Resusitasyon alaninda da YZ'nin potansiyel
katkilar giderek artmakta, erken tanidan kardiyopulmoner resisitasyon (CPR) kalitesinin artiriimasina kadar cesitli asamalarda etkili
olabilecegi gosterilmektedir.

YZ Destekli Resiisitasyonun Temel Uygulamalari

YZ tabanli sistemlerin resusitasyon surecinde sundugu temel uygulamalar su sekilde 6zetlenebilir:

Kardiyak arrestin erken 6ngorilmesi

Soklanabilir ritimlerin tahmini

YZ destekli CPR egitim platformlari

Drone araciligiyla defibrilator sevki

Otomatik CPR cihazlarinda parametre optimizasyonu

Post-resisitasyon dénemde nérolojik prognozun tahmini

Surekli EKG izlemeleri ile entegre edilen YZ algoritmalari, hayati tehdit eden aritmileri erken dénemde taniyabilmekte ve miidahale
sansini artirmaktadir. YZ destekli CPR egitim mankenleri ve sensor sistemleri ise, uygulayicilara anlik geri bildirim saglayarak hem
profesyonel saglik calisanlarinin hem de halkin CPR becerilerini gelistirmelerine katki saglamaktadir. Ayrica, drone teknolojileri
kullanilarak defibrilatorlerin hizli sekilde olay yerine ulastirnimasi saglanarak acil miidahale slresi azaltilmakta ve sagkalim sansi
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artinimaktadir.

Literatiirde YZ Destekli Resiisitasyon Uygulamalari

59 calismanin ve 1.8 milyon hastanin verileri incelenerek yapilan degerlendirmelerde, YZ destekli sistemlerin resusitasyon alanindaki
genis potansiyeli ortaya konulmustur. Bu sistemlerin, kardiyak arresti 6nceden 6ngdrme, soklanabilir ritim tespiti, post-resusitasyon
norolojik prognoz tahmini ve acil gagri merkezlerinde erken uyari mekanizmalari gelistirme gibi alanlarda etkin oldugu gdsterilmigstir
1

Ozellikle prehospital dénemde yasami tehdit eden durumlar énceden belirlemeye yonelik erken uyari sistemleri gelistirilmis ve bu
sistemlerin, otomatik eksternal defibrilatorlerle entegre edilerek soklanabilir ritimlerin taninmasindaki dogruluk oranlarini artirdig
raporlanmistir (2).

Biyosinyallere duyarli YZ tabanli CPR robotlari gelistiriimis olup, bu robotlar karotis kan akimini optimize etmek amaciyla gergek
zamanli geri bildirim saglamaktadir. Bu robotlar, LUCAS 3 gibi mevcut otomatik CPR cihazlarina benzer hemodinamik sonuglar
vermekte; ancak YZ destegi ile hastaya 6zgl kompresyon ayarlarinin yapilabilmesine olanak tanimaktadir (3).

Hastane ici kardiyak arrest sonrasi noérolojik prognoz tahmini igcin XGBoost, Random Forest ve Yapay Sinir Adlari gibi farkli YZ
algoritmalan kullanilarak yapilan ¢alismalarda, geleneksel skorlama sistemlerine kiyasla daha ylksek dogruluk ve genelleyebilirlik
saglanmigtir. Ayrica multimodal veri entegrasyonu ile bireysellestiriimis prognozlama modellerinin geligtiriimesi énerilmektedir (4).
"YZ destekli kisisellestiriimis CPR" kavrami kapsaminda; kapnografi, EEG, oksimetre ve aortik basing gibi ¢esitli biyolojik sinyaller
kullanilarak CPR uygulamalarinin bireysel fizyolojik dzelliklere gére uyarlanmasi hedeflenmektedir. Ancak bu uygulamalar hentiz
deneysel agsamadadir (5).

Ote yandan, CPR sirasinda olusan EKG artefaktlarina ragmen soklanabilir ritmi tespit edebilen CNN tabanli bir yapay zeka modeli
gelistiriimistir. Bu teknoloji, CPR sirasinda ritim analizi yapiimasina olanak saglayarak midahalenin kesintisiz strdirtlmesini mimkin
kilmaktadir (6).

Karsilasilan Zorluklar

YZ destekli restisitasyon uygulamalarinin gelistiriimesi ve yayginlastirimasinda bazi énemli zorluklar bulunmaktadir:

Veri kalitesi ve standardizasyon eksikligi: Heterojen veri setleri, modellerin dogrulugunu olumsuz etkileyebilmektedir.

Etik sorunlar ve otonom karar verme: YZ'nin tibbi kararlarda etkin rol almasi, etik tartismalar beraberinde getirmektedir.
Aciklanabilirlik sorunu: “Kara kutu” modellerde, algoritmanin karar mekanizmalari net olarak anlasilamamaktadir.

Veri gizliligi ve yasal diizenleme eksiklikleri: Hasta verilerinin korunmasi ve veri paylasimi konusunda net yasal diizenlemelere ihtiyag
vardir.

Klinik uyum ve egitim eksikligi: Saglik personelinin YZ teknolojilerine adaptasyonu zaman almakta ve surekli egitim gerektirm ektedir.
Sonug

Yapay zeka teknolojileri, resusitasyon sureglerinde erken tani, karar destek ve hasta takibinde 6nemli avantajlar saglamaktadir.
Ozellikle CPR kalitesinin artiriimasi, sok verilebilir ritimlerin kesintisiz tespiti ve post-resiisitasyon dénemde nérolojik prognozun
tahmini gibi alanlarda umut verici gelismeler kaydedilmisgtir.

Bununla birlikte, bu teknolojilerin rutin klinik uygulamalara entegrasyonu éncesinde agiklanabilirlik, etik uyumluluk ve yasal ¢ergevenin
olusturulmasi gereklidir. Gelecekte, bireysel biyosinyallerden 6grenen ve uzaktan izleme sistemleriyle entegre ¢alisan kisisellestiriimis
YZ destekli CPR yaklagimlarinin 6n plana ¢ikmasi beklenmektedir. YZ teknolojilerinin, klinik kararlarin yerini almak yerine, klinik
suregleri destekleyen ve optimize eden yardimci araglar olarak kullaniimasi hedeflenmelidir.
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Ne Zaman Geriatri Konsultasyonu Yapalim?

Hasan Biiyiikaslan, Dog. Dr. Harran Universitesi, Acil Tip Klinigi, Sanlurfa, Tiirkiye

Giris:

Yaslanma, fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisikliklerle karakterizedir. 65 yas ve Uzeri bireyler "yasl" kabul edilir ve acil servis
basvurularinin dnemli bir kismini olustururlar. Geriatrik hastalarin acil servis yonetimi, bu bireylerin degisen farmakokinetik ve
farmakodinamik yanitlari, komorbidite yiku ve fonksiyonel kisithliklari nedeniyle karmasik ve 6zenli bir yaklasim gerektirir. Ayrica yagh
bireylerde klinik tablolar siklikla atipiktir ve klasik semptomatolojiye gore tani koymak zordur. Yasli hastalar daha uzun sire acil serviste
kalmakta, daha fazla tetkike ve konsliltasyona ihtiyag duymaktadir.
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Amag:
Acil serviste geriatrik hasta degerlendirmesinde geriatrik konsultasyon gerektiren durumlari belirlemek ve bu kararlara rehberlik edecek
temel klinik parametreleri ortaya koymaktir. Bdylece acil servislerde karar destek sistemlerinin daha etkin calismasi ve yasl hasta
bakim kalitesinin artirimasi hedeflenmektedir. Ayni zamanda, acil servislerde geriatrik degerlendirme konusunda farkindalik
olusturmak da galismanin hedefleri arasindadir.
Geriatrik Hasta Tanimi ve Klinik Ozellikleri:
Yasl hasta, genellikle 65 yas ve iizeri bireyleri tanimlamak igin kullanilan tibbi bir terimdir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve pek gok
saglik otoritesi, 65 yas ve Uzerini geriatrik yas grubu olarak kabul etmektedir. Ancak bu tanim sadece kronolojik yasa degil, ayni
zamanda biyolojik, fizyolojik ve fonksiyonel durumlara da baghdir. Geriatrik bireyler, yasla birlikte azalan fizyolojik rezervler, artan
kronik hastalik yiki (multimorbidite), ilag kullanimi (polifarmasi), duyusal kayiplar (isitme, gérme) ve bilissel bozukluklar (demans,
deliryum) gibi 6zellikler nedeniyle farkli klinik yaklasimlar gerektirir. Ayni zamanda yagli bireylerin immun yanitlari zayiflar, hastaliklar
genellikle atipik semptomlarla seyreder ve komplikasyon gelisme riski artar. Yagl hastanin tanimlanmasinda yalnizca yas degil,
kirlganlk (frailty) duzeyi de belirleyicidir. Frailty; fiziksel, psikolojik ve sosyal rezervlerde azalma ile karakterize, bireyin stres
faktorlerine kargl savunmasiz hale geldigi geriatrik bir sendromdur. Bu nedenle, yasli bireylerin degerlendiriimesi butincul bir yaklagim
gerektirir ve sadece yasa degil, bireysel saglik durumu, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi gibi gok boyutlu kriterlere dayanmalidir.
Geriatrik Hasta Ozellikleri:
Fizyolojik rezervlerde azalma
Kronik hastalik yiki ve multimorbidite
Polifarmasi ve artmis ila¢ etkilesimi riski
Frailty (kirlganlik) sendromu
Kognitif ve duyusal bozukluklar (deliryum, demans, gérme/isitme kaybi)
Mobilite kisithh@i ve disme riski
Sosyal izolasyon ve destek yetersizligi
Atipik semptomlarla seyreden klinik tablolar
Yetersiz beslenme ve hidrasyon sorunlari
Geriatrik Fizyoloji
Yaslanmayla birlikte vicut sistemlerinde yapisal ve islevsel degisiklikler meydana gelir. Kardiyovaskiiler sistemde damar sertligi,
baroreseptor duyarliliginda azalma ve maksimum kalp hizinda dustis gorilir. Solunum sisteminde vital kapasite azalirken rezidiel
volim artar, gaz degisim verimliligi bozulur. Bébrek fonksiyonlarinda glomertler filtrasyon hizi azalir ve bu durum ilag dozlarinin
yeniden ayarlanmasini gerektirir. Karacigerin ilag metabolizmasi yavaslar. Kas-iskelet sisteminde sarkopeni gelisir; kas kitlesi ve kemik
yogunlugu azalir. Endokrin sistemde ise insulin duyarliligi azalir, stres yaniti bozulur. Ayrica, yasli bireylerde susama hissi azalir ve
sivi-elektrolit dengesi daha kolay bozulabilir. Sinir sistemi yasla birlikte sinaptik iletimde yavaslama, reflekslerde azalma ve bilissel
islevlierde dalgalanmalara neden olabilir. Bu fizyolojik degisiklikler, yasli hastalarin enfeksiyonlara, ila¢ yan etkilerine ve ¢evresel stres
faktorlerine karsi daha hassas hale gelmesine neden olur.
Yasgh Hastalarin Acile Bagvuru Sikayetleri
Geriatrik hastalarin acil servise bagvuru nedenleri, genc¢ eriskin poptlasyona kiyasla daha farkli ve gogunlukla spesifik olmayan
semptomlarla karakterizedir. Yasla birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasi, kronik hastaliklarin birikimi, duyusal algilarin zayiflamasi ve
bilissel fonksiyonlarin bozulmasi gibi nedenlerle, yash bireyler hastalik belirtilerini net olarak ifade edemeyebilirler. Bu durum,
sikayetlerin atipik ve belirsiz seyretmesine yol acar. En sik basvuru nedenleri sunlardir:
Genel durum bozuklugu: Biling degisikligi, halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi gibi yaygin yakinmalardir.
Diisme ve travma: Yagl bireylerde denge bozuklugu, kas glicii azalmasi ve ortostatik hipotansiyon gibi nedenlerle disme sik gorulir.
Agn sikayetleri: Karin, gégus veya bas agrisi gibi yakinmalar cogu zaman net lokalize edilemez ve tanisal guglik yaratir.
Deliryum ve konfiizyon: Akut bilissel degisiklikler, enfeksiyon, metabolik bozukluk ya da ilag etkilesimlerinin habercisi olabilir.
Solunum sikintisi: Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), kalp yetmezligi veya pnémoni gibi durumlarin sonucu olabilir.
Yuksek/diigiik ates: Enfeksiyon varligina isaret edebilir ancak yaslilarda ates yaniti zayiflamis olabilir.
Cikmayan idrar veya inkontinans: Alt Uriner sistem enfeksiyonu veya prostatizm gibi nedenlerle olabilir.
Bas donmesi, bayilma: Kardiyovaskiiler, ndrolojik ya da ortostatik nedenlere bagh olabilir.
Bu basvurular, siklikla birincil hastaligin maskelenmesine ve tani siirecinde gecikmelere neden olur. Bu nedenle geriatrik bireylerin
basvurularinda her semptom dikkatle degerlendiriimelidir. Sikayetlerin altinda yatan nedenin anlasiimasi igin multidisipliner yaklasim
ve gerektiginde geriatrik konsultasyon blyuk énem tasir.
Acil Serviste Geriatri Konsiiltasyonu Gerektiren Durumlar
Deliryum veya bilissel degisiklikler
Tekrarlayan dusmeler
Supheli yasli istismari
Kirllganlik bulgularinin belirginlesmesi
Polifarmasi ve ilag yonetim problemleri
Sosyal destek eksikligi ve guivenli taburculuk planlanamamasi
Kompleks bakim gereksinimi ve evde bakim planlamasi
Fonksiyonel yetersizliklerde degerlendirme ihtiyaci
Yetersiz beslenme ve hidrasyon sorunlari
Tekrarlayan acil servis basvurulari ve geriatrik sendromlar (inkontinans, uyku bozuklugu, depresyon)
Geriatri konsiiltasyonu, hem tibbi hem de sosyal agilardan karmasik olan geriatrik hastanin butiincul degerlendirilmesini saglar.
Geriatri Konsiiltasyonu Gerektiren Hastaliklar
Geriatrik hastalarda, acil servise basvuru sirasinda asagidaki klinik durumlar geriatrik konstltasyonu gerektirebilir:
Deliryum ve Akut Konfiizyonel Durumlar:
Altta yatan enfeksiyon, ilag etkilesimi, hipoksi ya da metabolik bozukluk kaynakli olabilir. Geriatri degerlendirmesi ayirici tani, kognitif
tarama ve tedavi planlamasi agisindan 6nemlidir.
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Diismeler ve Diisme Sonrasi Klinik Tablolar:

Yaslilarda diisme, siklikla kirik, intrakraniyal kanama veya fonksiyonel kayiplarla sonuglanabilir. Geriatri uzmani, dismenin nedenlerini
arastirmada ve Onleyici stratejilerde katki saglar.

Siipheli Yagh istismart:

Fiziksel, psikolojik veya finansal istismar durumlarinda geriatri ve sosyal hizmet birimlerinin birlikte calismasi gereklidir.

Polifarmasi ve Ilag Yonetimi Sorunlan:

Coklu ilag kullanimi, advers etkiler veya etkilesimler nedeniyle geriatrik farmakoloji uzmanligini gerektirir.

Fonksiyonel Kapasitede Azalma / Kinlganlik (Frailty):

Ozellikle bagimsiz yasayamayan, yetersiz mobilite ve beslenme sorunlari olan hastalarda fonksiyonel degerlendirme igin geriatri
konsultasyonu yapiimaldir.

Sosyal Destek Eksikligi / Evde Bakim Planlamasi:

Guvenli taburculuk saglanamayan, bakim vereni olmayan veya kurumsal bakima yonlendirme ihtiyaci olan hastalar igin geriatrik ekip
destegdi gereklidir.

Multimorbidite ile Bagvuru (BPH, KOAH, DM, HT, Osteoporoz vb.):

Karmagsik hastalik dykisu olan yagli bireylerde tedavi onceliklerinin belirlenmesi ve kapsamli yagh degerlendirmesi agisindan
onemlidir.

Malniitrisyon veya Yetersiz Oral Alim:

Kronik hastaliklar, depresyon veya nérolojik bozukluklar sonucu beslenme sorunlari yasayan bireylerde geriatrik beslenme destegi
gerekebilir.

Palyatif Bakim ve Terminal Donem Degerlendirmesi:

Yagsam sonu bakim gereksinimi olan geriatrik hastalarin semptom yonetimi ve hasta yakinlari ile iletisim agisindan degerlendiriimesi
gereklidir.

Geriatrik konstiltasyon, sadece tibbi tedavi 6nerisi sunmanin 6tesinde, fonksiyonel degerlendirme, beslenme durumu analizi, sosyal
destek aglarinin belilenmesi ve yasam kalitesini koruyacak bakim planlarinin olusturulmasi agisindan da degerlidir. Bu yaklagim, hem
hastanede yatis siresini azaltmakta hem de taburculuk sonrasi yeniden bagvuru oranlarini disirmektedir. Bu nedenle geriatrik tip
uzmanlarinin acil servislerde aktif rol almasi, multidisipliner i birligini gliclendirecek ve yasl hasta bakim kalitesini artiracaktir.
Sonug olarak, geriatrik hasta yonetimi acil servislerde giderek daha fazla dikkat gerektiren bir alan haline gelmistir. Yash bireylerin
fizyolojik, psikolojik ve sosyal durumlari bitlincil olarak degerlendiriimeden yapilan tibbi kararlar, olumsuz sonuglara yol agabilir. Bu
nedenle, uygun klinik durumlarda zamaninda geriatrik konsultasyon yapilmasi, hasta guvenligi, tedavi etkinligi ve saglik hizmeti kalitesi
acisindan vazgecilmezdir. Multidisipliner yaklasim, hasta merkezli bakim ve klinik farkindalik ile geriatrik hasta yonetiminde énemli
iyilesmeler saglanabilecektir.

Ozet

Geriatrik hastalar, fizyolojik rezerv azalmalari, atipik semptomlarla seyreden klinik tablolari ve birden fazla hastalidin bir arada
bulunmasi nedeniyle acil servislerde farkl bir yaklasim gerektirmektedir. Bu derlemede, acil servislerde geriatrik hasta tanimi, bu
hastalarda sik karsilasilan klinik durumlar ve hangi durumlarda geriatrik konsultasyonun gerekli oldugu multidisipliner bir bakis agisiyla
ele alinmigtir.

Ayak Bilegi Kiriklarinda Ottawa Kriterleri: Gereksiz Goriintiileme Nasil Onlenir

Muhammedcan Sen, Dr. Ogr. Uyesi

Amasya Universitesi Acil Tip AD, Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Amasya, Tiirkiye

Ayak Bilegi Yaralanmalari ve Epidemiyelojisi

Ayak bilegi yaralanmalari, tim kas iskelet sistemi yaralanmalarinin %25'ini olugturmaktadir ve etkilenen kadin — erkek orani esittir. 40
yas alti bireylerde daha sik gorilir. Tani ve tedavi maliyetleri yiksek olup is glici kaybina ve hastane yatiglarina sebep olmaktadir.
Acil servis yogunlugunun da %7 — 20’sini olusturmaktadir. Motorlu tagit kazalari, spor yaralanmalari, yiksekten dugmeler, adli vakalar
(darp, atesli silah yaralanmasi) baslica ayak bilegi yaralanmalari sebepleridir. (1 — 3)

Bu hastalarda radyografik inceleme gereksinimlerini ise iskelet sistemi yaralanmasi tespiti, muayene sonrasi olasi fraktirlerin —
dislokasyonlarin - subluksasyonlarin tespiti, tedavi yontemi segimi, tedavi sonrasi izlem, malunion — traksiyon grafileri, adli olaylarin
tespiti, hasta memnuniyeti gibi sebepler olusturmaktadir. (4, 5)

Ottawa ayak bilegi kurallan akut travma sonrasi radyografi gerekliliginin tespiti icin 1993 yilinda Steill ve ark. tarafindan olusturulmus,
American Collage of Radiology tarafindan kabul gérmustur ve literatirde yerini almistir. Steill ve ark.’in yapmis oldugu ¢alismada
radyografik tetkiklerde %28-33 oraninda tasarruf saglandigi tespit edilmis ve hastalarin alacagi radyasyon miktarinda azalma ve acil
servis bekleme siirelerinde dusus sadlandigi saptanmistir. Diglama kriterleri arasinda penetran travma varlidi, gebelik, 5 yas altindaki
hastalar, ciltte kesi — yara, travma tzerinden 10 giinden fazla gegmesi, taburculuk sonrasi yine ayak agrisi ile bagvuru, multitravma,
ayag etkileyebilecek noérolojik anormallik varlidi, lisfrank frakturd stiphesi bulunmaktadir.

Ottawa ayak bilegi kriterleri sunlardan olugsmaktadir;

Ayak ve ayak biledi cevresindeki belirli kemik noktalarinda hassasiyet

Distal tibia (6 cm) ve medial malleol tizerinde hassasiyet

Distal fibula (6 cm) ve lateral malleol Gizerinde hassasiyet

5. metatarsal bazisinde hassasiyet

Navikula izerinde hassasiyet

Travma sonrasi yik verebilme kriterlerinin dederlendiriimesi

Vicut agirigini desteksiz 4 adim tagiyamama.

Bu kurallarin duyarlihigr %98 — 100, 6zgullugu %22 — 45'tir. Guncel literattr tarandiginda Cakmak ve ark.’in yaptigi 53 hastalik bir
calismada %100 sensitivite, %12,5 spesifite ve maliyette %10 tasarruf saglandigi saptanmistir. Karaoglu ve ark’in yapmis oldugu 198
hastalik bir galismada %100 sensitivite, %85 spesifite ve maliyette %72 tasarruf saglandigi saptanmistir. Kirik tespit oraninda %30 —
45 oraninda bir artis gdzlemlenmistir. (5 —7)

Sonug olarak dustik kirik riski olan hastalarda gereksiz yere yapilacak radyolojik incelemelerin 6niine gegmek igin, tanida karar verme
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kurallan gelistirilmigtir. Ottawa ayak bilegi kurallari bunlar arasinda en ¢ok bilinenidir. (8 — 10)
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IKLIM DEGISIKLIGi VE ARTAN ENFEKSIYON HASTALIKLARI

On 19 April 2025, Saturday, 09:00 - 10:30 / Track B

Omer Jaradat'

1 Kirsehir Training and Research Hospital, Emergency Medicine Clinic, Kirsehir, Tirkiye

GIRIS

Ulusal Cevresel Bilgi Merkezleri (NCEI) verilerine gore, 2023 yili, 1850'den bu yana tutulan kiiresel kayitlardaki en sicak yil olarak
tarihe gecti. 2023'te kiresel sicakliklar, 20. yizyil ortalamasinin (13.9°C/57.0°F) 1.18°C (2.12°F) lizerinde seyrederek 2016 ile birlikte
rekor kirdi. Ozellikle son on yil, simdiye kadar kaydedilen en sicak donem olarak éne gikiyor (1). Bu sicaklik artiglari, iklim
degisikliginin yasami tehdit eden etkilerini klinisyenler icin giderek daha acil bir gergeklik haline getiriyor. Nitekim The Lancet dergisinin
2015'te yayinladigi bir rapor, iklim degisikligini "21. yiizyilin en biiyiik kiiresel saglik tehdidi" olarak tanimlamisti (2).

iklim degisikliginin saghk lizerindeki etkileri (3):

Asir hava olaylari (sicak hava dalgalari, seller, kasirgalar)

Yikselen deniz seviyeleri

Vektor kaynakl hastaliklarin yayilim alanlarinin genislemesi

Hava kirliliginin artmasi

Gida guivenligi sorunlari

Bu olumsuz etkiler artik belirgin sekilde gézlemleniyor ve acil tip alanina yeni ve karmasik zorluklar getiriyor. Saghk sektortnuin,
iklim degisikliginin yol actigi bu cok boyutlu saglik sorunlarina hazirlikl olmasi gerekiyor.

IKLIM KOSULLARI, MIKROBIYAL PATOJENLERI VE ONLARIN TASIYICILARINI BUYUK OLGUDE ETKILER

iklim degistikge, sivrisinekler, keneler ve yarasalar gibi hastalik tagiyabilen vektérlerin yayilim alani artabilir. Kanitlar, iklim degisikliginin
daha fazla insani endemik kene kaynakli ve sivrisinek kaynakli hastaliklara maruz birakabilecegini desteklemektedir. 2085 yilina kadar,
diinya genelinde 6 milyardan fazla insanin Dengue, Chikungunya ve Zika virislerine maruz kalma riski altinda olabilecegi endise verici
bir durumdur. Bunun nedeni, bu hastaliklarin vektori olan Aedes sivrisineginin yayilim alaninin bu ytzyilin sonuna kadar iki katina
ctkmasinin 6ngorilmesidir (4). Bati Nil virtisiinG tasiyan tarsalis sivrisineginin cografi yayihmi da kiresel sicakliklarin artmasi nedeniyle
yavas yavas kuzeye dogru ilerlemektedir (5). Kara bacakli kenelerin yasayabilecegi cografi alan genislemis ve bu da Lyme hastaliginda
onemli bir artisa yol agmistir (6). Vektor kaynakli hastaliklarin degisen cografyasi ve yayginhgi goéz 6nine alindiginda, acil servis
doktorlari, yeni ortaya cikan hastaliklari tespit etme ve teshis etmede ilk savunma hatti olarak kritik bir rol oynamaktadir.
Topluluklarinda yeni, endemik olmayan hastaliklara karsi yuksek bir siiphe diizeyi korumalari gerekmektedir.

Dengue Hummasinin Kiiresel Yayilimi: iklim Degisikligi ve Artan Tehditler

Dengue veya Dang hummasi, diinyanin en yaygin sivrisinek kaynakl viral hastaligi olarak son yillarda zayiflayan vektor kontrol
programlari ve kiresel ticaret/seyahatin artmasi nedeniyle cografi olarak 6nemli dlctide yayiimistir. 100'den fazla lilkede yilda
tahmini 390 milyon vaka ile viris, baslica Aedes aegypti ve A. albopictus sivrisinekleri tarafindan bulastinimakta olup bu vektérler
kentsel, kirsal ve tarimsal alanlarda gelisebilmektedir. Yetersiz su altyapisi olan bolgelerde yaygin olan su depolama kaplari, lastikler
ve saksilar gibi dogal ve yapay su birikintilerinde Ureyerek salginlar tetiklemektedir (7).

iklim degisikligi tehdidi biiyiitiiyor:

Kiresel sicakliklarin artmasi, donma noktasinin altindaki sicakliklara dayanabilen A. albopictus icin uygun yasam alanlarini
genisletmekte ve daha genis enlemlere yayilmasini saglamaktadir (8).

Avrupa'da artan sicakliklar, virisiin sivrisineklerdeki dis kulugka siresini kisaltarak vektor kapasitelerini (patojen bulastirma
yetenegi) artirmaktadir (9).

Ihman bdélgelerde yerel dang vakalari nadir olsa da, seyahat kaynakli enfeksiyonlar artmakta ve gelecekteki salgin riskini
yukseltmektedir (7).

Dang vakalari kiiresel olarak hizla artmis olup 2023'te 4.6 milyon vaka (tim zamanlarin en yiksegi) bildiriimis, ardindan 2024'te yil
ortasi itibariyla 7.6 milyon vaka ile rekor kirlimistir (10). Aedes sivrisineklerinin kuzeye yayihmi simdiye kadar insan hareketleri ve
iklim kosullariyla agiklanmis olsa da, 2030 itibariyla iklim degisikliginin ana etken olmasi beklenmektedir. A. aegypti ve A.
albopictus'un farkh sicaklik toleranslari, gelecekteki salginlardaki rollerini belirleyecektir (7).
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Sitma

Turkiye 2010 yilinda sitmasiz ulke statusi kazanmig olmasina ragmen, Afrika ve Orta Dogu'dan gelen vakalar ile yerel Anopheles
sivrisinek varligi potansiyel bir geri donus riski olusturmaktadir (11). Artan sicakliklar sivrisinek gelisimini ve Plasmodium'un
¢ogalmasini hizlandirmakta olup, sitma bulasinin 25-30°C arasinda zirve yaptigi ve 1sinmayla birlikte Dogu Afrika gibi yuksek rakimli
boélgelerde yayilim alaninin genisledigi gdozlemlenmektedir (12, 13). Seller ve kasirgalar sivrisinek reme alanlarini artirmakta (6rnegin
2022 Pakistan sellerini takiben sitma vakalarinda %400 artis gorilmustir) ve iklim degisikligi ile kentlesmenin etkisiyle Anopheles
stephensi tiiriiniin Afrika'ya yayilimi DSO tarafindan 2023'te alarm verici olarak degerlendirilmistir (14). Sitma, iklim degisikliginden en
cok etkilenen vektor kaynakl hastaliktir. Kontrol gabalarina ragmen, 2021'de 257 milyon vaka ve 600.000'den fazla 6lim (agirlikli
olarak Afrika'daki hamile kadinlar ve kuglk gocuklar) sitmaya baglanmistir. 2021'de 2020'ye kiyasla 2 milyon yeni vaka artigi
kaydedildi. Genel olarak, tahmini ek 13,4 milyon vakanin COVID-19 pandemisinin etkisine baglandigi diisiiniilmektedir (15). DSO
2021 raporu, COVID-19'un sitma Onleme uzerindeki etkisini ele almakta ve pandemi doneminde sitma 6nleme, teshis ve tedavi
hizmetlerinin sunumunda yasanan aksakliklari bu durumun nedenleri olarak belirtmektedir (16) Turkiye'de yillik 135-280 arasi ithal
sitma vakasi gériilmektedir (17). 2010'dan itibaren Tirkiye Saglik istatistik Yilliklar'na gére yerli vaka bildirilmemistir (18). Birgok
bolgede sitma, yagdis, nem ve sicakliktaki kisa vadeli degisikliklere duyarli mevsimsel veya epidemik bir hastaliktir. Iklim degisikligi
nedeniyle kuraklik sikliginin artmasi, bazi bélgelerde sitma yayginhgini azaltabilir. Ancak iklim degisikliginin gecim kaynaklari, gida
guvenligi ve go¢ Uzerindeki genis etkileri, bulas Uzerindeki dogrudan etkilerden bagimsiz olarak nifusun hastaliga karsi
savunmasizhgini artirabilir ve kontrol stratejilerinin etkinligini zayiflatabilir (7, 19).

Bati Nil Viriisii (BNV)

Tirkiye, sulak alanlari ve gégmen kus rotalari nedeniyle BNV icin énemli bir risk bélgesidir. Ulkemizin bati kisimlari endemik bélge
oldugu varsayilmaktadir (20). Artan sicakliklar sivrisinek aktivite sliresini sonbahara kadar uzatarak bulas riskini yikseltmektedir.
Kuraklik dénemlerinde su kaynaklarinin azalmasi, insan-vektér temasini artirarak (6rnegin kurakliktan etkilenen bolgelerde gérilen
BNV salginlari) hastalik yayilimini kolaylastirmaktadir (21).

Kene Kaynakl Hastaliklar (Lyme Hastaligi, Kene Kaynakli Ensefalit)

iklim degisikligi, kenelerin aktivite ddnemlerini uzatmakta ve cografi yayilimlarini genisletmektedir (érnegin Ixodes scapularis tiriniin
Kuzey Amerika ve Avrupa'da kuzeye dogru yayilimi). Ozellikle Kanada'da 2040 yilina kadar Lyme hastaligi riskinin anlamli sekilde
artabilecegini 6ngérmustir (22). Karadeniz ve Marmara bélgeleri gibi ormanlik alanlarda vaka sayilari artis gostermekte olup, daha
ihman kiglar ve artan nem oranlari Ixodes ricinus kenelerinin yayilimini kolaylastirmaktadir (23).

Kinm-Kongo Kanamal Atesi (KKKA)

Turkiye, DSO 2023 verilerine gore yillik 1000'den fazla vaka ile Avrupa'da en yilksek KKKA insidansina sahip (ilke konumundadir.
iklim degisikliginin etkisiyle Hyalomma marginatum kenelerinin yayilim degisimlerinin, Avrupa'da kuzeye, Anadolu'da batiya ve Kuzey
Afrika'da glineye dogru genislemesi 6ngorilmektedir. Hekimoglu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, 2041-2070 déneminde
genel olarak devam eden yayilima ragmen, Orta Anadolu, Balkanlar ve Orta Avrupa'nin bazi boélgelerinde 6nceki projeksiyonlara
(2011-2040) kiyasla 6nemli disusler beklenmektedir (24). Bu daralmalar, blyUk olasilikla azalan yagislardan kaynaklanmakta olup,
iklim modelleri 6zellikle Dogu Akdeniz'de (Turkiye dahil) bu etkinin ¢cok daha siddetli olacagini 6ngérmektedir. Orta Anadolu, kuruma
egilimleri nedeniyle artan bir hassasiyetle kargi karsiyadir ve bu durum, bolgeye 6zgu iklim zorluklarini vurgulamaktadir (25).
COVID-19, Solunum yolu enfeksiyonlari ve iklim degisikligi

iklim degisikligi ve cevresel faktérlerin COVID-19'un yayilimini etkileyebilecedi gdzlemlenmektedir. Sivrisineklerin tasiyici oldugu
kanitlanmamakla birlikte, kemirgenler, keneler ve pireler gibi diger vektorlerin ACE2 proteinlerindeki genetik benzerlik nedeniyle SARS-
CoV-2'yi bulastirma potansiyeli bulunmaktadir. Yapilan galismalar, enfeksiy6z biyoaerosollerin 2 metreye kadar yayilabilecegini ortaya
koyarken, hava kirliliginin de COVID-19 morbidite ve mortalitesini artirdigi tespit edilmistir - éyle ki PM2.5'deki 1 pg/m®Iik artigin
COVID kaynakl 6limleri %8 oraninda artirdigi belirlenmistir (26). Sangay ve Vuhan gibi sehirlerde uygulanan etkili halk sagligi
onlemleri sayesinde hava kirliliginde énemli bir azalma saglanmis ve bu durum 5 yas alti 40.000 ¢ocuk ile 70 yas Ustli 73.000 yetiskinin
hayatini kurtarmis olabilir. Iklim ve hava kirliligi politikalarinin halk sagligini iyilestirebilecegi ve hava kirliliginin olumsuz etkilerini
azaltabilecegi dusiinidlmektedir. Bu bulgular, iklim degisikliginin COVID-19 benzeri yeni pandemilerin ortaya c¢ikmasini
kolaylastirabilecegine isaret etmektedir (27). Bu nedenle acil servislerin, iklim degisikliginin pandemiler Gzerindeki olasi etkilerini
dikkate alarak gelecekteki salginlara hazirlikli olmasi blyik énem tasimaktadir.

Yeni Vektorler ve Patojenler (28-37)

Ozellikle diizensiz yagis rejimleri ve ani sel olaylar, vektér Greme alanlarini artirarak bu zoonotik hastaliklarin insidansinda énemli bir
yukselise neden olmaktadir.

Etken Iklim Baglantisi

Rift Vadisi Atesi | Siddetli yagislar ve seller, sivrisinek Ureme alanlarini genisletir. Afrika ve

(Aedes ve Culex sivrisinekleri) Arap Yarimadasi'nda yayginlasmaktadir.

Japon Ensefaliti | Pirin¢ tarlalarindaki su birikintilerinin artmasi ve sicakhk artislari, Asya-

(Culex sivrisinekleri) Pasifik bolgesinde riski yukseltir.

Leishmaniasis Kuraklik ve sicaklik artiglari, tatarciklarin cografi dagilimini genisletir. Giney

(Tatarcik sinekleri) Avrupa, Orta Dogu ve Giiney Amerika'da artis bekleniyor.

Kolera Seller ve su kalitesinin bozulmasi, salgin riskini artirir. Giiney Asya ve

(Vibrio cholerae) Afrika'da etkisi belirgin.

Hantaviriis Asin yagislar ve sel, kemirgen popllasyonlarini artirarak insan temasini

(Kemirgenler) yukseltir. Giney Amerika ve Asya'da riskli.

Ross Nehri Viriisii (Sivrisinekler) Avustralya ve Pasifik'te artan sicakliklar, salginlan tetikliyor.

Valley Fever (Coccidioides mantari) | Kuraklik ve toz firtinalari, mantar sporlarinin solunum yoluyla bulasma riskini
artirir. ABD'nin giineybatisinda yayginlasiyor.

Schistosomiasis Sicaklik artislari, salyangozlarin yasam alanlarini genisletir. Sahra Alti Afrika

(Tath su salyangozlari) ve Glineydogu Asya'da artis bekleniyor.
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Oropouche Atesi | Amazon bdlgesinde artan yagislar ve nem, salginlan tetikler.

(Culicoides tatarciklari)

Mayaro Viriisii (Sivrisinekler) Orta ve Giney Amerika'da ormansizlasma ve sicaklik artiglari, insan
temasini artiryor.

VEKTOR KAYNAKLI HASTALIKLARA (VKH) ACIL SERVIS YONETIMINDE ONEMLI NOKTALAR

Acil servisler (ED'ler), sitma, dang hummasi, Zika, KKKA ve Lyme hastalidi gibi vektdr kaynakl hastaliklarin erken tespiti, yonetimi ve
kontroltinde kritik bir rol oynamaktadir. Acil tibbin almasi gereken temel aksiyonlar agsagida belirtilmistir:

Erken Tani ve Triyaj

A. Yiiksek Riskli Hastalar igin Hizli Tarama

 Seyahat oykiisii: Endemik bolgelere (6rnegdin dang igin tropikal bolgeler, KKKA icin kirsal alanlar) son seyahat sorgulanmalidir.
* Semptom bazl isaretler:

o Ates + dokiintii — Dang, Zika, chikungunya.

o Ates + kanama — KKKA, siddetli sitma.

o Ates + artralji — Chikungunya.

o Eritema migrans dokiintiisii — Lyme hastaligi.

B. Yatak Basi Testler (POCT)

» Sitma RDT'leri (hizli tani testleri): 15 dakikada sonug verir (38).

» Dang NS1 antijen testi: Erken enfeksiyonu tespit eder (39).

* KKKA PCR/seroloji (endemik bdlgelerde mevcutsa).

Kritik Vakalarin Acil Yonetimi

A. Siddetli Dang (Uyan isaretleri) (40)

* Plazma sizintis1 — |V kristaloid (asiri hidrasyondan kaginin).

* Trombositopeni — Kanama varsa ve trombosit <10.000/mm? ise trombosit transfiizyonu.

* NSAID'lerden ka¢inin (kanama riski).

B. Serebral Sitma (41)

« IV artesunat (altin standart) veya mevcut degilse kinin.

* Glikoz takibi (hipoglisemi riski).

C. KKKA (Kinm-Kongo Kanamali Atesi) (42)

* Ribavirin (erken evrede, etkinligi tartismali olsa da).

« Siki izolasyon (kan/sivi yoluyla yuksek bulasicilik).

» Kanama igin trombosit/FFP.

D. Lyme Karditi (AV Blok) (43)

* IV seftriakson + kardiyak monitorizasyon.

Acil Serviste Enfeksiyon Kontrolii (44)

» Endemik bolgelerde yataklara cibinlik.

* KKKA igin standart 6nlemler (eldiven, onllk, yuz siperi).

* Hemorajik atesler igin izolasyon odalari.

Halk Saghgi Koordinasyonu

» Supheli vakalarn yerel saglik otoritelerine bildirin.

» Kiime uyarilan: Benzer ¢oklu vakalarda salgin protokollerini aktive edin.

* Yeni ortaya ¢ikan hastaliklar igin asilar:

o Dang asisi1 (Qdenga, Dengvaxia): Avrupa ve Brezilya'da onaylandi (45).

o Sitma asisi (RTS,S/AS01): Afrika'da uygulaniyor (46).

o KKKA ve Lyme hastaligi asilari lizerinde arastirmalar devam ediyor.

Taburculuk ve Takip

» Dang: Trombosit duslsu icin guinlik tam kan sayimi (CBC) takibi (47).

* Lyme hastaligi: Erken lokalize hastalik igin doksisiklin (43).

» Sitma: Niiks (6zellikle P. vivax) igin takip.

IKLIM DEGISIKLIGI KAYNAKLI VEKTORLE BULASAN HASTALIKLARI AZALTMAYA YONELIK KURESEL GOZUMLER
iklim degisikligi, sivrisinek kaynakl (dang, sitma, Zika), kene kaynakli (Lyme, KKKA) ve diger vektorle bulagan hastaliklarin (VKH)
yayillimini hizlandirmaktadir. Bununla micadele icin halk saghgi, iklim uyumu ve teknolojik yenilikleri bitinlestiren ¢ok sektorli bir
yaklasim esastir. Temel stratejiler sunlardir:

Siirveyans ve Erken Uyari Sistemlerinin Giiglendirilmesi

+ NASA, ESA gibi kurumlarin uydu verileri kullanilarak salginlarla baglantili sicaklik, yagis ve nem trendleri takip edilmelidir. Ornek:
Brezilya ve Glineydogu Asya'da dang hummasi tahmin modelleri (48).

Biyolojik Kontrol

» Wolbachia enfekte sivrisinekler: Dang hummasi bulasini azaltir (Endonezya, Avustralya, Kolombiya'da basariyla uygulanmistir) (49).
* Genetigi degistiriimis (GD) sivrisinekler: Oxitec'in GD Aedes aegypti'si vahsi sivrisinek poptlasyonlarini azaltir (Brezilya ve Florida'da
kullaniimaktadir) (50).

Cevresel Yonetim

+ Ureme alanlarinin ortadan kaldirimasi:

o Su depolarinin kapatiimasi, kentsel alanlardaki durgun sularin temizlenmesi.

o Singapur'un "5 Adimli Sivrisinek Yok Etme" programi dang vakalarini %60 azaltmistir (51).

* Cevre dostu larvisitler:

o Bti (Bacillus thuringiensis israelensis) ekosisteme zarar vermeden sivrisinek larvalarini hedef alir.

o Ulasiimasi zor alanlara larvisit ptskirtmek icin drone kullanimi (52).
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Toplum Katilimi ve Egitim

« Halki bilinglendirme kampanyalart:

o ABD'de kullanilan "Devir ve Bogalt" yontemleriyle durgun sularin ortadan kaldiriimasinin 6gretilmesi.

o Turkiye'de KKKA igin giftgilere kene isiriklarini énleme egitimleri.

iklim Azaltma Politikalari

* IPCC o6nerileri dogrultusunda kiresel isinmayi yavaslatmak icin karbon emisyonlarinin azaltiimasi (53).
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ICEM 2025 — ACIL HEKIMI, 112 ve KOMUTA ILETISIMI

Uzm. Dr. Yasin Burak Yilmaz

SBU Bilkent Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Ankara, Tiirkiye
Sunumun Amaci

Acil saghk hizmetlerinde acil hekimi ile 112 Komuta Kontrol Merkezi (KKM) arasindaki iletisimin yapisini, 6nemini ve igleyisini
aktarmak.

Saha-hastane is birligini pekistirerek hasta bakim kalitesini artirmak.
Acil Saglik Sistemi Aktorleri

Acil Hekimi: Hastane igi triaj, miidahale ve hasta yonlendirme.

112 Komuta Kontrol Merkezi: Olay yerinden bilgi alimi, ambulans yoénlendirmesi ve saglik tesisine karar verme.
Ambulans Ekibi: Midahale, iletisim ve hasta nakli.

Komuta Kontrol Merkezinin (KKM) Goérevleri

Acil cagrilarn degerlendirme.

Vakanin uygun saglik merkezine yonlendiriimesi.

Ambulans koordinasyonu.

Hasta sevk ve kabul sireglerinin takibi.

Etkin iletisimin Unsurlan

Net, kisa ve klinik agidan anlamli bilgi aktarimi.

Ortak dil kullanimi.

Geri bildirim mekanizmalarinin saglanmasi.

Triaj ve Bilgi Aktarimi

Ambulans ekibi triaj sonucunu bildirir.

Hastanenin hazirlik sireci baglar.

On bildirim, acil hekimin hazirligini hizlandirir.

Klinik Bilgi Paylagimi

Hasta yasi, cinsiyeti, vital bulgular, 6n tani.

Mudahale bilgileri (entlibasyon, IV, ilag vs.).

Tahmini varig siresi.
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Hekim-Komuta Arasi iletigim Yéntemleri

Telefon, telsiz, dijital platformlar.

Yazil kayitlarin 6nemi (medikal adli sureglerde).

Vaka Ornekleriyle Uygulama

Travma, inme, kardiyak arrest gibi senaryolarda iletisim adimlari.
Kritik bilgi aktariminin zamanlamasi ve icerigi.

Yogun Vaka ve Afet Durumlari

Coklu yaralanmalarda bilgi akiginin hizlandiriimasi.

Saha komutani — komuta merkezi — hastane zinciri.

Saha ile hastane arasinda gergek zamanli koordinasyon.

Hasta Sevk Siireci

Sevk gerektiren durumlarin belirlenmesi.

KKM ile uygun saglik tesisi ve ambulans belirlenmesi.

Karar vericinin acil hekimi olmasi, komutanin organizasyon rolu.

il Farkliliklani ve Yerel Uygulamalar

Kirsal alan, sehir merkezi farklari.

Komuta yapilarinin esnekligi.

Ornek uygulamalarla ¢oziim énerileri.

Zorluklar ve Goziim Onerileri

Eksik bilgi — Egitim ve check-list.

iletisim kopuklugu — Alternatif hatlar.

Yanlis yonlendirme — Vaka sonrasi degerlendirme toplantilari.
Egitimin Onemi

Tum taraflarin iletisim egitiminden gegmesi.

Ortak dilin ve protokollerin olugturulmasi.

Gergek vaka senaryolar ile simulasyon egitimi.

Geri Bildirim Kiiltiri

Hekimden ambulans ekibine ve komutaya vaka sonrasinda bilgi iletimi.
Olumlu érneklerin pekistirilmesi.

Sistem ici 6grenmeyi artirici geri bildirimler.

Etik ve Adli Siireglerde iletisim

Kayit altina alinan her bilgi potansiyel adli delildir.

Dogru, eksiksiz ve zamaninda bilgilendirme gereklidir.

Dijital Sistemler ve Gelecek

Acil cagri merkezlerinin entegrasyonu (e-Nabiz, dijital platformlar).
Otomatik veri aktarimi ve yapay zeka destekli triaj sistemleri.
Sonug

Etkili iletisim, acil saglik sisteminin omurgasidir.

Acil hekimi, 112 ve KKM arasindaki uyum, hasta glvenligini dogrudan etkiler.
Egitim, geri bildirim ve teknolojik altyapi ile bu sistem gugclendirilmelidir.

INTRAVENOZ LIDOKAIN VE MAGNEZYUM SULFATIN AKUT AGRI TEDAVISINDE KULLANIMI
Sedat OZBAY, Uzm. Dr. o
Sivas Numune Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Sivas, TURKIYE

Agri akut ya da kronik olarak diinya ¢apinda bir¢ok hastayi etkilemektedir. Agrinin fizyolojisi komplekstir; Nosiseptorlerin aktivasyonu,
sinir sinyallerinin transdiksiyonu, asendan yolagin transmisyonu ve desendan inhibitdr yolagin modulasyonu araciigi ile agr
mekanizmasi yonetilir. Sadece duyusal-diskriminatif degil ayni zamanda, ayni zamanda bilissel, duygusal, davranissal ve sosyal

boyutlari da igerir.

Kronik agri, genel popllasyonda %33,2'lik bir yayginlikla gok sayida kisiyi etkiler ve kisir bir déngude artabilen stres gibi bir dizi eslik
eden hastalikla birlikte gordlur. Yaygin eslik eden hastaliklar arasinda migren, anksiyete ve depresyon, uyku bozukluklari sonucu

yasam kalitesinin bozulmasi siklikla tanimlanmaktadir.

Akut olarak tanimlandiginda agri fiziksel ya da ruhsal nedenlerle olusmus hosnutsuzluk hissidir ve bir semptom olarak degerlendirilir.

-Ani baslangigli ve genelde kisa surelidir.
-Genellikle yaralanma, cerrahi ya da inflamasyon sonucu olusur.

-Yeterince iyi kontrol edilememis agri yonetimi periferik ve santral sinir sisteminde istenmeyen patofizyolojik degisimlere neden olarak

kroniklesme egilimine girebilir.
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-Akut agri néronal plastisiteye neden olarak allodini ya da hiperaljezi gibi sinir sistemi over sensitizasyonu ile sonuglanabilir.

Farkli ve inovatif analjezi arayisinin nedenleri,

Opioid bagimliligini azaltmak

Yan etki skalasini daraltmak

Tedavide daha iyi sonuclar elde etmektir.

Diinya Saglik Orgiiti’'niin dnerdigi non-invazif analjezi basamaklari su sekilde ézetlenebilir:
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1.Basamak : Non-Opioid ilaglar ( 6r; aspirin, parasetamol, NSAIl +/- adjuvan)
2.Basamak : Hafif, orta dereceli agrilarda zayif opioidler ( 6r; kodein, +/- non opioid veya +/- adjuvan)
3.Basamak : Orta, ileri dereceli agrilarda glicli opioidler (6r; morfin, +/- non opioid veya +/- adjuvan)
Diinya Saglik Orgiiti’'niin énerdigi invazif analjezi basamaklari ise Néroaksiyal blokaj ve Periferik Sinir Blokaji gibi uygulamalari kapsar.
LIKODAKIN
Amid tip lokal anestetiktir. Néral dokularda sodyum kanallarini bloke eder. Dolayisiyla néronal transmisyonu sekteye ugratir. Yarilanma
omri 90-120 dk’ dir. Mekanizmasi hala tam ve net olarak anlasilamamis olsa da; Disfonksiyone ve hasarli dokularda daha etkilidir.
Akut agrida gbze garpan bir analjezi saglar. Hiperaljeziyi engeller. Anti-inflamatuvar etkilidir. Spinal kord néronlarinin sensitivite ve
aktivasyonunu azaltir (Santral sensitizasyon). Peri-operatif analjezi dozu;
-1-2 mg/kg baslangig bolusu
-infiizyon dozu 0.5/3 mg/kg/sa
%95 oraninda karacigerde metabolize edilir (CYP3A4). Monoethylglycinexylidide (MEGX) ve inactive glycine xylidide (GX) iki ana
metabolitidi. MEGX yarilanma 6mri lidokainden daha uzundur ve aktif metabolit olarak daha az potansiyelli bir Na Kanal blokeridir.
MEGX'in lidokain gibi anti-konvilzan ve anti-aritmik potansiyeli vardir.
MEGX; Kalp yetmezlikli hastalarda toksisiteye neden olabilirken, GX renal yetmezlikte akimdulasyona yol acabilir.
Guvenlik profili; Sistemik lidokainin gtivenlik indeksi dardir.
> 5 pg/ml dozda santral sinir sistemi (CNS) toksisitesi olugabilir ( Terapétik plazma level 2,5-3,5 pg/ml)
Serbest lidokainin plazma konsantrasyonunu etkileyen etmenler;
-Asit baz durumu, hiperkapni, hipoksi, disuk plazma protein seviyesi, bozulmus hepatik ya da renal fonksiyondur. Hipersensitivite
nadirdir.
Kullanim endikasyonlari; infiltrasyondan, rejyonel sinir bloguna kadar hizli baglangigl lokal anestezide, ventrikiiler aritmilerde anti-
aritmik olarak ve agri yonetiminde, Status epileptikus tedavisinde (Arastirma asamasinda) kullanilir.
-5 pg altindaki dozlar analjezi, sempatik cevabi azaltma, agriyi kontrol altina alma, volatil anestezi ve opioid benzeri etkiler igin yeterli
kabul edilir.
Pratik uygulamada hastanin EKG, Saturasyon yuzdesi ve nabiz degerleri monitérize edilmelidir. Solunum depresyonu agisindan
uyanik olunmalidir.
Kontrendikasyonlart;
-2 ya da 3 derece kalp bloklari (pacemaker olmadigi durumlarda)
-Ciddi sinoatrial blok (pacemaker olmadigi durumlarda)
-Amid tlrevi lokal anestetiklere ciddi yan etki dykisu
-Kinidin, flekainidin, disopramit, prokainamid ( Class | ajanlar) kullanim éykusu.
-Yakin zamanda amiodarone hidroklorid kullanim éykusu
-Aritmiye bagl olmayan hipotansiyon
-Bradikardi
-Akselere idioventrikuler ritim
-Porfiri ( Ozellikle akut durumlar)
Acil serviste ya da akut agrida kullanimi arastiran ¢alismalar;
Migren’de intranazal kullanimda yetersiz kanit diizeyi ile sonuglanmistir. (Avcu N, Dogan N, Pekdemir M, et al. Intranasal Lidocaine in
Acute Treatment of Migraine: A Randomized Controlled Trial. Ann Emerg Med. 2017;69(6):743-751)
Dispepsi ve peptik Ulserde yetersiz kanit dlzeyi ile sonuglanmistir. (Bowman J, Jones J. Towards evidence-based emergency
medicine: best BETs from the Manchester Royal Infirmary. Use of lidocaine in the gastrointestinal cocktail for the treatment of
dyspepsia. Emerg Med J. 2006;23(11):873-874.
Renal kolik iv Ketorolac ile kargilastirmada yetersiz kanit duzeyi ile sonuglanmistir.(Motov S, Fassassi C, Drapkin J, et al. Comparison
of intravenous lidocaine/ketorolac combination to either analgesic alone for suspected renal colic pain in the ED. Am J Emerg Med.
January 2019.)
Akut agri tedavisinde rutin kullanimda yetersiz kanit diizeyi (Masic D, Liang E, Long C, Sterk E, Barbas B, Rech M. Intravenous
Lidocaine for Acute Pain: A Systematic Review. Pharmacotherapy. 2018;38(12):1250-1259.)
MAGNEZYUM SULFAT
MgSO4 kimyasal formulu ile bilinen, suda ¢6zlinen fakat etanolde ¢dztinmeyen, kristal seklinde solid inorganik bir tuzdur. Medikal
olarak kullanilan formu Magnesium Sulphate Heptahydrate, Epsom tuzu olarak da bilinir. Magnezyum Ozetle, suda ylksek oranda
¢oziinir, DSO esansiyel ilaglar listesindedir. Estetik sektériinde yaygin olarak kullanilir. Eksternal ve internal kullarak kullanilabilir.
insan viicudu kemiklerde %60, kas dokusunda %20 ve yumugak dokuda %20 olmak lizere 24 g magnezyum bulundurur. insan
viicudunda ytuzlerce fizyolojik tepkimede anahtar rol oynar. Na+/K+ ATPase sisteminde mediatordir. Adenilat Siklaz aracili cAMP
Uretimi. Kalsiyum mekanizmasini diizenleyen paratroid hormon salgi ve fonksiyonun diizenlenmesi. Oksidatif Fosforilasyon, glukozun
kullaniimasi ve protein ve DNA-RNA sentezi Eksikligi kardiyak ve néromuskiler bozukluklarla sonuglanabilir. Normal plazma
konsantrasyonu 0.7-1.1 mmol/L (1.4-2.2 mEqg/L) Abdominal, Ortopedik ya da Kardiyak operasyonlardan sonra Hipomagnezemi
gorulebilir. CNS’de; Noromuskuler kavsakta asetilkolin sentezini azaltarak Ca iyonlarini bloke ederek sinirlerin eksitabilitesini azaltir,
antikonviilzan rol oynar. Serebral vazospazm (izerinde reverse etkisi vardir. iskelet kaslarinda relaksasyon yapar. Respiratuvar
pathway etkilemeden bronkodilatator etki eder (ylksek dozlar harig). Platelet aktivitesini azaltir. Hafif ditretik ve kuvvetli tokolitikdir.
Spesifik kullanim alanlari asagidaki gibidir;
-Hipomagnezemi (25-50 mg/kg 6 saatte)
-Aritmi (tim atrial ve ventrikUler) ve Ml (min 50 ml ile dilie 1-2 gr yavas puse 5-60 dk)
-Kardiyak Arrest (min 50 ml ile diliie 1-2 gr yavas puse 5-20 dk)
-Stroke’da noral proteksiyon
-Bronkospazm (25-50 mg/kg 10-20 dk’da)
-ileri renal yetmezlik (48 saatte 20 g gegmeyecek sekilde)
-Eklemsi (4-5 gr 250 ml ile dilGe)
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-Feokromasitoma

-Tetani

-Agn Yonetimi

Primer olarak bir analjezik degildir ancak; diger analjeziklere adjuvan ajan olarak kullanilabilir. MgSO4’un agri kesici etkisi kalsiyum
kanal inhibisyonu ve NMDA (N-methyl-D aspartate) reseptér antagonizmasi aracilidir. Peri operatif agri ydnetiminde ve kiint somatik,
otonom ya da endokrin kdkenli agrilarin tedavisinde etkilidir. 30-50 mg/kg ylikleme dozunu takiben, 6-20 mg/kg/sa olarak inflizyona
devam edilebilir. Opioid, anestetik ve kas gevseticilere olan ihtiyaci azaltir ve total intra ven6z anestezi alan hastalarda post operatif
agri yonetiminde efektiftir.

Iv verilecekse %20 lik konsantrasyonun altindaki miistahzarlar tercih edilmelidir. Inflizyon hizi dk’da 150 mg’1 gecmemelidir.
Eriskinlerde doz siniri 40 gr'dir. %5 dextroz ya da %0.9 NaCl ile diliie edilebilir.

ideal olan tedavi verilen hastanin serum potasyum diizeyinin normal olmasidir. Myestenia Gravis ya da diger néromuskuler hastalg
olanlarda ¢ok dikkatli kullanilmahdir. Digital kullanan hastalarda ve renal yetmezlikte dikkatle kullaniimalidir. Parenteral olarak
verildiginde;

-Renal fonksiyon testleri

-Kan basinci

-Solunum

-Derin tendon refleksleri yakindan takip edilmelidir.

Bu durumlar haricinde major bir yan etki profili yoktur. Iv verildiginde damarda yanma hissi, ajitasyon, agiz kurulugu, bulanti, kas
glgsuzlugu, flushing gorulebilir. Diyaforez, hipotermi, kardiyak fonksiyon depresyonu, hipokalsemi, hipofosfatemi, hiperkalemi
acisindan dikkatli olunmalidir. Asir dozlarda respiratuvar ya da sirkllatuvar kollaps meydana gelebilir. Antidotu kalsiyumdur.

Acil serviste ya da akut agrida kullanimi arastiran ¢alismalar;

-Post operatif non kardiyak cerrahide morfin dozu galismasinda, kombine kullanimda morfin ihtiyacinda azalmada yeterli kanit diizeyi
sunulamamistir.(Soleimanpour H, Imani F, Dolati S, Soleimanpour M, Shahsavarinia K. Management of pain using magnesium
sulphate: a narrative review. Postgrad Med. 2022 Apr;134(3):260-266. doi: 10.1080/00325481.2022.2035092. Epub 2022 Feb 7.
PMID: 35086408.)

-Refraktdr ndropatik agrida MgSO4 ve ketamin kargilastirmasinda gruplar arasinda anlamli farkliik bulunmamistir. (Pickering G,
Pereira B, Morel V, Corriger A, Giron F, Marcaillou F, Bidar-Beauvallot A, Chandeze E, Lambert C, Bernard L, Delage N. Ketamine
and Magnesium for Refractory Neuropathic Pain: A Randomized, Double-blind, Crossover Trial. Anesthesiology. 2020 Jul;133(1):154-
164. doi: 10.1097/ALN.0000000000003345. PMID: 32384291.)

-Akut migren agrisinda yetersiz kanit diizeyi mevcuttur. (Choi H, Parmar N. The use of intravenous magnesium sulphate for acute
migraine: meta-analysis of randomized controlled trials. Eur J Emerg Med. 2014 Feb;21(1):2-9. doi: 10.1097/MEJ.0b013e3283646e1b.
PMID: 23921817.)

-Post op total diz artroplasti sonrasi MgSO4 kullanimi agrida anlami azalma agisindan yeterli kanit diizeyi mevcuttur.(Shin HJ, Kim
EY, Na HS, Kim TK, Kim MH, Do SH. Magnesium sulphate attenuates acute postoperative pain and increased pain intensity after
surgical injury in staged bilateral total knee arthroplasty: a randomized, double-blinded, placebo-controlled trial. Br J Anaesth. 2016
Oct;117(4):497-503. doi: 10.1093/bja/aew227. Epub 2016 Oct 17. PMID: 28077538.)

-Abdominal hernioplastide post op analjezik ihtiyacinda ve agrida azalma agisindan yeterli kanit diizeyi mevcuttur.(Mavrommati, P.D.;
Gabopoulou, Z.T.; Papadimos, C.N.; Petsikopoulos, M.G.; Vrettou, V.A.; Konstantinidou, M.G.; Velmachou,K.G. The perioperative
infusion of low doses of magnesium sulfate reduces analgesic requirements in patients undergoing abdominal hernioplasty. Acute
Pain 2004, 5, 81-87. [CrossRef])
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Peripartum Dénemde intihar Girigimleri ve Psikiyatrik Degerlendirme

Uzm. Dr. Orhan 0ZSOY

Sivas Numune Hastanesi, Acil Servis, Sivas, Tiirkiye

Bati'da ‘suicide’ olarak kullanilan, dilimize Arapga kokenli ‘nahr’ s6zctigunden gegen intihar, perinatal ddonemde (gebelik ve dogumdan
sonraki 1 yil) 6nde gelen bir 8liim nedenidir. Intihar girisimi; intihar diisiinceleri, planlama ve eylem basamaklarindan olusan yagama
son verme amacini tagiyan eylemler butinadur.

Perinatal intiharin aile ve toplum Uzerindeki etkileri derindir ve kalici bir etkiye sahiptir ayrica anne &luimlerinin dnde gelen
nedenlerinden biridir ve dogum sonrasi dlimlerin yaklasik %20'sini olusturur. Kanama ve sepsis kaynakli oranlar diiserken, intihar
kaynakli 6lum oranlar halen ylUksek seyretmektedir. TUm dlnyada intihar 14. en sik 6lim nedenidir ve her yil yaklasik 800.000 —
1.000.000 kisi intihar sonucu hayatini kaybetmektedir. Siyah irkta, erkeklerde intihar oranlar yiksek iken 15-29 yas grubunda ise en
sik 2. 61um nedeni olarak karsimiza ¢ikar. Kuresel ¢capta bakildiginda perinatal intihar oranlari 100.000 canl dogumda 1,7 - 3,6 olarak
karsimiza g¢ikar. 2012 yilinda tani kodlarinda yapilan bir giincelleme sonrasi, dogum sonrasindaki 12 ay boyunca tim anne intiharlar
obstetrik nedenlerle iligkili sayllmaya baglandi. Bu degisiklik sonrasi postpartum dlumlerin yaklasik %13 - 36’sinin intiharla iligkili oldugu
saptandi. Bir anneyi intihara géturdigu dusidnilen yolda birgok faktor etkili olmaktadir. Yalniziagsma, bebege kargi rahatsiz edici
duygular besleme, hayaller ve gergeklesenler, annelik duygusu tarafindan sikistiriimis hissetme, bu sorunlarla bas edememe, negatif
6z degerlendirme ve sonunda yenilgi temel basamaklardir. Yapilan ¢alismalarda farkli sonuglara ulasilsa da genel egilim perinatal
doénemde intihar riskinin arttigi yonundedir. Bu agidan anne adaylarinda intiharin énlenmesi en énemli ruh saghdi sorunlarindandir.
intihar eylemleri dogum oncesi dénemde en sik ilk trimesterda gériiliirken, postpartum dénemdeyse %65-75 6.hafta ile 12 ay
arasindaki ddnemde goriilur. Perinatal ddnemde intihar girisimleri daha ¢ok siddet icerir. Yapilan bir calismada, intiharlarin %30’unun
asl, %16’sinin multiple travma veya yiksekten atlama, %8’inin ise arag 6nline atlama seklinde gerceklestigi saptanmistir. Bu dénemde
intihar eden hastalarin yaklasik %70,6’sinin son 1 yil igcinde, %39,2’sinin ise son 1 ay iginde bir saglik g¢alisani ile gértistigu ancak bu
siregte bir psikiyatristle gérisme oraninin ise %15,7 oldugu tespit edilmistir. Tim bu sure¢ kadin dogum uzmanlari, gocuk hastaliklar
uzmanlari, aile hekimleri, hemsgireler ve diger yardimci saglik personelleri arasinda tam bir igbirliginin dnemini gdstermektedir. Perinatal
intihar icin baslica risk faktorleri arasinda; geng yas, evlilik digi iliski, istenmeyen gebelik, gegmisinde psikiyatrik bozukluk dykisu
olmasi, daha 6ncesinde intihar girisimi 6ykisu olmasi, aile igi siddet, istismara maruz kalma, babaldin reddedilmesi, yalnizlik ve
sosyal destegin olmamasi, finansal sorunlar, afetler, savas ortami, kirsal alanda yasamak, yetersiz konut alani gibi bireysel, sosyal,
cevresel ve klinik birgok faktor gosterilmektedir. Sikismis ve ¢aresiz hissetme, degersiz olma, umutsuzluk, éliimden bahsetme, vasiyet
yazma ve ilag biriktirme gibi durumlar baslica belirtilerdir. lyi bir psikiyatrik degerlendirme; diger depresif belirtilerin saptanmasi,
kapsamli anamnez, aile ve sosyal ge¢cmis, bireyin ruh halinin ve davranis bigimlerinin tespiti ve risk faktorlerinin saptanmasini icerir.
Edinburg Postnatal Depresyon Olgegi (EPDS), Beck Depresyon Olgegi, Hasta Saglik Anketi — 9 (PHQ - 9), Hamilton Depresyon Olcegi
gibi bircok Olgek perinatal intihar ve depresyon acisindan risk altinda olan hastalarin tespiti icin kullanilir. Tedavide psikoterapiler,
medikal tedaviler ve sosyal destek hizmetleri dnemli rol oynar. Altta yatan depresyonun tedavisinde; hafif-orta diizeyde ise ilk basamak
tedavi psikoterapiler olurken, orta-siddetli depresyon durumlarinda kombinasyonlari kullanilir. Yetersiz veya tedavi edilmeyen ruh
sagliginin da tipki medikal tedaviler gibi perinatal riskler igerdigi unutulmamalidir. En distk etkili ilag dozu kullaniimali, mimkunse
coklu ilag kullanimindan ve sik ilag degisiminden kaginilmalidir. Yapilan bir calismada perinatal dénemde intihar eden kadinlarin, diger
kadinlara oranla %50 daha az tedavi aldigi gosterilmistir.

Anne olumlerinin bir halk saghigr gostergesi oldugu unutulmamalidir. Etkin bir tarama, gebelik takibine ek olarak ruhsal destek
programlarinin olusturulmasi, kadin dogum hekimlerinin gebelik takibinde EPDS ve PHQ-9 ile hastay dederlendirmesi ve gerekli
hastalarin psikiyatrist ile gorustirilmesi, postpartum sliregte ruhsal agidan annelerin takip edilmesi, risk faktorleri ve belirtiler hakkinda
klinisyenlerin ve saglik ¢alisanlarin bilgilendiriimesi, intihar dislncesi veya girisimi olan hastalarin varliginda bir givenlik plani
olusturulmasi ve farkindallk saglamaya yoénelik etkinliklerle olasi intiharlarin 6nlenmesi ve daha dusik oranlara ulagiimasi
hedeflenmelidir.
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Triage and Decision-Making in Prehospital Settings: Improving Patient Outcomes

Zamir Kemal Ertiirk, MD, PhD

TUBITAK - The Scientific and Technological Research Institution of Tiirkiye

Introduction

Prehospital triage plays a pivotal role in the early management of critically ill or injured patients. It refers to the rapid assessment and
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categorization of individuals at the scene, before they arrive at a medical facility. The primary aim of this process is to identify those in
most urgent need of care, assign priority based on the severity of their condition, and guide them to the appropriate level of treatment
without delay.

Timely and accurate decisions made during the first few minutes after an incident can significantly influence clinical outcomes hours
later. As such, prehospital triage is not merely a logistical necessity—it is a matter of life and death.

The Impact of Prehospital Triage on Patient Outcomes

Studies have demonstrated that early triage is directly associated with accelerated treatment initiation, reduced mortality rates—
particularly in trauma and cardiac events—and more efficient utilization of hospital resources. When patients are assessed and
categorized effectively at the scene, the burden on emergency departments is mitigated, and hospital staff are better prepared to
deliver appropriate interventions upon arrival.

Challenges in the Field

Despite its critical importance, prehospital triage remains a complex and often stressful task. Emergency responders are required to
make rapid decisions under intense pressure, often with limited information. Communication barriers, high cognitive load, and varying
conditions between urban and rural settings further complicate this process. These challenges highlight the need for standardized
tools, continuous training, and systemic support mechanisms for prehospital teams.

Objectives of Effective Triage

The goals of any triage system, particularly in prehospital environments, are consistent and well-defined. These include:

Rapid identification of critically ill patients.

Allocation of patients to the most appropriate healthcare facility.

Prevention of overcrowding in emergency departments.

Optimal use of medical and logistical resources.

Any system or tool utilized in the field must be evaluated against these core objectives.

Overview of Triage Systems

Several triage systems have been developed to address the needs of prehospital care, especially during mass casualty incidents
(MCls). Among the most widely recognized are:

START (Simple Triage and Rapid Treatment),

SALT (Sort, Assess, Lifesaving Interventions, Treatment/Transport),

RAMP (Rapid Assessment of Medical Patients).

Each of these systems offers distinct advantages and limitations, depending on the context in which they are applied.

The START Triage System

The START system is designed for simplicity and speed. It follows a structured algorithm beginning with the assessment of ambulation,
respiratory rate, perfusion, and mental status. Based on these parameters, patients are assigned one of four color-coded categories:
Red (Immediate),

Yellow (Delayed),

Green (Minor), or

Black (Deceased or Expectant).

While it is easy to teach and implement, START lacks sensitivity in certain populations, such as pediatric patients and the elderly.
The SALT Triage System

SALT offers a more comprehensive and flexible approach. It begins with global sorting—calling out to patients who can walk—and
then proceeds to individual assessment. Critically, SALT permits a limited range of lifesaving interventions at the scene, such as airway
management, hemorrhage control, and administration of antidotes. This system is endorsed by organizations including the CDC and
is suitable for use across all age groups, including during chemical, biological, radiological, and nuclear (CBRN) events.

The RAMP Triage System

RAMP is engineered for speed and clarity in chaotic environments such as military operations or high-intensity disaster zones. It relies
heavily on visual assessment and categorizes patients quickly, with minimal interventions permitted. Its focus is on rapid stabilization
and transport prioritization, rather than detailed clinical assessment.

Comparative Overview

While all three systems—START, SALT, and RAMP—strive to achieve the same fundamental goals, they differ in scope, complexity,
and suitability. START requires minimal training but is less comprehensive. SALT offers higher sensitivity and includes critical
interventions but takes more time. RAMP prioritizes speed and is best suited for battlefield or large-scale emergencies where rapid
categorization is essential.

Other Triage Models

Beyond these systems, additional models have been developed in various countries. These include:

CareFlight (Australia),

MPTT and MPTT-24 (United Kingdom),

CESIRA (Spain),

JumpSTART (a pediatric adaptation of START),

Sieve and Sort (a two-tiered model used in the UK).

These systems incorporate various physiological and clinical parameters, reflecting the diversity of local healthcare infrastructures and
needs.

Ethical and Psychological Considerations

It is important to acknowledge that triage, particularly in disaster scenarios, places a heavy psychological burden on first responders.
These individuals are often the first to make irreversible decisions. In the aftermath, they may be left with unresolved questions:

“Did | choose the right patient?”,

“Could someone else have survived?”,

“Was | fast enough?”

Such emotional impacts underline the necessity for institutional psychological support, debriefing, and mental health resources for
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EMS personnel.
The Role of Artificial Intelligence
In recent years, artificial intelligence (Al) has emerged as a powerful tool in prehospital care. Examples include:
CONNECT-ALI, a digital platform that enables real-time medical data sharing and supports EMS decision-making.
ARTEMIS, a robotic triage assistant capable of injury classification and victim tracking through deep learning.
Comprehensive reviews have shown that Al models can sometimes outperform human clinicians in both accuracy and speed, although
prospective validation is still required before widespread clinical integration.
Next-Generation Triage Systems
Looking ahead, Al-centered triage systems may revolutionize emergency care. These systems will incorporate:
Automated decision-making based on real-time patient data and healthcare system capacity.
Advanced facial recognition and biometric verification at the scene.
Continuous connectivity through satellite internet, such as Starlink, ensuring data flow even in remote areas.
Direct integration with hospital records and live bed availability to guide patients to the most appropriate facility.
Such systems have the potential to enhance both efficiency and equity in emergency care delivery.
Recommendations and Conclusion
To ensure continual improvement in prehospital triage, | recommend the following:
Ongoing training for EMS professionals,
Adoption of emerging technological tools,
Implementation of quality improvement strategies,
Incorporation of structured feedback from field teams.
In conclusion, prehospital triage saves lives. With the right systems, training, and technologies, we can empower our EMS teams to
make better, faster, and more informed decisions. And perhaps, it is time to consider that part of this responsibility may soon rest in
the hands of artificial intelligence.
Brit. . Anaesth. (1972), 44, 1298
Sedasyonda Ketamin mi Et«

NECMi BAYKAN
" . . THE EFFECT OF INTRAVENOUS KETAMINE
SBU Kayseri $ehir Hastane: ON CEREBROSPINAL FLUID PRESSURE

Girig

Acil serviste tani ve tedavi am

Hastanin agrisini kesmek ve | . -
- The effect of an intravenous inje.

Sedasyon ve analjezi hasta fluid (c.s.F.) pressure was studied i

J. M. GieBs
vardir.

SUMMARY

mine 1.1 mg/kg on the cercbrospinal
4(--» uring nitrous oxide-oxygen and relax-]avinin
5.f. pathways the pressure did not alter

th. In 11 b
ba§ar|3|n| artirmada fayda“dl :;lag;xiiin;:tlyfs‘::ut ::1 6 nl;a;le;;;e:; thh intracranial space-occupying lesions there was
Uygun Sartlarda ve yeter" da a substantial rise in c.s.f. pressure. These results suggest that ketarnine must be usedyoman
It ' with caution in patients with intracranial space-occupying lesions.
azaltir.
Ayrica hem hasta hem de hekim memnuniyetini artirir.
Endikasyon
Reduksiyon

Apse Drenaji

Kardiyoversiyon

Laserasyon onarimi

Yara debridmani

Tlp torakostomi

Agrili tim durumlarda

Enttbasyon

Sedoanaljezi Yapilmamasinin Nedenleri

Hastaya zarar verme korkusu

Komplikasyonlarla basa ¢ikamama korkusu

Fizik muayene bulgularini degistirme korkusu

Yetersiz egitim alma ve pratik yapma

Tecribe yetersizligi ve bilgi eksikligi

Yogdun saatlerde zaman, yer ve ekip sorunu

Eski aligkanliklarin birakilamamasi

Agri ve anksiyeteyi yeterince 6Gnemsememe

UNUTULMAMALIDIR Ki

Girisimsel Sedasyon ve Analjezi hastalara sundugumuz bir lGtuf degil, standart tibbi uygulamalarin bir pargasidir.
Oncesi Degerlendirme

The American Society of Anesthesiologists (ASA) Fiziksel Siniflama
Hangi hasta daha hasta...

Onerilen

ASA 1 ve 2 hastalarin acilde girisimsel sedasyon analjezi uygulanmasidir.
ASA 3 ve Usti hastalarda komplikasyon oranlan yiksektir.

Hazirhk

Hasta onami

Havayolu degerlendirmesi

Oksijen, Aspirator

Entlibasyon malzemeleri

Monitdrizasyon
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Antidotlar ....
llag segimi
llag Segimi
Ideal ilag;

hizl bir baglangi¢

kisa etki suresi olan

hemodinamik stabiliteyi etkilemeyen

major yan etkileri olmayan ilactir.

ilag segimi hastaya ve girisime gére yapiimalidir.

Ketamin

Analjezi, amnezi, sedasyon 6zelligi ile disosiasyon durumu olusturur.

Solunum depresyonu sikliginin az olmasi kisa cerrahi islemler icin iyi bir secenek olmasinin temel sebebidir.
Kan basinci tzerine etkisi minimaldir.

Kafa i¢i basincini arttirdigi gértst degerini yitirmistir.

Ketaminin, kan basincini, kalp hizini ve kardiyak outputu arttirdigindan kafa ici basincini da artirdigini  savundu.
226 CLINICAL WORKSHOP Agestheioloay

Cerebrospinal-fluid Pressure during Dissociative
Anesthesia with Ketamine

ArsEnT E. GanoxeErR, MDD, Banry E. OwLsox, M.D.,"

MoxtE LicamiceEr, M.D.{
Gibbs kafa iginde kitlesi olan 9 hastadan 6’sinin KIB artirdigini buldu.

Ketamin KIB artiriyor olabilir !!!

Kontrolli ventilasyon yapildiginda ve GABA agonistleri veya NO ile birlikte verildiginde ketamin ICP artirmiyor.

MEDICAL

INTELLIGENCE

Revising a Dogma: Ketamine for Patients with
Neurological Injury?

Sabine Himmelseher, mp~*, and Marcel E. Durieux, MDD, Ph+

*Klinik fuer Anaesthesiologie, Klinikum rechts der Isar, Technische Universitit, Minchen, Germany; and tDepartment of
Anesthesiology, University of Virginia Health System, Charlottesville, Virginia

We evaluated reports of randomized clinical trials in the

and intensive care setting concerning ket-
amine’s effects on the brain in patients with, or at risk for,
neurological injury. We also reviewed other studies in hu-
mans on the drug’s effects on the brain, and reports that
examined ketamine in experimental brain injury. In the
clinical setting, level Il evidence indicates that ketamine
does not increase intracranial pressure when used under
conditions of controlled ventilation, coadministration of a
y-aminobutyric acid (GABA) receptor agonist, and with-
out nitrous oxide. Ketamine may thus safely be used in
neurologically impaired patients. Compared with other
anesthetics or sedatives, level Il and 11l evidence indicates

that hemodynamic stimulation induced by ketamine may
improve cerebral perfusion; this could make the drug a
preferred choice in sedative regimes after brain injury. In
the laboratory, ketamine has neuroprotective, and S(+)-
ketamine .\ZIHE()I\.:I neuroregenerative effects, even
when administered after onset of a cerebral insult. How-
ever, improved outcomes were only reported in studies
with brief recovery observation intervals. In developing
animals, and in certain brain areas of adult rats without
cerebral injury, neurotoxic effects were noted after large-
dose ketamine. These were prevented by coadministra-
tion of GABA receptor agonists.

(Anesth Analg 2005;101:524 —-34)

30 hastalik bir galisma

ICP zaten yuksek olanlarda %30 civarinda bir dusus;
ICP normal olan hastalarda %10 civarinda dusus
Ketamin glivenli ve etkili bir ilagtir.

Travmatik beyin hasari ve intrakranial hipertansiyonlu durumlarda acil serviste guvenle kullanilabilir.

See the corresponding editorial in this issue, pp 37-39. |

J Neurosurg Pediatrics 4:40-46

. 2009

Effectiveness of ketamine in decreasing intracranial pressure
in children with intracranial hypertension

Clinical article

Gap Bar-JosepH, M.D..** Yoav GUILBURD, M.D.,> Apa Tavmir, Pa.D.?

AND JosepH N. GuUiLBURD, M. D.33

!Paediatric Critical Care and *Paediatric Neurosurgery, Meyer Children’s Hospital, Rambam Medical
Center; and Rappaport Faculty of Medicine, Technion, Israel Institute of Technology, Haifa, Israel
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Gliltekin ve ark. ketaminin kafa ici basincini artirdigina dair tum meta analizleri degerlendirdi.
Ketamin kafa igi basincini arttirmiyor hatta bazi vakalarda azaltiyor.

Contents lists available at ScienceDirect

Injury

journal homepage: www.elsevier.com/locate/injury

Review

o

Pharmacological interventions in traumatic brain injury: \‘!)Crosswk
Can we rely on systematic reviews for evidence?

Riza Gultekin *>“* Sean Huang ?, Ornella Clavisi®, Loyal Pattuwage®,
Thomas C. Kénig€, Russell Gruen®
*Alfred Health, Melbourne 3004, Vic, Australia

® National Trauma Research Institute, Vic, Australia
€Queen Mary University of London and Barts and The London School of Medicine and Dentistry, London, UK

Yan etkileri

Klasik kaynaklarda ketamin uygulamasi ile gérilebilecek komplikasyon arasinda salivasyon artisi, gegici kalp hizi ve tansiyon artigi,
uyanma fenomeni olarak bilinen hallsinasyon ve riiyalar gérme, bulanti, kusma ve gegici solunum durmasi sayiimaktadir.
Hipersalivasyon (0,01 mg/kg atropin)

Cocuklarda kisa sureli laringospazma yol agabilir (Balon valv maske ile pozitif basingli ventilasyon).

Etomidat

Etkisi hizli baglayan ve kisa siren bir ajandir.

Diger sedatif ajanlara goére daha az kardiyovaskiler depresyon ve benzer oranda solunum depresyonu yapar.

Cok sayida galisma tek doz etomidatla bile 24 saate varan kortizol depresyonu varligini géstermistir. Ancak bu depresyona ragmen
kortizol seviyesi normal aralikta kalir ve ciddi bir klinik sonug¢ olusturmaz.

Ketamin ve Etomidat hipotansif hastalarda kullanimi énerilen ilaglardir.

Ulkemizde Etomidat siklikla erisilebilir olmadigindan Ketamin sik kullanilan indiiksiyon ajanidir.

Etomidat-Ketamin karsilastirmalarinda degisken sonugclar bildirilmigtir.

Genel olarak Etomidat'in hemodinamik duruma daha nétr sonuglan bildirilse de bir randomize kontrolli ¢alismada uzun dénem
sonlanim agisindan iki ilag agisindan fark bulunmadigr bildirilmistir.

Etomidat ve Ketamin’in hemodinamiyi etkilemeyen ilaglar oldugu miti dogru degildir.

Ancak Etomidat ve Ketamin diger ilaglara gére hemodinamiyi daha az etkilemektedir!

Amerikan Ulusal Havayolu Veritabanindan; Etomidat veya Ketaminle entlibe edilen 14.024 hastanin entlibasyonunun degerlendirildigi
calismada post-entiibasyon hipotansiyon insidansi Etomidat kullanilan hastalarda %14, Ketamin kullanilan hastalarda %33 olarak
bildirilmigtir.

Son So6z

Genel kaninin aksine 6zellikle entlibasyon sirasinda/sonrasinda hemodinamiyi korumak icin tamamen gtivenli/mucizevi bir indiksiyon
ajani bulunmamaktadir.

Implementation of a quality assurance (QA) platform in the emergency department
B.Miige SONMEZ, Associate Professor

Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine, izmir, Tiirkiye
Why is QA important?

Quantification of health care quality is challenging

ED environment is complex and changeable.

Various factors contribute to such care

Encompasses activities ensuring that the care provided meets applicable standards.
Avoids to deviate from the standart care to all patients in all situations

What does QA concern about?

The structure (physical setting, resources)

The function (assessment, diagnosis, treatment, and waiting times) of the system

The patient's outcome (mortality, morbidity and satisfaction)

What does QA involve?

Monitoring

To detect potential problems before they present themselves

Assessment

To evaluate the frequency with which a problem arises and its seriousness against the "standards of care'
Action

Evaluation

Feedback

What are the key performance indicators of QA?

«Clinical indicators

Timeliness

Triaging time
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Total time in the ED
The time from arrival of the patient in ED through to the time when the patient leaves ED — either by being discharged home, admitted
to hospital or transferred elsewhere.
Time to initial assessment in ED
The time is measured from the time of arrival of the ambulance at ED to the time when an emergency nurse or doctor starts to assess
the patient
Time to Treatment in ED
The time is measured from the time of arrival in ED to the time when a patient is seen by a decision-making clinician to diagnose the
problem and arrange or start treatment as necessary
Avg. time taken for result of an imaging modality to be available after the test is ordered.
Avg. time taken for result of a lab test to be available after the test is ordered
What are the indicators of QA?
Clinical indicators
Patient flow
The total number of people visiting the ED
How patients visit the ED O population/diagnosis
The number of patients discharged, and the type of discharge The number of patients based on the triage level
The number of patients leaving the ED without primary evaluation and treatment
The number of patients in the ED
The number of patients waiting to be visited
The number of patients discharged from the ED in a time frame (4-6 h)
What are the indicators of QA?
Clinical indicators
Quality of care
Unplanned re-attendance
Left without being seen
Mortality
Resources
Number of beds
Number of personnel in the ED
Costs
Number of tests ordered by the doctors
Number of consultations given
What are the indicators of QA?
Structural indicators
provision of sufficient senior staff
24 hours registrar cover adequate supervision of interns regular peer review sessions case record audit
methods of detecting system failures
the presence and readiness of equipment for urgent procedures.
What are the indicators of QA?
Funtional indicators
History taking
Examination Investigation
Patient management
What are the indicators of QA?
Outcome indicators
Mortality
Morbidity
Patient satisfaction
References
Emerg Med Clin North Am. 2020;38(3):663-680. doi: 10.1016/j.emc.2020.05.002.
Quality assurance and clinical indicators in emergency medicine
What do we get with the implementation of QA?
Safe
Avoiding injuries to patients from the care
Effective
Avoiding underuse and overuse
Patient-centered
Providing healtcare in association with patient values
Timely effective Efficient
Avoiding waste
Equitable
Providing care that does not vary in quality
Result of QA implementation in the ED
Development of emergency medicine as a specialty

KBRN Olaylarinda Acil Servislerin Rolii: Hizli Triaj ve Yonetim
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Emin Fatih VISNECI, Dr. Ogretim Uyesi

Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya, Tirkiye

Giris, Tarihge

KBRN Kimyasal, biyolojik, radyasyon ve nukleer kirlenme meydana getiren ve hayati tehdit edebilecek potansiyeli bulunan maddeleri
tanimlar. KBRN olaylari bu maddelerle kontaminasyona neden olabilecek her turli olay tarif eder. KBRN deyince maalesef akla ilk
olarak savas ve saldirilar gelmektedir. Clnki KBRN olaylarinin tarihinde savas, saldir ve toplu katliamlar blyuk yer kaplamaktadir.
Ornegin M.0.428 de Peleponez Muharebelerinde “PLATEA” sehrinin kusatiimasinda kiikiirt, zift ve odunun yanmasindan cikan zehirli
gazlar kullanilmistir ve kimyasal saldirilarin ilklerinden kabul edilir. Kimyasal savas maddelerinin bilingli olarak tretimi ve kullaniimasi
19 . ylizyil baslarinda, kimya sanayisindeki gelisme ile oimustur. ilk genis gapli kullanim |. Diinya Savasinda Belgika topraklarinda
ingiliz-Fransiz ordusu ile Alman ordusunun miicadelesinde olmustur. Biyolojik silahlarin kullanimi ise neolitik dénemde kurbaga
zehirinin kullanilmasindan baslar. En bilyiik hadiselerden biri ise 1973'te Ingiliz kuvvetlerinin Amerika yerlilerini yenemeyecegini
anlayarak onlara gigek virlisi ile enfekte battaniye ve mendiller géndererek goklu 6liim ve hastaliklara neden olmasidir. Kimyasal
silahlara gére daha sinsi ve Uretiminin daha ucuz olmasi nedeniyle en korkulan saldiri ajanlaridir. Bu korkuyu hakli ¢gikaran 1979 da
Sovyetler birligi Sverdlosk askeri endistriyel tesislerinden 1 gramdan az sarbon sporu salinimi ile 96 kisi enfekte olmus, 77 kiside
akciger tutulumu tespit edilmis bunlarin 66’s1 6lmustir. Radyoaktif ve niikleer saldirilarin tarihi ise daha yakin tarihe dayanmaktadir.
1945 te Hirosima ve Nagazaki ye atilan atom bombalar sonrasinda toplamda 115 bin aninda 6lim olmus ve ardindan da 6lim ve
sakatliklar devam etmisgtir.

KBRN saldirilarinda ¢ok sayida insani 6ldirmek, sakat birakmak ya da etkisiz hale getirmek, hayati altyapilara zarar vermek, psikolojik
ve ekonomik hasar vermek, halkin yoneticilerine glivenini sarsmak gibi amaclar hedeflenir. KBRN saldiri ihtimali sinirlarin kolay
asilabilir hale geldigi teknolojik gelismenin ¢ok hizli oldugu ve 3. Diinya savasi séylemlerinin dillendirildigi gtinimuizde orantili olarak
artmis olarak degerlendiriimeli, bununla ilgili farkindaligin ve tedbirlerin konusulmasi gereklidir. Kaldi ki sinirlarimiza yakin bir ¢ok
savas olmakta, sinirlar degismekte go¢ dalgalarn olugsmaktadir. Bu nifusa saglik hizmeti igin olusturulan acil saglik birimlerinde
Tarkiye’nin her bolgesinden acil tip uzmanlari da gérev almaktadir.

KBRN ve Acil Servis

Gunudmuzde KBRN saldirilari 6zellikle de terdr saldirilar acil servislerin nadiren karsilagsacagi ancak en tehlikeli vakalardir. Bu acil
servisin KBRN vakalari ile gok kargilasmayacagi anlamina gelmemektedir. Tam aksine gelisen kimya endustrisinin hemen hemen her
sanayi sektorinin igine girmesi burda olusacak kaza patlama ve yangin olaylari KBRN vakasi olarak eskisinden ¢ok daha sik
karsimiza ¢ikmaktadir. Kimyasal hammaddelerin tagsinmasi sirasindaki kazalar, kimyasallarin tarim alanlarinda kullanimi sonucu
gelisen zehirlenmeler ve suicidal girisim sonucu da karsimiza siklikla gelebilmektedir. Yine basta saglk alani olmak tzere radyoaktif
ve nukleer maddelerin gunlik hayatta daha sik kullanildigi ve kazalarinin mimkin oldugu bilinmektedir. Hafizalarimizdan lke
basinina yansiyan Istanbul Ikitelli'de ¢épten bulunan niikleer atik haberlerini, bununla iliskili 8liimlerini de hatirlayabiliriz. Yine ara ara
medya gundemine oturan sarbon vakalari da karsilasilabilecek en tehlikeli biyolojik ajanlardandir. Acil servislerin kazalarda 6ncelikli
basvuru yeri olmasi nedeniyle KBRN bilgi ve donanimi en yuksek diizeyde olmalidir. Mevzuatimiza gére KBRN olaylarindan birincil
derecede sorumlu kurum Afet ve Acil Durum (AFAD) Yo6netimi Baskanhgdidir. KBRN olayindan sonra aralarinda saglhk bakanliginin da
bulundugu diger ¢6zim ortaklari ile koordinasyonu saglar. Olayin gerceklestigi yer sicak alan olay yerinde dekontaminasyon ve triyaj
yapilan alan 1lik alan saglik personelinin midahale ettigi alan ise sojuk alan olarak adlandiriimaktadir. AFAD olay yerini guivenlik
cemberine alarak dekontaminasyonu saglar. Saglik personeli soguk alanda ilk miidahaleyi gergeklestirir ve bu hastalar dekontamine
bir sekilde hastaneye gelerek tibbi midahaleleri yapilir. Bu isleyiste hastanelerin acil servis KBRN (Unitelerine triyaj ve
dekontaminasyon agisindan pek is digsmuyor gézukuyor ancak gercgekte olaylar cok daha farkl igliyor. Acil servis istemeden sicak
alan ya da sekonder kontaminasyon alani haline gelebiliyor. Olay yerinde dekontaminasyonu yapilan ancak kusma ve terleme gibi
nedenlerle tekrar kontamine olan, acil kritik miidahale gerekliligi nedeniyle kismi dekontamine olan, olay yeri giivenligi saglanmadan
kazazedeler ya da yakinlan tarafindan hastaneye getirilen ve ayaktan kendi basvuranlar, hastane acillerinde triaj ve hastane KBRN
Unitesinin 6nemini ve gerekliligini gdzler énune seriyor. Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Nikleer Tehdit Ve Tehlikelere Dair Gorev
Yonetmeligi'nin 12. Maddesi b ve ¢ bentlerinde olay yerinden kontrolsiiz gelen vakalarin dekontaminasyon, tbbi tedavi ve takip
islemleri ile ilgili personelin egitimini saglik bakanhgdinin sorumluluguna vermistir. Bu nedenle hastane idaresi, acil personeli basta
olmak Uzere tim personelin bu konuda sorumluluklari bulunmaktadir.

Acil Serviste Triyaj Ve Dekontaminasyon

Genel olarak kimyasal biyolojik ve radyolojik nikleer kontaminasyonlarin tamamina dekontaminasyon uygulanabilir. Ancak biyolojik
kontaminasyonlarda genellikle kulugka stiresi sonrasi acil servislere bagvurdugu 6ncesinde kiyafet degisikligi ve yikanma oldugu igin
risin ve sarbon gibi ajanlar haricinde dekontaminasyon islemi uygulanmaz.

ilk 6nce olayin etkiledigi kisi sayisi degerlendiriimelidir. Cok sayida kazazede var ve olay afet boyutunda ise uygun hastane segilerek
tim streg icin bu hastane ya da hastaneler kullaniimalidir. AFAD tarafindan bdyle bir haber geldikien sonra hastane acili hizli bir
sekilde bosaltilarak normal hasta kabuli durdurmalidir. Hastaneyle acilin baglantilari kesilerek kontrol altina alinmalidir. Gerekli
durumlarda kullanilacak ameliyathane, anjio ve gorintileme gibi hizmetler acil servis igcinde mevcut degilse guvenli koridorlar
olusturulmali ve KBRN olaylari icin ayrilan bir bolim olmalidir. Beklenen vaka sayisi ¢ok oldugu icin acil disinda triaj ve bekleme
alanlar olusturulmalidir. Acil 6niinde olusturulan alana tim girisler tek noktadan olmasi icin gerekli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Olay
yerinde dekontaminasyonu yapilmis sedye ile planli sekilde gelen hastalar bu noktada tekrar dlgim yapilmali bulas riski olmadigi
anlasilirsa hastane igine midahale icin ainmaldir. Herhangi bir nedenle tekrar dekontaminasyona karar verilirse dekontaminasyon
Unitesinde arindinlarak hastane icine alinmalidir. Bu vakalarin triaj seviyesine gore dekontaminasyon Unitesine alinmalidir.
Cevredekiler tarafindan getirilen ayakta duramayan hastalar da giriste dlcimleri yapilarak dekontaminasyon icin tzeri ¢ikarilip temiz
carsaflarla ortlilerek bekleme alanina alinmalidir. Ayaktan gelen hastalar da ayni noktadan 6lgtimleri yapilmali kontamine olanlar ayri
bir alana alinarak mevcut kiyafetleri ¢ikarip temiz kiyafetler giydirilerek dekontaminasyon icin bekleme alanina alinmalidir. Giriste
temiz olarak olgllen kazazedeler ayn bir alanda degerlendirilerek basit miidahale ile sonuglandirilacaklar sonlandiriimal, ileri tetkik
tedavi isteyen vakalar KBRN agisindan degerlendirildigini ve glivenli oldugunu gosterir bir belge ile temiz hastanelere sevk edilmelidir.
Kigik capta KBRN olaylarinda acil servis iginden bir alan bu hastalar igin ayrilarak normal isleyis devam ettirilir. Olay yerinde
dekontaminasyon yapilarak gelen sedyedeki hastalarin 6lgimi yapilarak tekrar dekontaminasyon gerekiyorsa dekontaminasyon
Unitesine alinir. Hastane 6lglim cihazi yoksa AFAD araciligiyla ilgili birimlerden olay sonrasinda hizla temin edilmelidir. Olay yerinden
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gelen arac ya da kisiler gerekli glvenlik tedbirleri alinarak acil éniinde giris yine tek noktadan dlcim yapilarak alinmalidi, triyaji
yapilmalidir. Olgiimii pozitif olanlar dekontaminasyon icin kiyafetleri temizleri ile degismesi saglanmall triaj seviyesine gore olusturulan
bekleme alanina alinmalidir. Farkli olarak temiz hastalar icin olusturulan triaj ve tedavi alaninda basit midahale ve islemleri yapilarak
taburculuk islemleri yapilarak panikle gelecek hasta yakinlarininda acil yogunlugunu artirmasi énlenmelidir. Orta ve agir durumda
sekonder yaralanmalar nedeniyle gelmis hastalar gerekli tani ve tedavi icin hastaneye alinabilir.

Dekontaminasyon alani 6nceden malzeme kontroli yapilmis hazir ve eksiksiz sekilde hazir tutulmalidir. Dekontaminasyon igin
hastane KBRN (nitelerinde bol su, sivi sabun ve ajana gére nadiren camasir suyu kullanilabilir. Dekontaminasyon éncesi bekleme
alaninda hastalara giydirilen 6nliklerin veya ortilerin rengi ile dekontaminasyon sonrasi 6rtli ve onluklerin rengi farkli olmasi olasi
karigikliklarin 6niine gegecektir. Personel hastanin dekontamine oldugunu 6rtl ya da kiyafet renginden ayirt edebilmelidir. Hastaneler
igin uygun gorulen C tipi kiyafet ve ile tim kisisel koruyucu ekipmani usulliince giymis en az iki personel dekontaminasyon islemini
yapmalidir. Son olarak teknik dekontaminasyon yapiimaldir. Bu iki kisi birbirinin dekontaminasyonunu ve usuliine uygun kiyafet
gikarilmasi igin birbirlerini kontrol etmelidir. Islemler ve vakalar tamamen sona erdikten sonra soyunmadan dnce alan
dekontaminasyonu da yapmalidirlar.

KBRN atiklari genel gidere karismamali ayri bir atik tankina gitmeli, bertarafi icin ¢evre sehircilik il madurlagu ile irtinata gecilmelidir.
Hastadan cikan kiyafetler cift kat tehlikeli atik posetine konduktan sonra agzi kapatiimali polise teslim edilmelidir. Delil olarak
kullaniimayacaksa ve polis almiyorsa degerli esya da yoksa durum tutanak altina alinarak tehlikeli atik olarak iki kat posete koyup
agz baglanarak bertarafa gonderilmelidir.

KBRN vakasi geldiginde panik yasamamak igin KBRN olaylarini canlandiran tatbikatlar yapilmalidir. Dekontaminasyon yapacak
ekipler daha sik prova yapmali, her vardiyada dekontaminasyon ekibinden birileri olmalidir. Bu sayede panik ve hata ihtimali azaltiimis
olur.

Tibbi miidahale

KBRN ajani tiirli ve alinan yola gére mudahaleler farklidir. Kimyasal ajanlar kabaca 4 gruba ayrilabilir

Sinir Gazlar: Yapisal olarak organik forforlu bilesiklere benzerler. Genel olarak G ajanlari (Soman, Tabun, Sarin) ve V (VX) ajanlari
olarak siniflanirlar. Butil kauguktan gecemezler. Asetilkolin esteraz enzimini geri doniissuiz inhibe ederler.

ABC degerlendirmesi yapilir. Destek tedavisi olarak sik aspirasyon yapilir, oksijen destegi saglanir. Gerekli ise mekanik ventilasyon
uygulanmalidir.

Antidot: Atropin, oksimler, diazepam veya midazolam. Cogu Ulkenin 6zel birliklerinde 3 Gintin bir arada oldugu 6zel kitler mevcuttur.
Antidot uygulamasi gereken durumlar ??

Yakici Gazlar: (Hardal(mustard), Levisid) Ugucu sivilardir, turp sarimsak benzeri bir koku yayarlar, hizli ve geri déntsstiz etkileri olur.
Semptomlar uzun surelidir.

Hizli dekontaminasyon gereklidir. Su ve sivi sabun harici saglam cilt kisimlarina su ve sivi sabun yaninda Na Hipoklorit diisiik dozlarda
uygulanabilir. Cilt lezyonlari yaygin olabilir. G6z ve solunum yolu semptomatik tedavileri verilir. Ozellikle yanik tedavisi géz gerekebilir.
Spesifik antidot yoktur

Akciger iritanlari, (Klor, Fosgen): Alveolar bitunligu bozarak kapiller gegcirgenligi artirir pulmoner 6demle sonuglanir. Goéz
yasarmasi,bulanti kusma, basagrisi, gégiste sikisma gibi sikayetlerin yaninda solunum yetmezligi ve akciger 6demi, siyanoz ve sok
tablosu siddetli seyredebilir. Tedavi bu yénde sekillenmelidir.

ABC, yatak istirahati, bronkospazmi 6nleyici tedavi, istirahat, oksijen ve semptomatik tedaviler verilir.

Sistemik etkililer, (Siyanur): Renksiz ve ¢ok ugucudurlar. Aci badem kokusu ile taninirlar. Sinir sistemi tutulumu kaynakli semptomlar
on plandadir. Solunumun baskilanmasi ve konviilsiiyonlar saniyeler gibi kisa siirelerde gerceklesebilir. llerleme ok hizlidir ve
dakikalar icinde kardiyak arrest ve 6lim gerceklesebilir.

Oral yol ile alim ise gastrik lavaj yapilabilir. ABC kontroll, metabolik asidoz kontrolli, %100 oksijen tedavisi verilmelidir.

Antidot: Amil nitrit+Sodyum nitrit+Sodyum tiyosiilfat, Hidroksikobalamin

Diger kimyasal ajanlarinin hepsinin kendine 6zgii tedavi yaklagimlari var. Ozellikle kaza patlama gibi durumlarda tankerlerde bulunan
kimyasalin ne oldugu biliniyorsa hizlica 6grenilmeli ve AFAD ERG, ERG 2024, 114 ulusal zehir danisma merkezinden destek
istenmelidir. Mevcut uygulamalarda tankerlerin tUzerindeki uluslararasi sembollerden, kodlardan ya da biliniyorsa KBRN ajan isminden
tehlikeli madde turd korunma ilk yardim ve acil midahale hakkinda detayl bilgi edinilebilir. CHEMM gibi sitelerden her turla
dekontaminasyon ve tedavi prosedurleri takip edilebilir.

Radyoaktif kontaminasyonlarda radyasyon yayan maddelerin dekontaminasyonunun ardindan radyasyon dozu 6lgulerek 1 Gray ve
Uzeri dozlarda akut radyasyon sendromu dustnulebilir ve akut radyasyon sendromu seviyesine gore tedavi planlanabilir. Seviye 1
genel destek ile tedavisiz gegcirilebilirken seviye 4’ e kadar farkh sistemleri etkiler ve farkli tedavi protokolleri mevcuttur.

Biyolojik kontaminasyonlarda turtine gore gesitli tedavi protokolleri gerekli olabilir.

Sonug olarak KBRN olaylari savas ve terdr saldirilari haricinde de gelisen endustri, tarim ve tip alanlarinda artarak karsimiza ¢ikmaya
devam edecektir. Acil personelleri basta olmak lizere hastanelerde ¢alisan personeller kimyasal ve radyoaktif kontaminasyonla ile ilgili
supheci bir yaklasima sahip olmali, siphelendirecek ipuclarini akilda tutmali, dekontaminsayon unitesi ve malzemelerini ve kisisel
koruyucu ekipmanlari tanimaldir. Giyinme ¢ikarma kullanmaile ilgili sik sik prova yapilarak olasi vakalara hazirlikli olmalidir. Hastane
idareleri bu konuda tatbikatlar yapmali ndbet ekiplerinin igindeki bazi personelleri daha iyi egiterek her vardiyada tecriibe kazanmis
personelleri bulundurmaya gaba gostermelidir.

Kaynaklar:

Calder, Antony, and Steven Bland. "CBRN considerations in a major incident." Surgery (Oxford) 36.8 (2018): 417-423.

Razak S, Hignett S, Barnes J, Hancox G. The Standardization of the Emergency Department Response to Chemical, Biological,
Radiological, and Nuclear (CBRN) Events: Human Factors/Ergonomics Approach. Disaster Med Public Health Prep. 2023 Sep
11;17:e487. doi: 10.1017/dmp.2023.148. PMID: 37694303.

WHO Human Health Risk Assessment Toolkit: Chemical Hazards, second edition December 2021,

US Department of Health and Human Services (HHS): Chemical Hazards Emergency Medical Management (CHEMM)
https://www.afad.gov.tr/kbrn

Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Nikleer Tehdit Ve Tehlikelere Dair Gorev Yonetmeligi. 03.09.2020

Kimyasal Biyolojik Tehditlere Yaklasim Algoritmasi.10.02.2020. KHGM
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KOMPARTMAN SENDROMU: HANGI HASTALAR FASYATOMi GEREKTIRIR?

Uzm. Dr. Burak KUGUKKARA!

' Republic of Tiirkiye Ministry of Health Carsamba State Hospital

Kompartman sendromu, herhangi bir sebepten dolayi kapali bir osteofasiyal kompartman iginde doku basincinin artmasi, buna bagh
olarak kapiller kan akiminin engellenmesi ve dokularda iskemiye yol agmasi durumunu igeren bir cerrahi acildir (1). Hizli tedavi
edilmezse ekstremite kayiplar ve 6lime yol agabilir (2).

Kompartman sendromunun etiyolojik nedenleri travmatik ve nontravmatik olarak ikiye ayrilir. Travmatik nedenleri arasinda; uzun kemik
kiriklari, ezilme yaralanmalari, penetran yaralanmalar bulunur. Travma digi nedenleri ise asiri zorlama, vaskuler sebepler, antikoagulan
kullanimi, iyatrojenik, elektrik ¢arpmasi, yaniklardir (2). Asirt zorlama siklikla atletler ve sporcularda kendini kronik kompartman
sendromu seklinde gésterir (3). lyatrojenik sebeplerde ise siklikla yanlis yapilan intravendz girisimler ve kirik sonras stabilizasyon
saglamak igin yapilmis ateller yer alir (4). Yaniklarda ise kompartman sendromuna yol agan temel sebep ekstraseliiler alana gikan
sivi ve olusan eskar dokusudur (5).

Patofizyolojide temel olarak (i teori yer almaktadir. ilki “Arteriyovenéz gradiyentte azalma” teorisidir. Kompartman icindeki basing
artisl, venlerde Iimen ici basing artisina neden olur. Venlerde artan basing arteriyovendz gradiyenti azaltir. Azalmis vendz drenaj,
sivinin interstisyel bdlgeye kagmasina neden olarak ddem gelisir. Bozulan lokal kan akimi, dokularin metabolik gereksinimlerini
karsilayamayacak boyuta geldigi zaman kas ve sinir dokularinda iskemi gelisir. ikinci teori ise arteriol basincinin azalmasi ya da doku
basincinin artmasi sonucunda diz kaslar arteriol-doku basing farkina karsi koyamadig ve arteriollerin kollabe olmasina bagli doku
kanlanmasinin bozuldugu “Basinca bagli kapanma” teorisidir. 3. teori olan “Mikrovaskuler oklizyon” teorisi ise kapiller gegirgenligi
artirmasi sonucunda damar disina plazma proteinlerinin gcikmasi ve buna bagl olarak dokuda 6dem ve sirasiyla iskemi gelistigi teoridir
(1,4,6).

ARTMIS KOMPARTMAN KOMPARTMAN
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ISKEMI

2011 Amerikan Ortopedi Cerrahlan Akademisi. Amerikan Ortopedi Cerrahlan Akademisi Dergisi, Cilt 19 [1], 5. 49-58'den esinlenilerek yapimistr

Kompartman sendromu tanisi, klinik bulgulara ve gerekirse ek testlere dayanir (6). "6P" olarak bilinen klasik bulgular sunlardir:

Agri (Pain): Siddetli, orantisiz agri, 6zellikle pasif germe ile artan agr.

Solukluk (Pallor): Etkilenen ekstremitenin soluk gériinimdi.

Parestezi (Paresthesia): Uyusma veya karincalanma hissi.

Paralizi (Paralysis): Kas gugsuzligi veya felg.

Nabizsizlik (Pulselessness): Distal nabizlarin kaybolmasi (ge¢ donem bulgusu).

Poikilotermi: Etkilenen kompartmanda sogukluk.

1184 hastanin katildigi bir galismaya goére klinik bulgulardan 2 tanesinin olmasi %25, 3 tanesinin olmasi %93 tani koydurucudur (7).
Kompartman sendromuna sekonder gelisebilecek komplikasyonlarn degerlendirmek igcin hemogram, bft, elektrolit, INR, tam idrar
analizi ve arteriyel ve vendz akisi degerlendirmek icin doppler usg kullanilabilir fakat tani koydurucu degildir (2,4,8).
intrakompartman basing 8lglimii; kompartman igindeki basinci dogrudan élgmek icin kullanilan altin standart yéntemdir. Genellikle 30
mmHg Uzerindeki basinglar anlamli kabul edilir. Tani koydurucudur (2).

Kompartman sendromunun tedavisi medikal ve cerrahi olmak tzere ikiye ayrilir. Medikal tedavide hastaya uygun intravendz hidrasyon
saglamak, agr palyasyonunu saglamak, oksijen destedi vermek baslica yapilabilecek tedavilerdir (2,4,9). Cerrahi tedavide ise
kompartman sendromunun temel tedavisi olan fasyatomi yer almaktadir (9).

Fasyotomi; kompartmani gevreleyen fasyanin kesilerek basincin serbest birakilmasi islemidir. Fasyotomi, doku perflizyonunu yeniden
saglamak ve kalici hasari 6nlemek igin acil olarak yapiimalidir. Yapilan galismalarda en etkili saatin ilk 6-8 saat oldugu saptanmig, 36
saati gegen vakalarda fasyatominin etkinligi bulunmamistir. Yapilan medikal tedavi ve uygulanan 6nlemlere ragmen klinik diizelme
ve/veya kompartman igi basing yUksekligi devam ederse fasyatomi endikedir (10).

Fasyatomi yapilirken dikkat edilmesi gereken 4 kural vardir. Yeterli ve genis kesi yapilmali, tim kompartmanlar serbestlestirilmesi,
hayati yapilar korunmali ve kapsamli debritman yapiimaldir (11).
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Kaynaklar
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Akut iskemik inmede Mekanik Trombektomi: Golden Hour Sinirlarini Zorluyor Muyuz?

Prof. Dr. Muhammet Gokhan Turtay

Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi, Konya, Turkiye

Mekanik trombektomi (MT) ile erken endovaskuler tedavinin amaci, serebral kan akisinin zamaninda yeniden saglanmasidir. Sakathgi
azaltmada; glvenli ve etkili bir ydntemdir. Ancak isleme alinma zamani uzadikg¢a faydasi azalmaktadir.

Reperflizyon tedavisi tedavisinde birinci basamak tedavi intra-vendz trombolitiktir (IVT). 4,5 saat iginde (Golden hour), MT dustintlse
bile alteplaz veya tenekteplaz 6nerilmektedir. MT igin aday olanlar ve trombektomi 6ncesi IVT disunilenlerde; alteplaz yerine 0.25
mg/kg tenekteplaz (tek seferde bolus) dusunlebilir.

MT; 24 saat iginde akut iskemik inmesi olan 6n dolagimda buyuk bir arter tikanikliginda ve baziler arter tikanikliginda énerilmektedir.
MT’ye uygun hastalarin belirlenmesinde; perflizyon BT’li (BTP) bas-boyun BT anjiografi, difiizyon ve perfiizyon agirlikli bas ve boyun
MR (DWI/PWI) anjiografi dnerilir.

MT'nin klinik kullanimini sinirlayan iki sorun: On dolagimda proksimal biiyilk arter tikanikhi@i olan akut iskemik inme gegiren ve 6 saat
icinde bagvuran hastalar yalnizca %10’u olusturmasi ve bu tedaviyi uygulayacak ¢ok az inme merkezi bulunmasidir.

MT’de hasta segimi yapilirken BTP veya DWI/PWI kullanilarak otomatik enfarktls ¢ekirdek analizi ile uyumsuzluk olarak tanimlanan
kurtarilabilir beyin dokusu ve 6 saatten sonra gelmis hastalarda DAWN ve DEFUSE 3 kriterleri belirlenebilir. Otomatik enfarktis
cekirdek analizi olmadan da buylk bir iskemik c¢ekirdegin varligi ve iskemik bdlgede BT anjiografi ile korunmus kollateral akis
belirlenenbilir.

MT onerilmeyen durumlar ise; BT'de buyuk bir hipodansite ve/veya FLAIR MRI'da buyuk bir hiperintensite varligi, BTP ve/veya
DWI/PWI'da iskemik penumbra yoklugu, biyuk bir ¢ekirdek enfarktisundn varligi, inme 6ncesi siddetli komorbiditeler ve 6 aydan az
yasam beklentisidir.

Kisiye 6zel MT kararlari alinabilmektedir. Bunlar; dahil etme veya hari¢ tutma kriterlerine tam olarak uymayan 6n dolasim inmeler,
ASPECTS 0-2 olan hastalar, mindr inmeler (NIHSS <5), orta bolge damar tikanikhdi olanlar (Proksimal M2 segmentinden sonraki orta
serebral arter) ve 24 saat sonra gorintilenme yontemlerinde kurtarilabilir beyin dokusu olanlardir.

MT (6 saatten 6nce); proksimal anterior buyuk arter tikanikligi nedeniyle olusan akut iskemik inmenin tedavisinde, tek basina IVT'ye
gOre Ustlindur. Ayrica randomize ¢alismalar MT'nin blyik iskemik ¢ekirdege sahip hastalarda daha iyi fonksiyonel sonuglara yol
actigini gostermektedir. 280 yas, yiksek inme siddeti ve IVT gérmeyenler de dahil olmak izere ¢ok cesitli hasta alt gruplarinda MT
faydalidir. 6-24 saat arasinda bazi stratejiler kullanilarak MT karari alinmaktadir. Bunlar; kurtarilabilir beyin dokusunun varhgi, blyik
bir ¢ekirdek enfarktisu varligi ve iskemik yarim kureye ipsilateral kollateral akis (BTA ile) varigidir. 6-24 saat arasinda MT igin
hastalarin segiminde, yalnizca kontrastsiz BT gelismis gortintilemeye (BTP veya DWI/PWI) alternatif olarak 6nerilmektedir.

MT; 24 saate kadar bliylk damar akut 6n dolasim iskemik inme gegiren ve blyuk bir iskemik ¢ekirdege sahip hastalarda da sonugclari
iyilestirir. BT anjiografi ile iskemik bolgede korunmus kollateral akisa sahip hastalarda da sonuglari iyilestirmektedir.

islem; genel anestezi veya bilingli sedasyon altinda genellikle femoral veya radial arterden kateterizasyon yapilir. internal karotid arter
(ICA) ve intrakraniyal biiyiik arter tikanikhiginin oldugu yere dogru kateter yénlendirilir. islem sirasinda aspirin veya fraksiyone olmayan
heparin hemorajik dontsim ve daha kot sonug riskini arttirmakla beraber stent yerlestiriimesi veya distal emboli durumlarinda ise
antitrombotik ajanlar endikedir.

MT’de kan basincinin, reperfiizyondan 6nce sistolik kan basincinin (SKB) 150-180 mmHg arasinda tutuimasi 6nerilmektedir. Basarili
reperfliizyondan sonra SKB'nin <160-170 mmHg tutulmasi ve daha az basaril reperflizyondan sonra da SKB'nin 170 mmHg
hedeflenmesi 6nerilmektedir.

MT’de olumsuz durumlar: Yakin zamanda vitamin K antagonisti kullananlarda yapilacak MT ile intra kraniyal kanama veya mortalite
riski artisi, farkli bir vaskuler bélgede yeni bir iskemik inme riski artisi, islem ile iligkili gelisebilecek olumsuz durumlar olarak belirtilebilir.

AKUT BILING DEGISIKLIKLERINDE EEG’NIN YERI: ENSEFALOPATI Mi? EPILEPTIK NOBET Mi?
FATIH CEMAL TEKIN o o
KONYA SEHIR HASTANESI, ACIL TIP KLINiGi, TURKIYE
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GIRIS
Konu hakkinda kavramsal gergevenin gizilmesi, terminolojinin agiklanmasi ve ortak bir dil benimsenmesi agisindan bazi kelime ve
kavramlar agiklanacaktir. Bu anlatimi kolaylastirdigi gibi anlamayi da kolaylastiracaktir. Biling kisi ya da hastanin disinceleri kavrama,
duyulari algilama ve ¢evreden gelen uyaranlara uygun tepkileri verebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Biling kavraminin aslinda iki
temel bileseni vardir. Bunlar uyaniklik ve farkindaliktir. Biz pratik kullanimda ise biling ile uyaniklik kavramlarini nerede ise ayni manada
kullanmaktayiz. Biling degisikliginin derecesi ve seviyelendirmesi ise Letarji yani uykuya egilimden, Koma yani derin uykuya kadar
giden bir skalada degerlendirilir. Biling kavraminin ikinci bilegeni olan farkindalik ise kisinin uyanik olmasinin yaninda gevresindeki
degisikliklerden de haberdar olmasidir. Bilincin bu iki 6nemli bileseni icin uyanikligin olmadan farkindahgin da olmayacagini sdylemek
yanlis olmayacaktir. Tam tersi durum olan farkindalik olmadan ise uyaniklik olabilir. Farkindalik bozukluklari denilince ilk akla gelen
durumlar olan konflizyon ve deliryum tablolari da dustnildigi zaman bu 6énermeyi kolayliklar dogrulariz (1, 2).
Bu sunumda karsimiza ¢ikan diger nérolojik kavram da Ensefolopati’dir. Ensefalopati beyin fonksiyonlarinda ya da yapisal
Ozelliklerinde farklilasmaya neden olan genis bir hastalik grubunu igeren bilissel bozukluklar igin klinik bir sendromdur (3, 4). Biling
bulanikhdi, degisken mental durum ve ndbetler bu hastalik grubunun en 6nemli semptomlari olarak karsimiza gikmaktadir.
Ensefalopatiler icin bircok risk faktori vardir. Bunlar arasinda ileri yag, kanser, AIDS, post-operatif ve travmatik durumlar, kardiyak-
pulmoner- renal veya hepatik disfonksiyon, madde kullanimi, alkolizm gibi durumlar sayilabilir. Bu risk faktdrlerine baglh olarak
ensefalopatinin etiyolojisinde Wernicke Ensefalopatisi, Akut Nekrotizan Hemorajik Ensefalopati, Postenfeksiytz Ensefalopati, Toksik
Ensefalopati, Metabolik Ensefalopati, Hipertansif Ensefalopati, Hipoksik Iskemik Ensefalopati v.b siniflamalar yapilmaktadir. Hig
suphesiz ki bu kadar genis bir klinik sendromun ayirici tanilan ve tanisal araglari da oldukca genis olacaktir (5). Ensefalopatinin, biling
degisiklikleri yapmasi non-konvilzif status epilepticus tablosu ile karismasina ya da ndbetler ile karsimiza gelmesi ayirici tanilar
arasinda epilepsinin de girmesine neden olmaktadir.
Elektroensefalografi (EEG) beyin hicrelerinin elektriksel aktivitelerinin, kafa derisi Uzerinden ya da direk beyin korteksi Gizerinden
Olcllmesi ile elde edilmektedir. Bu 6l¢im direk beyin korteksi Gzerinden yapilacak ise bu islem invaziv elektrotlarin ameliyathane
sartlarinda yerlestiriimesiyle gergeklestiriimektedir. Bu yontem ¢ok tercih edilmemektedir. Non-invaziv olan yéntem igin ise elektrotlar
scalp Uizerine pasta denilen bir kimyasal ile yapistirimaktadir. Bu iki ydontem iginde aslinda mekanizma iki elektrot arasindaki elektriksel
yukun oélclilmesi esasina dayanmaktadir. Bu élgumler, Elektrokardiyografi (EKG)’de oldudu gibi, gevirici ve yazici aracihdi ile EEG
dalgalarinin olugsmasi ve kadgida dokiimante edilmesi ile son bulmaktadir (6, 7).
Bu sunum ile EEG’nin Acil Servis (AS)’e basvuran bilinci bulanik hastalarda yeri nedir? sorusunun cevabi incelenmistir. Bunun yaninda
EEG’nin AS de kullanimi hakkinda yapilan arastirmalar ile ensefalopati ve epilepsi hasta grubunda EEG kullaniminin ayirici tanidaki
ve tedaviyi ydnlendirmedeki faydalari hakkinda katilimcilarin bilgilendiriimesi amaclanmistir.
GEREG VE YONTEM
“Akut biling degisikliklerinde EEG’nin yeri: Ensefalopati mi? Epileptik nébet mi” konu bashgi ile yapilacak sunum icin 01.01.2025 -
15.04.2025 tarihleri arasinda literatir taramasi yapildi. Tarama igin Uptodate, Clinicalkey Pubmed ve Google Akademik veri tabani /
arama motorlar kullanildi. Literatir taramasi esnasinda kelime ve kelime gruplar olarak “Biling” , “Biling Degisikligi” , “Ensefalopati”,
“Elektroensefelogram” terimleri tercih edildi. Elde edilen literatir bilgisi 17-20 Nisan 2025 tarihleri arasinda yapilan “21. Ulusal Acil Tip
Kongresi & 12th Intercontinental Emergency Medicine Congress & 12th International Critical Care and Emergency Medicine
Congress”nde dinleyicilere sunuldu.
BULGULAR
AS’de EEG kullanimi ile ilgili calismalarin yeni gelismeler olmadig, literatiirde bu konuda yapilmis eski ¢alismalar oldugu ve yeni
bircok ¢alismanin da yapilmakta oldugu gorildi (8-10). EEG’nin hastane 6ncesi alanda kullanimi (11) ve EEG Uzerinde inovasyon
calismalarinin oldugu, AS’de EEG kullanimini kolaylastiracak, raporlama igin uzman destegini saglamaya yonelik denemelerin oldugu
anlasildi (12). Ozellikle non-konviilzif status epileptikus olmak tizere biling bulanikhi@i yapan nedenler ile ensefalopati ayirici tanisi igin
EEG’nin kullanimi hakkinda olmak tzere AS hastalarinda farkli EEG yayinlar bildiriimekte idi (13-15).
TARTISMA
AS’de EEG kullanimi ile alakali yapilan ¢alismalar aslinda yeni degildir (8, 9). Bu AS’de EEG kullanimina duyulan ihtiyacin da bir
gostergesidir. Ancak EEG’nin AS’de kullanimi hala tartisiimaya devam etmektedir (6). EEG’nin AS’de kullanim alanlarinin sinirh
oldugunu séyleyen yayinlarin yaninda, AS’de EEG kullaniimasinin pek ¢ok zorlugu oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur (15). AS’ye
basvuran bilinci kapali hastalarin ayirici tanisinda EEG 6nemli bir aractir (10). Bu agidan EEG’nin AS’de kullaniimasini ve bulunmasini
gerekli kilan en 6nemli durum ise hi¢ stphesiz non-konviilzif status epileptikus tablosunun tanimlanmasidir. Bunun yaninda EEG
AS’de nbbet takibi ve aktivitesinin izlenmesinde, travmatik beyin hasarinin degerlendiriimesinde, entiibasyon basta olmak Uzere
sedatize hastanin sedasyon ve néromuskuler blokaj diizeyinin takip ediimesinde ve epileptik ndbetlerin diger durumlardan ayirt
edilmesinde kullaniimaktadir (13).
Epileptik nébetler AS basvurulari icinde %1,2 gibi bir orana tekabul etmektedir. Bunlarin yaklasil %240 ise ilk nébettir (16). AS’de
nobetlerin yonetimi toksik, metabolik, yapisal, kardiyojenik ve sistemik nedenlerle tetiklenen nébetleri dislamak igin kapsamh tibbi 6yku
alma, fiziksel muayene ve norolojik muayene yapmayi igerir. Bunun yaninda laboratuvar testleri, EKG degerlendirmesi, santral sinir
sistemi goruntilemesi ndbetlerin dederlendiriimesinde 6nemli araglardandir. Peki, ilk nébetlerde EEG kullanimi faydali olabilir mi? Bu
acidan ilk ndbetten sonra erken donemde (24 ila 48 saat) EEG yapilmasi, hastalarin %20 ila %50'sinde epileptiform aktiviteyi belirler
denilmektedir. Erken EEG’nin epilepsi tespit orani %51 iken, gecikmis EEG’nin ise %34 oldugu da bildiriimektedir. Amerikan Noroloji
Akademisi tarafindan yapilan 6nerilere baktigimizda ise A dizeyi kanit olarak “epileptiform aktivitenin nébet tekrarini 6ngoérur”
denilmektedir. B diizeyi kanit olarak ise “nobet tekrari ilk nébetten sonraki ilk 2 yilda en yliksek seviyededir” denildidi ve ve “antiepileptik
ilaglarin bu ilk 2 yilda nobet tekrarini azaltir” 6nerisinin yapildigi gorilmektedir. Bu durum dikkate alindiginda AS tabanh EEG’nin,
yeni baslangich nobetleri olan hastalarda epilepsinin hizli bir sekilde teshis edilmesine ve ikinci/tekrarlayan ndbetlere yonelik
profilaksinin baslatiimasina karar veriimesine yardimci olabilecegi akla gelmektedir (13, 14, 16-18).
SONUGC
AS’ler ¢ok farkli hasta profiline hizmet verir. AS hasta profilinin dinamik olmasi, AS hizmetlerinin de dinamik olmasi ile
sonuglanmaktadir. Bu durum AS hizmetlerinin siirekli gelisim ve degisimine neden olmaktadir. AS’lere EEG'nin entegrasyonu ise
ozellikle norolojik hastaliklarin tanisi olmak Uizere birgok ayirici tani igin degerlendirme imkani verecektir. Bilinci kapali bir hastada altta
yatan ensefalopati gibi Snemli sebeplerle, epilepsi ve non-konvllzif status epileptikus gibi durumlarin ayirici tanisinda EEG’nin yeri
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ise, EEG’nin AS envanterine girme endikasyonudur.

EEG’nin AS’de kullanimi ile ilgili ise 6nemli bir sinirlayici olarak kalifiye teknik eleman ve sonuglarin uzman degerlendirmesi igin gerekli
mekanizmanin kurulmasi olarak gérilmektedir. Kolay uygulanabilir EEG cihazlarinin gelistiriimesi ve uzman degerlendirme sirecine
yonelik gelismeler EEG’nin AS’de kullanimini kolaylastiracaktir
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Kopek Isiriklarinin Giincel Yonetimi: Kuduz Riskine Yaklagim ve Koruyucu Uygulamalar

Uzm.Dr. Ayla MOLLAOGLU

Saglik bilimleri tUniversitesi Konya Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya,Turkiye

1. Giris

Kopek 1siriklar gerek travmatik yaralanmalar gerekse zoonotik hastalik riski agisindan toplum sagligi tGzerinde 6nemli bir tehdit
olusturmaktadir. Bu isiriklar, 6zellikle kuduz gibi 6lumcil enfeksiyonlarin bulasmasina yol agabileceginden dolayi, klinik olarak hizli ve
dogru sekilde yonetilmelidir. Kuduz, merkezi sinir sistemini etkileyen, genellikle 6limcul seyreden, viral bir ensefalomyelittir. Diinya
Saglik Orgiiti'ne gére her yil yaklagik 59.000 kisi kuduz nedeniyle hayatini kaybetmektedir (WHO, 2018). Tiirkiye gibi kuduz agisindan
endemik bolgelerde, temas sonrasi dogru mudahale hayati 6nem tasir. Bu ¢alisma, kopek isiriklari sonrasi enfeksiyon yonetimini,
kuduz profilaksisini ve klinik karar streclerini bilimsel temelde ele almay amaglamaktadir.

2. Kuduzun Tanimi, Etkeni ve Epidemiolojisi

Kuduz; Rhabdoviridae ailesinin Lyssavirus genusuna ait olan Rabies virlistuiniin neden oldugu, zoonotik karakterde, akut ve ilerleyici
viral bir ensefalomyelittir. Bu virus zarfli, tek sarmalli ve negatif ipliklidir. Salya yoluyla bulasir ve 6zellikle merkezi sinir sisteminde
tutulum yapar. Kuruluga, giines isinlarina ve isiya karsi duyarlidir; %40 formalin, %70 etanol, sabunlu su ve dezenfektanlarla inaktive
olur.

Hastallk, Asya ve Afrika gibi gelismekte olan bodlgelerde daha yaygin goériulmektedir. Gelismis Ulkelerde evcil hayvanlarin rutin
asllanmasi sayesinde insidans oldukga dusUktir. Buna karsin Tirkiye gibi gelismekte olan llkelerde, kuduzun baslica kaynaklari evcil
hayvanlardir ve kuduz agisindan halen endemik bir durum sz konusudur.

3. Klinik Seyir ve Tani

Kuduzun klinik seyri genellikle bes evreye ayrilir: inklibasyon dénemi, prodrom donemi, akut norolojik donem, koma ve o6lim.
Enfeksiyonun inkibasyon suresi oldukga degiskendir ve 7 giinden 19 yila kadar uzayabilir. Bu sureyi etkileyen faktorler arasinda
yaralanmanin ciddiyeti, MSS’ye yakinlik, inokile edilen virlis miktari ve konagin immdin yaniti yer alir.

Prodrom déneminde bas agrisi, halsizlik, ates, bulanti gibi nonspesifik semptomlar gorilir. Akut norolojik donem ise iki formda
karsimiza cikar: ensefalitik (kizgin kuduz) ve paralitik (sessiz kuduz). Ensefalitik form daha yaygin olup hiperaktivite, hidrofobi,
ajitasyon gibi belirtilerle seyreder ve genellikle birkag giin iginde 6limle sonuglanir. Sessiz kuduz ise daha uzun sirede ilerler ve
paralizi ile karakterizedir.
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4. Tani Yontemleri ve Tedavi Yaklagimlari

Kuduz tanisi, Tiirkiye'de hayvanlar igin Tarim ve Orman Bakanhdi'na bagli Veteriner Kontrol Enstitiileri'nde yapilmaktadir. insanlarda
ise tek merkez olarak Ankara Etlik Veteriner Kontrol Merkez Arastirma Enstitlisi yetkilidir. Tani yontemleri arasinda Floresan Antikor
Teknigi (FAT) ve deney hayvani inokiilasyon testleri yer alir.

Kuduzun klinik bulgulari ortaya ¢iktiktan sonra etkin bir tedavisi bulunmamaktadir. Bu nedenle, tedavi destekleyici ve yogun bakim
sartlarinda komplikasyonlarin énlenmesine yénelik olmalidir. Agi ve immunglobulin uygulamasi, ancak klinik bulgular ortaya ¢ikmadan
oénce anlamhdir.

5. Korunma ve Profilaksi

Kuduzdan korunma, temas 6ncesi ve sonrasi profilaksi yontemleriyle saglanir. Temas dncesi profilaksi, 6zellikle risk altindaki kisilere
as| uygulanmasini igerir. Temas sonrasi profilaksi, 1sirik ya da siyrik sonrasi erken dénemde asl ve imminglobilin uygulanmasini
kapsar. Yara bakimi sabunlu suyla yapilmali, antibiyotik tedavisi ve tetanoz profilaksisi gerektiginde uygulanmalidir. Ayrica, asl
uygulamalari, ulusal asi takvimlerine uygun olarak yapilmali ve immunglobdlin, riskli temasta hemen verilmelidir. (WHO, 2018).

6. Ozel Durumlar ve Sik Yapilan Hatalar

Kuduz profilaksisi, bazi 6zel durumlarda farkliliklar gésterebilir. Asilanmis bireylerde sadece takviye dozlari yeterli olabilir. Gebe
kadinlar ve immun yetmezIligi olan bireylerde ise asi ve imminglobilin tedavisi, dikkatlice degerlendirilerek uygulanmalidir. Ayrica,
kuduzdan korunma agamasinda yapilan en sik hatalardan biri, gereksiz yere asilama yapilmasi ya da eksik doz uygulamasidir. Bu tur
hatalar, tedavi surecini etkileyebilir ve zaman kaybina neden olabilir (Saglik Bakanhgi, 2019).

7. Etik Tartigma ve Giincel Toplumsal Perspektif

Kdpek 1siriklart ve kuduz riski, sadece saglik sorunlari yaratmakla kalmaz, ayni zamanda toplumsal diizeyde etik tartismalar da
glndeme getirir. Sokak hayvanlarinin toplanmasi veya korunmasi konusu, halk sagligi ile hayvan haklari arasinda bir denge kurmayi
gerektiren bir meseledir. Bu baglamda, halkin ve saglik ¢aligsanlarinin dogru bilgilendiriimesi hem hayvan haklari hem de toplum saghgi
agisindan énemlidir.

8. Sonug ve Oneriler

Kopek i1siriklari sonrasi kuduz riski, saglik ¢alisanlarinin dogru bilgilenmesi, halkin bilinglendirilmesi ve etkin bir miidahale protokolinin
uygulanmasi ile azaltilabilir. Temas sonrasi profilaksi yontemlerinin dogru sekilde uygulanmasi, kuduz vakalarinin 6nlenmesi agisindan
kritik Sneme sahiptir. Bu baglamda, ulusal rehberler ve giincel literatiirler takip edilerek, saglik sistemine dair iyilestirmeler yapiimal,
saglik calisanlarinin bilgi duzeyi artiriimali, ve halkin bilinglendiriimesi saglanmalidir.

Kaynake¢a
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Kronik Agrisi Olan Hastalarda Acil Serviste Uygun Opioid Regeteleme Yaklagimlari

Bilal Arag - Basaksehir Devlet Hastanesi Acil Servisi

Agri1, vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan insanin gegmisteki tim deneyimlerini
kapsayan, hos olmayan 6zel bir duyudur.

Agri akut subakut ve kronik olarak 3’e ayrilir. Sure olarak akut 4 haftadan az olan agrilari ifade eder. Subakut 4-12 hafta suren agrilar;
kronik agrilar icin 12 aydan uzun agrilari ifade eder.

SSS ve diger dokularda bulunan spesifik reseptérlere baglanarak etki eden, primer olarak analjezi amagli kullanilan ajanlardir. Dogal,
yari sentetik ve sentetik olarak 3’e ayrilir. Dogal olanlar morfin ve kodein; yar sentetik Eroin, Hidromorfin, Oksikodon Oksimorfin,
Hidrokodon, Buprenorfin; sentetik Meperidin(Aldolan), Metadon, Tramadol(Contramal), Pentazosin, Oksadon, Fentanil 6rnek
verilebilir.

U.S. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION(CDC) 2022 yilinda yayinladigi ‘Agri Icin Opioid Receteleme Klinik
Uygulama Kilavuzu’ ile opioid regetelemede temel 6nerilerini yayinlamistir.

Klinisyenler, spesifik durum ve hasta i¢in uygun oldugu sekilde, farmakolojik olmayan ve opioid digI farmakolojik tedavilerin kullanimini
en ust dizeye ¢ikarmalidir. Opioid tedavisine yalnizca agri ve islev icin beklenen faydalarin hasta icin risklerden daha agir basmasi
bekleniyorsa baslamalidir. Opioid tedavisine baslamadan énce, klinisyenler hastalarla opioid tedavisinin gercekgi faydalarini ve bilinen
risklerini tartismali, agn ve islev icin tedavi hedefleri belilemek lizere hastalarla birlikte ¢alismali ve faydalar risklerden daha agir
basmadigi durumlarda opioid tedavisinin nasil kesilecegini diisiinmelidir.(Oneri kategorisi: A; kanit tiri: 2).

Kronik Agri ve Uzun Siireli Opioid Kullanimi arasinda fayda anlaminda yeterli kanit yok.

Hi¢ Kullanmayana Gore opioid uzun sureli kullananlarda; Opioit Kullanim Bozukludu, Asin Doz, Disme, Miyocard Enfarctus Riskleri
artmigtir.

Opioidler Kronik Agrida ilk Basamak veya Rutin Tedavi Degildir. Aksine, tedaviye baslamadan énce klinik baglama 6zgii beklenen
faydalar risklerle karsilastiriimalidir. Ancak bu durum illa nonopioid tedavi denenmis olmasi anlamina gelmez.

Opioid tedavisine baslarken hekim hasta ile ilacin yan etkileri, alternatif tedaviler hakkinda ayrintih konusmalidir. Opioid tedavisine
baslarken islev, agri, yasam kalitesi temelinde degerlendirme yapilmalidir. Hastaya opioid kullanirken ise; islevsellikteki artisin 6n
planda olacagini, agrinin tamamen gecmeyecegini, solunum depresyon rsikini ve yeri geldiginde gunlik aktivitelerini bile yerine
getirmede zorlanma dahil riskleri oldugunu ifade edin.

En sik yan etkiler; kabizlik, adiz kurulugu, mide bulantisi, uyusukluk, fiziksel bagimhlik sayilabilir. Hastay! solunum depresyonunda
korumak icin regete edilen miktarda recete edilen slrede ve benzodiazepin alkol eroin gibi maddelerden uzak durmasinin dnerin.
Akut, subakut veya kronik agri icin opioid tedavisine baslarken, klinisyenler hizli salinimli opioidleri, uzatiimis salinimh (ER: Extended
Release) ve uzun etkili (LA: Long-acting) opioidler yerine tercih etmelidir (Oneri kategorisi: A; kanit tiirii: 4).

Akut, subakut veya kronik agrisi olan opioid kullanmamis hastalarda opioid baslandiginda, klinisyenler etkili en diisiik dozu recete
etmelidir. Subakut veya kronik agri icin opioidlere devam edilirse, klinisyenler opioidleri herhangi bir dozda regete ederken dikkatli
olmali, dozu artirmayi distnirken bireysel yararlari ve riskleri dikkatli bir sekilde degerlendirmelidir. Risklere gore yararlarda azalan
getiriler saglayabilecek seviyelerin iizerinde dozu artirmaktan kaginmalidir. (Oneri kategorisi: A; kanit tiirii: 3).

Akut agn icin opioidlere ihtiya¢ duyuldugunda, klinisyenler opioid gerektirecek kadar siddetli agrinin beklenen siiresi icin gerekenden
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daha uzun siireli regete yazmamalidir. (Oneri kategorisi: A; kanit tiirii: 4)

Klinisyenler, subakut veya kronik agri veya doz artis igin opioid tedavisine basladiktan sonraki 1-4 hafta iginde hastalarla yararlari ve
riskleri degerlendirmelidir. Klinisyenler hastalarla devam eden opioid tedavisinin yararlarini ve risklerini duzenli olarak yeniden
degerlendirmelidir (Oneri kategorisi: A; kanit tirii: 4).

Klinisyenler, opioid tedavisine baslamadan énce ve periyodik olarak opioid tedavisine devam ederken opioidle iliskili zarar riskini
degerlendirmeli ve hastalarla riski tartismalidir. Klinisyenler, nalokson édnermek de dahil olmak uzere riski azaltmak i¢in yonetim plani
stratejilerini dahil etmek iizere hastalarla birlikte galismalidir. (Oneri kategorisi: A; kanit tir(: 4)

Akut, subakut veya kronik agr icin ilk opioid tedavisini recete ederken ve kronik agri igin opioid tedavisi sirasinda periyodik olarak
klinisyenler, hastanin ilag alip almadigini belirlemek icin devlet regeteli ilag izlieme programi verilerini kullanarak hastayi yiksek doz
asimi riskine sokan opioid dozlarl veya kombinasyonlari agisindan kontrollii madde regeteleri gegmisini gézden gecirmelidir. (Oneri
kategorisi: B; kanit tiru: 4).

Subakut veya kronik agri igin opioidleri regete ederken, klinisyenler regeteli ilaglar ve diger regeteli ve regetesiz kontrolli maddeleri
degerlendirmek igin toksikoloji testinin yararlarini ve risklerini géz éniinde bulundurmalidir. (Oneri kategorisi: B; kanit tiirii: 4)

Ozet

Opioidler kronik agri igin birinci basamak veya rutin tedavi degildir.

Agri ve iglev icin hedefleri belirleyin ve 6lgun.

Baslarken hizli salinimh opioidler kullanin.

Dugslk dozdan baglayin ve yavas ilerleyin

Akut agri icin opioide ihtiya¢ duyuldugunda, ihtiyagtan fazlasini regete etmeyin

Opioidden dogacak zararlari takip edin; dozu azaltin ve gerekirse sonlandirin

Kullandidi regeteli riskli ilaglar takip edin

Ek uyusturucu madde kullanimini idrar testi yoluyla disla

Gerekirse opioid kullanim bozukluguna bagli yan etkiler i¢in tedaviyi diizenle

Hasta ile nonopioid tedavilerin faydalarini, risklerini istisare edin.

Son olarak; Opioid regete ederken suistimali dnlemek icin kaybolmus, yirtiimig ¢calinmis regeteleri yeniden yazmayin.

Uzun etkili, salimmli opioid preperatlarini Acil serviste recete etmeyin ve regetelerinizi yazarken yasalara, kurallara uyun.

Rutinde opioid kullanan hastalara sadece poliklinik kontrolliine gelecegi giine kadar opioid regete edin.

Her zaman hastanin yanlis ya da kétuye kullanma ihtimali olabilecegini aklinizda tutun.

Kaynakca
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Mantar Zehirlenmeleri: Zehirli ve Yenilebilir Mantarlarin Ayrimi Neden Zor?

Uzm. Dr. Ahmet Caner KAHRAMAN

Akyurt Devlet Hastanesi, Acil Servis, Ankara, Turkiye

Giris

Dogada yaklagik 22000 makromantar tiirii belirlenmistir. Ulkemizde bu sayi yaklagik 2200°dir.

Tanimlanan makromantar tirlerinin yaklasik 100 tanesi zehirlenme vakalariyla iligkilendirilmistir.

Ulkemizde mantar zehirlenmeleri vaka sayilari yildan yila degismekle birlikte yilliik say1 2000’in (izerindedir
Mantar zehirlenmeleri, 6zellikle dogadan toplanan mantarlarin tiketimiyle iligkilidir.

Acil servislerde ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilir.

Ayrimdaki Zorluklar

Morfolojik benzerlikler

Bolgesel, mevsimsel farkliliklar

Halk arasindaki yanhs bilinen dogrular

Toksinlerin gizliligi ve belirtilerin gecikmesi

Acil serviste tani almada yasanan guglikler

Morfolojik Benzerlikler

Zehirli ve yenilebilir mantar turleri gorsel olarak biiylik benzerlikler gosterebilir.

Orn: Amanita phalloides (8liim melegi,kdy gdgiiren) vs Agaricus campestris (¢ayir mantari).

Renk, koku ve sekil gibi dis 6zellikler guivenilir degildir

Bolgesel ve Mevsimsel Farkliliklar

Ayni tr farkh cografyalarda farkli morfoloji gdsterebilir.

Toprak yapisi, iklim ve mevsimsel degisiklikler gériinim etkileyebilir.

Amanita Phalloides; ortam nemi, toprak tipi ve 1sik kosullarina bagli sapka rengi zeytin yesili, sarimsi veya kahverengimsi olabilir
Agaricus Campestris; glines Isigina maruziyet ve nemle iligkili lamel rengi pembeden kahverengiye gegebilir
Halk Arasindaki Yanhs Bilgiler

Zehirli veya yenilebilir mantarlar ayr ayri topraklarda yetisir.

Mantar zehirli ise koparilinca i¢ kisminin rengi hemen mavilesir ya da hos kokulu ve lezzetli olan ve sapkasindan bir parca
koparildiginda i¢ kisminin rengi degismeyen mantarlar tehlikesizdir.

Mantar zehirli ise giimis bir kasik veya para ile kaynatildijinda veya pisirildiginde glimUsun rengi kararir.
Zehirli mantarlari salyangozlarin yemez veya bdceklerin yedidi mantarlarin zehirsizdir.

Cayirlarda ve agag Uzerinde yetisen mantarlar zehirsizdir.
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Tuzlu veya sirkeli suda kaynatmak mantarin zehirliligini ortadan kaldirir.

Mantarin yaninda veya yakinlarinda demir varsa o mantar zehirlidir.

Mantara zehiri yilanlar verir.

Kurutulmus mantar zehirli degildir. Pisirmek mantarin zehirliligini ortadan kaldirir.

Toksinlerin Gizliligi ve Belirti Gecikmesi

Bazi mantar toksinleri 6-24 saat sonra belirti verir (6rnedin amatoksin).

ik bulgular basit bir gastroenterit ile sinirli olabilir.

Mantar zehirlenmeleri ilk belirtilerin ortaya gikma suresine gore erken bulgu verenler (ilk 6 saat) ve geg bulgu verenler (6 saatten fazla)
olmak Uzere iki gruba ayrilir.

Geg belirti veren toksinler daha élimcildar.

Acil Servislerde Tani Zorluklan

Hasta gogu zaman mantar tlrini tanimlayamaz.

Semptomlar oldukga degiskendir ve spesifik degildir.

Toksikoloji laboratuvarlarina erigsim sinirli olabilir.

Hekim ve saglik ¢calisanlarinin bilgi eksikligi.

Goziim Onerileri-Sonug

Halkin bilgilendiriimesi ve egitim kampanyalari sarttir.

Yalnizca guvenilir kaynaklardan mantar tiketimi tesvik edilmeli.Doga mantari toplarken mantar toplama isinde mutlaka isi bilen, uzman
kisilerden yardim alinmaldir.

Mantarin farkli bolgelerde degisik isimlerle tanimlandigina dikkat edilerek halk arasindaki isimlerle zehirli olup olmadigina karar
verilmemelidir.

Yaygin inaniglarin dogru olmadidi akildan ¢ikariimamahdir.

Alkolle birlikte tiketilmemelidir.

Mantarin farkli bolgelerde degisik isimlerle tanimlandigina dikkat edilerek halk arasindaki isimlerle zehirli olup olmadigina karar
verilmemelidir.

Yenen ve zehirli mantarlarin ayni ortamda yetisebilecekleri unutulmamalidir.

Alerjik olabilecegi unutulmamahdir. Eger bir mantar ilk kez yeniyorsa fazla miktarda yenmemelidir.

Bazi yenen doga mantarlar ¢ig iken zehirli olabilirler, bu nedenle kiiltiir mantari olmayan mantarlar asla ¢ig yenmemelidir. Ayrica bazi
insanlarin ¢ig mantarlara kargi hassasiyeti bulunabilir.

Mantar pisirildikten sonra kisa stirede tiketilmelidir.

Acil servislerde mikolojik danisma hatlari olusturulmali ve kullanimi tesvik edilmelidir.

Us Bélgesinde Acil Tip Uzmani Olmak

Dr. Ogr. Uyesi Melih CAMCI*2

!Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

2Ankara Bilkent S$ehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Giris

Modern askeri harekatlar, saglik hizmetlerinin sahaya yakin mesafede, hizli ve etkin bicimde sunulmasini zorunlu kilmaktadir. Bu
baglamda s bdlgelerinde kurulan revirler, sadece acil midahale alani degil; ayni zamanda koruyucu saglik hizmetleri, psikolojik
destek, lojistik destek ve mobil saglik organizasyonu agisindan da islev gérmektedir. Bu ¢ok yonli yapi, acil tip uzmaninin da gérev
tanimini yeniden sekillendirmekte ve onu multidisipliner bir aktér haline getirmektedir. Askeri Us bolgeleri hem fiziki kosullari hem de
operasyonel baglami itibariyla konvansiyonel saglik hizmeti sunumundan farklilasan, kendine 6zgu bir yapi arz etmektedir. Bu
baglamda, acil tip uzmanlarinin gérev tanimi, klasik hastane acillerinin 6tesine gecmekte; hizli karar verme, sinirl kaynaklarla
mudahale etme ve taktik sahada saglik yonetimi gibi 6zgliin sorumluluklari icermektedir. Bu bildiri, Us bolgelerinde acil saglik
hizmetlerinin organizasyonu, saglik altyapisinin kademelendirilmesi, acil tip uzmaninin rolleri, egitim modaliteleri, etik-hukuki ¢catisma
alanlar ve Turkiye’deki uygulamalara iliskin kapsaml bir dederlendirme sunmaktadir.

Acil Tip Uzmaninin Us Bélgesindeki Rolii

Us bélgesinde gérev yapan bir acil tip uzmani, hizli karar verme becerisiyle 6n plana gikmalidir. Ozellikle travma hastalarinda “altin
saat” (golden hour) kavrami, ilk 60 dakikada yapilacak mudahalelerin hayati 6nemini vurgular. Acil tip uzmani, yaral asker veya
personelin bu kritik zaman diliminde dogru triyajini yaparak en uygun tedavi yolunu belirler ve gerektiginde ileri merkezlere sevk
islemlerini hizla baslatir. Operasyon sahasinda karsilagilan yaralanmalarin gesitliligi disunildaginde, bu hizh karar verme sireci
tecriibe ve egitimin harmanlandidi, sogukkanl bir yaklagim gerektirir.

Acil tip uzmani ayni zamanda standart travma protokollerine uyum géstermekle yiikimlidiir. Ozellikle Advanced Trauma Life Support
(ATLS) ilkelerine uygun hareket etmek, coklu travmali hastalarin sistematik degerlendirmesini ve yonetimini mimkdn kilar. Savas veya
catisma kosullarinda, kanama kontroll, hava yolu agikhdinin sadlanmasi ve sok yonetimi gibi Oncelikler, ATLS rehberliginde
uygulanmalidir. Acil tip uzmani, bu protokolleri uygularken mevcut kisith kaynaklari en verimli sekilde kullanmali ve gerektiginde
yaratici ¢gozimlerle hayatta kalma sansini artirmalidir.

Us bélgesinde acil tip uzmaninin bir diger kritik gérevi, operasyonel saha sartlarinda yasam kurtarma faaliyetleridir. Catisma veya
tehlikeli kosullar altinda calisirken hem kendi glivenligini hem de hastanin glvenligini gdzeterek miidahalede bulunmak esastir. Bu,
disik aydinlatma, yuksek guriltl, devam eden tehdit gibi stres faktorleri altinda galisabilmeyi gerektirir. Acil tip uzmani, gerektiginde
koruyucu zirh ekipmanlari ile veya tahliye araclarinda bakim vererek, dncelikli hayat kurtarici girisimleri (6r. kanamali yarada turnike
uygulamasi, hava yolu acikhgr saglama) sahada baslatir. Sonug olarak, s bolgesindeki acil tip uzmani; hizli ve dogru karar verme,
standartlara uygun midahale ve zorlu kosullarda etkin uygulama yeteneklerini bir arada kullanarak, personelin hayatta kalma
oranlarini artirmada kilit rol oynar.

Askeri Uslerde Saglik Altyapisi

Askeri Uslerde saglik hizmetleri, kademeli bir yapi igerisinde organize edilir. Bu yapi, gérev alaninin buiytkligi ve operasyonel ihtiyaca
gore Role (Kademe) 1, 2 ve 3 seklinde kademelendirilen bir sistemdir. Her bir kademe, sagladigi hizmet diizeyi ve altyapi imkanlari
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bakimindan farklilik gosterir:

Role/Kademe 1: Birligin ilk basamak saglik noktasi olup hafif yaralanmalar ve basit hastaliklarin tedavisi igin diizenlenmistir. Tipik
olarak yaklasik 40 m?lik bir acil bakim odasi ve triyaj alanindan olusur. Bu kademede temel ilk yardim ve stabilizasyon hizmetleri
verilir; gerektiginde vakalar Ust kademelere sevk edilir.

Role/Kademe 2: Kademe 1’de sunulan triyaj ve acil bakim hizmetlerine ek olarak resusitasyon (yeniden canlandirma) odasi, dis
sagligi odasi ve psikolojik danismanlik birimi gibi ilave imkanlar igerir. Orta diizey bir sahra hastanesi niteligindeki Kademe 2, cerrahi
girisim gerektirmeyen ancak gbzlem, ileri tetkik veya kisa sureli bakim gerektiren durumlari yénetebilir.

Role/Kademe 3: En kapsamli sahra saglik hizmeti diizeyidir. Triyaj ve resusitasyon alanlarinin yani sira ameliyathane, yatakli servis,
yogun bakim Unitesi, laboratuvar, eczane, radyoloji ve dis Unitesi gibi tibbi birimleri blinyesinde barindirir. Ayrica destekleyici altyapiya
sahip olup kafeterya, personel yatakhaneleri, mutfak, elektrik giic kaynagi, su ve sanitasyon (tuvalet, dus, gamasirhane) ve depo
alanlar gibi yasam destek Unitelerini icerir. Kademe 3, ileri cerrahi midahalelerin yapilabildidi ve hastalarin stabilize edildikten sonra
daha uzun sure izlenebildigi bir sahra hastanesi duzeyidir.

Bu kademeli yapi sayesinde, Us bolgesindeki saglik sistemi basitten karmasiga dogdru organize edilir ve her seviyede uygun saglik
bakiminin veriimesi hedeflenir. Acil tip uzmanlar 6zellikle Kademe 1 ve 2’de kritik rol oynar, gerektiginde Kademe 3 ile koordineli
calisarak hayat kurtarici girigsimleri baglatir.

Diinya Ornekleri ve Tiirkiye Uygulamalar

ABD’de SWAT (Special Weapons and Tactics) timleri igcinde gérev alan saglik personeli TCCC (Tactical Combat Casualty Care) egitimi
almaktadir. ingiltere’de ise NARU (National Ambulance Resilience Unit) catisi altindaki HART (Hazardous Area Response Team)
birimi, tehlikeli alanlara midahalede yetkilidir.

Tirkiye'de benzer uygulamalar UMKE, JOAK, POH gibi birimler (izerinden y(ritiilmektedir. Ancak aktif catigma sahasinda gérev
yapan, surekli kadrolu saglik personeli uygulamasi heniiz mevcut degildir. Midahaleler genellikle glivenli bélgeye tahliye sonrasi
baslamaktadir. TSK Saglik Komutanhgi tarafindan yiritilen TMEP (Taktik Saglik Personeli Egitimi) programlari, taktik tibbin kurumsal
altyapisini olugturmaya yonelik 6énemli adimlardir.

Egitim Modaliteleri

Taktik tibbin etkin uygulanabilmesi, yuksek gerceklik diizeyine sahip similasyon temelli egitimleri gerekli kilmaktadir. Turkiye’de
AFAD, Milli Savunma Universitesi ve Saglik Bilimleri Universitesi gibi kurumlar, bu alanda pilot uygulamalar yiiriitmektedir.
Simdlasyon icerikleri arasinda;

Ates altinda bakim,

Masif hemoraiji kontrold,

Taktik triyaj senaryolari,

KBRN (Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Nikleer) olaylari,

Dusuk 1sik, yuksek ses gibi cevresel stres etmenlerinin similasyonu

gibi unsurlar yer almaktadir. Bu egitimler, saha gercekligine uygun refleks ve karar becerisi gelisimini desteklemektedir.

Etik ve Hukuki Diizlem

Taktik alanlar, klasik saglik hizmeti ortamlarina gére farkli etik ve hukuki dinamiklere sahiptir. Askeri hiyerarsi altinda saglk hizmeti
sunulmasi, hasta ve hekim 6zerkligini sinirlandirabilir. Komuta zinciri ile tip etigi arasindaki ¢atismalar, acil tip uzmanini ikilemlere
surukleyebilir.

Turkiye’'de henuiz taktik acil tibba 6zgu bir mevzuat mevcut degildir. Miidahale surecleri genellikle genel afet ve acil durum yénetmeligi
cercevesinde (6rnegin TAMP-AFAD) degerlendiriimektedir. Ancak uluslararasi entegrasyon icin TEMS (Tactical Emergency Medical
Support) benzeri yasal ve kurumsal yapilanmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Sonug ve Oneriler

Acil tip uzmanlarinin taktik sahalarda goérev alabilmesi icin ¢cok yonli bir hazirlik strecinden gegmesi gerekmektedir. Bu hazirlik;
Taktik tibba 6zgu klinik bilgi,

Etik ve hukuki farkindalik,

Yiksek gerceklikli simulasyonlar,

Tele-tip ve saha destek teknolgjileri,

Kurumsal ve yasal altyapinin olusturulmasi

gibi cok boyutlu bilesenleri icermelidir. Turkiye’deki yapi bu siirecin henliz baslangi¢ asamasinda oldugunu gostermektedir. Gelisim
icin egitim, rehber, belgelendirme ve ulusal protokoller 6ncelikli ihtiyag alanlaridir.
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Uzm. Dr. Mine Kayaci Yildiz — Cumra Devlet Hastanesi Acil Servisi, Konya

Neden bu konu?

“Iyi bir acil tip uzmani”ni nasil tanimlarsiniz? Kimdir “iyi acil tip uzmani”? Cok iyi teorik bilgisi olan mi? Cok iyi pratik becerisi olan mi?
Kapidaki kuyrugu ¢ok hizl eritebilen mi? Bana sorarsaniz; iyi bir acil uzmani, hangi sorunun hemen ¢6ziilmesi gerektigini, hangisinin
ise bekleyebilecegdini ¢ok iyi bilen, bu bilginin gliclyle her sorunu ¢ézime baglayabilen ve karsisina gelen her insani etkili bir sekilde
yonetebilen bir iletisim uzmanidir. Ne demigler: "Tibbin azi ilag, ¢odu iknadir." Ve ikna yalnizca iletisimle mumkuindur. Neden "iletisim
uzmaniyiz" diyorum? Cunkl biz acilciler herkesle iletisim halindeyiz: 112 ile, cerrahla, yogun bakimla, kan bankasiyla, hastane
ybénetimiyle, zaman zaman mdlki idareyle, hatta siyasetle bile... Dolayisiyla acil tip uzmaninin en dnemli becerisi, acil servisin hem
hastane iginde hem de diginda birgok birimle dogru, net ve etkili iletisimini saglayabilmesidir. Bu sunumda tum bu birimler icinden
konstltan hekim ile olan iletisime odaklanacagim. Cunkl bu iletisim yalnizca hasta memnuniyeti ve hasta yarari icin degil, ayni
zamanda biz acil hekimlerinin mesleki huzuru, genel mutlulugu ve tikenmislige kargi direnci igin de son derece 6énemlidir.

Tarihsel Arka Plan — Konsiiltasyon Neden Kaginilmaz Oldu?

1960’lardan 6nce “emergency room” yani “acil odasi” vardi. Tek bir hekim, tek bir odada, hastanin tim isini tek basina yapardi ve o
doénem igin yeterli de gelirdi. Ancak zamanla tibbi bilgi ¢i1g gibi artti, branglasma yayginlasti, tedaviler ¢esitlendi. Hasta bakim sireci
artik genis bir ekip calismasi haline geldi. Bu degisimle birlikte, kendi uzmanlik alanimiz disindaki konularda bagka bir hekimden goris
almak (konsiltasyon), glinimUiz tibbinda vazgegilmez bir basamak haline geldi.

Konsiiltanla iletisimin Zorluklari — Sorun Nerede Bagliyor? - Empati

iletisimin 6niindeki en biiylik engellerden biri: “En cok ben calisiyorum” sendromudur. Acil serviste her seyi stabilize edip tam “bitti”
dedigimiz anda kapidan gelen 112 sedyesi bize ne hissettiriyorsa, acilden gelen bir telefon da konstiltan hekime benzer bir duygu
hissettiriyor olabilir. Bu ytzden iletisimi baslatirken, bu perspektifle yaklasmak is birliginin kapisini agar.

iletisim konusu o kadar genis, giizel ve ilgi alanimda olan bir konu ki; sizlere Maslow Teorisinden, Johari Pencerelerinden, iletisim
surecinin algoritmalarindan bahsetmek isterdim ancak alanim ve sirem kisith sizler bu bahsettigim bagliklarla ilgili daha detayl
okumalar yaparsaniz emin olun kendinizin bir Gst versiyonuna ulagsmak i¢in 6nemli yol kat etmis olursunuz.

Tiirkiye’de Konsiiltasyon Siireci ile ilgili Yasal ve idari Cergeve

Ulkemizde tibbi deontoloji tiziigl, hekimlik meslek etigi bildirisi ve hastane bazli konsiiltasyon yénergeleriyle konsiiltasyon siirecinin
yasal-etik cergevesi belirlenmistir. Ancak bir konsultan hekimle yiz ylize ya da telefonda nasil konusmamiz gerektigi, hangi sirayla
bilgi aktarmamiz gerektigi gibi pratik detaylara bu kaynaklarda yer verilmemistir. Bu yuzden size pratik, ise yarayan ve sahaya uygun
bir modelden bahsedecegim.

5C Konsiiltasyon Modeli

ABD’de acil tip uzmani olan Dr. Chad Kessler, konstltasyon gorismelerinde standardizasyonu saglamak ve iletisime bagl hatalar
azaltmak amaciyla, 5C konsiltasyon modelini gelistirmistir. Bunu gelistirirken is dunyasindaki 7Cs of Consulting yaklasimindan
esinlenmistir. 5C, her bir iletisim basamagini olusturan kelimelerin bas harflerini temsil etmektedir. Tiirkgelestirirsek 51 Modeli de
diyebiliriz: Contact (irtibat), Communicate (iletisim), Core Question (is odagi), Collaboration (isbirligi), Closing the Loop (isi bitirme).
5C Modeli Uygulama Ornekleri

Contact (irtibat): Kendini tanit, karsidakini dogrula. “Merhaba ben Acil Uzmani Dr. Mine. Dahiliye Konsiiltani Dr. Yasin Bey ile mi
gorugtiyorum?”

Communicate (lletisim): Durumu kisa, net ve 6n taniya odakli aktar. “60 yas erkek, AC ca tanili, KT aliyor. 39 derece ates ve halsizlik
ile geldi. N6tropenik. Yatis icin konsulte etmek istiyoruz. Bagka bilmek istediginiz bir sey var mi?”

Corequestion (Is Odag): Konsiiltasyonun amaci ve zaman cergevesini belirt. “Yarim saat icinde gelip hastay! yatis agisindan
degerlendirebilir misiniz?”

Collaboration (Isbirligi): Alternatifleri konus, isbirligini kur. Konsiiltan: “Antibiyotik énerisi icin enfeksiyon hastaliklarindan gériis alinabilir
mi?” Biz: “Tamam, biz antibiyoterapi 6nerisini soralim. Siz de yarim saat iginde gelip hastayi degerlendirir misiniz litfen?”

Closing the Loop (Isi Bitirme): Goriismeyi teyit ederek sonlandir. “Antibiyotik dnerisini aldiktan sonra hasta servisinize gikabilir, degil
mi?”

Tum bu basamaklara ek olarak: konstltana ismiyle hitap etmek, net, 6z ve yavas konusmak, saygili olmak, s6zinu kesmemek, aktif
bir dinleyici olmak, kiigimseyici konusmamak, nazik ve cana yakin olmak da iletisimi gticlendirecektir.

Diger Konsiiltasyon Modelleri

Yurtdisinda baska konsultasyon modelleri de gelistiriimisti. Mesela Kanada’dan bir acil tip uzmani PIQUED (Preparation,
Identification, Questions, Urgency, Educational modifications, Debrief and Discuss) modelini, yine Amerika’dan bir acil tip uzmani ise
CONSULT (Contact, Orient, Narrow question, Story, Urgency, Later, Thank you) modelini gelistirmistir. Bir de 5C ve PIQUED modelinin
birlikte kullanildigi Kombine Model vardir. Bunlarin hepsi acil hekimi ile konsultan hekim arasindaki iletisimi guglendirmek igin
gelistirilmistir.

Tudm bu uyarilara dikkat ederek bir iletisim kurmaya calistiniz ama olmadi, sorun ¢ikti, ne yapmaliyiz? Hasta 6ninde konsiiltanla
tartismayin, profesyonel tutumunuzu koruyun ve gerekirse daha kidemli bir hekime ya da hastane yonetimine basvurun.

Tiirkiye’de 5C Modeli Denendi mi?

Evet. Bir acil tip kliniginde yapilan tez calismasinda, 33 gonulli hekimin 5C modeli ile iletisimi incelenmis. Modelin tim hasta bilgilerini
igerdigi, konsiiltanin beklentilerini karsiladigi, hasta sonlanimini hizlandirdigi, bakim kalitesini ve giivenligini artirdigi gériilmiis. Ustelik
en ¢ok faydayl da 12 aydan az deneyimi olan hekimlerin sagladidi tespit edilmis. Bu bulgular, 5C modelinin Tirk Acil Tibbi’'nda da
uygulanabilir oldugunu gostermekle birlikte tip fakiltesinde ya da asistanhigin ilk yilinda 6gretildiginde etkisini artiracagini da 6n
gordirmektedir.

Son So6z

lyi bir acil uzmani, yalnizca dogru taniyi koyan dedil: dogru kisiye, dogru dille ulagabilen kigidir. Ciinkii tip sadece bilgi dedil, iletisimdir
ve iletisim, sadece bir beceri degil; ayni zamanda bir erdemdir.

DEFANSIF TIPTA ASISTANLARIN YASAMIS OLDUGU ZORLUKLAR
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Defansif tip, “hekimin ceza veya hukuk davalariyla karsilasmamak, tazminat ddememek, sigorta polige primlerini artirmamak amaciyla
asir korumaci veya cekingen davranarak tani ve tedaviye yonelik tibbi uygulamalar gereksiz kullanmasi ve malpraktis davasi ile
sonuglanma riski olan uygulamalardan kaginmasi” seklinde tanimlanmaktadir (1). Defansif tip 2’ye ayrilir. Bunlardan ilki, pozitif defansif
tip; digeri ise, negatif defansif tiptir. Defansif tip 2’ye ayrilir. Bunlardan ilki, pozitif defansif tip; dideri ise, negatif defansif tiptir (1).
Hastaneye yatmasi gerekmeyen hastanin yatiriimasi, gereksiz tahlil ve gérintilemelerin yapilmasi, gereksiz konsultasyonlarin
istenmesi, gerekmeyen ilaglarin yazilmasi, sik vizit yapma, gerekmeyen ameliyatlarin yapilmasi pozitif defansif tibba érneklerdir (2).
Riskli hastalardan, tedavilerden, incelemelerden kaginma, riskli cerrahi girisimlerden kaginma, riskli hastalari bagka yere sevk etme,
riskli hastalarin géziini olasi yan etkilerle korkutup kagirma, riskli hastalari baska saglik kurumlarini éverek kagirma, girisimlerden
once olasi bir olumsuzlukta hasta ve yakinlarinin tepkilerinden korunmak icin girisimlerin riskini abartma negatif defansif tibba érnektir
(2).

Hekimler, kasti olmayan davraniglari sonucu olusan malpraktis nedeniyle suglandiklarinda taksir sebebiyle suglanmaktadir. Oysa
defansif tip bilingli yapilan bir uygulama oldugundan, hekimler taksir degil kast sebebiyle suglanacak ve daha agir yaptirmlarla
karsilagabileceklerdir. «  Pozitif defansif tip uygulamalarindan bazilari ise hastanin vicut buttinligine zarar verebilmektedir. Tibbi
gereklilik olmaksizin yapilan biyopsiler, ameliyatlar, yazilan ilaglar ve kullanilan gérintileme teknikleri bu kapsamdadir. Bu gibi
durumlarda ise zararin niteligi ve ilgili saglik personelinin olayl 6ngériip 6ngérememesine gére TCK madde 86'da yer alan kasten
yaralama veya TCK madde 89'da yer alan taksirle yaralama gibi suglardan sorumlulugu glindeme gelecektir. Ayrica saglik personeli
kamu gorevlisi ise yine TCK m.257’nin tartisiimasi gerekecektir.

. Kasten Yaralama(TCK m.86)

Taksirle Adam Oldirme (TCK m.85)

Taksirle Adam Yaralama (TCK m.89)

Gorevi Kotuye Kullanma (TCK m. 257/1)

Gorevi Ihmal (TCK m. 257/2)

Kasten Yaralama(TCK m.88) ve Oldirmenin TCK (m.83) ihmali Davranisla islenmesi

Kural olarak bir saglik personeli tarafindan hastasina karsi kasten yaralama sugunun islenmesi durumunda bu kisilere uygulanacak
6zel bir kanun hikmu bulunmamaktadir. Yani kendisine kufur ettigi gerekgesiyle kahvehanede gordigu komsusunu bigakla yaralayan
kisi nasil kasten yaralama sucu ile cezalandiriliyorsa, tibbi gereklilik olmadigi halde hastasini ameliyat eden hekim de kasten yaralama
sugundan (TCK m.86) cezalandirilacaktir.

TAKSIRLE OLDURME (TCK M.85) VE TAKSIRLE YARALAMA (TCK M.89)

. TCK m.22'de taksir; “dikkat ve 6zen yukumlulugine aykirihk dolayisiyla, bir davranisin sugun kanuni taniminda belirtilen
neticesi 6ngorulmeyerek gerceklestiriimesidir’ seklinde tanimlanmustir.
. Pozitif defansif tibbi uygulamalar sonucu taksirle 6ldirme veya yaralama suglari ise bilhassa hekimlerin tibbi gerekliligi

olmadigi halde ilag recetelendirmesi gibi durumlarda ortaya ¢cikmaktadir. Hekimler bu uygulamalari yaparken belirtilerini gézden
kacirmis olabileceklerini dugtndukleri muhtemel riskleri bertaraf etmek amaciyla hareket etmektedir. Aslinda bu uygulamalarda
hekimler hastalarinin zarar gérmesini istememektedir; ancak tibbi gereklilik olmaksizin ilag recetelendirmeleri onlarin dikkat ve 6zen
yukumliliklerine aykiri davrandiklarini géstermektedir.

GOREVI KOTUYE KULLANMA(257/1) VE GOREVI IHMAL(257/2)

. Pozitif defansif uygulamalardan olan tibbi gereklilik olmaksizin istenen tetkikler, yatakl tedavi ve yazilan ilaglar kamuyu zarara
ugratmaktadir. Burada hasta bazi durumlarda fiziksel bir zarara ugrasa da bazi durumlarda ise fiziksel bir zarar meydana
gelmemektedir. Bu gibi durumlarda istenilen tetkiklerin en ufak bir tibbi degeri yoktur. Sayet hekim kamu gorevlisi ise ve kisiler ya da
kamu bu fiil nedeniyle zarara ugramigsa, hekim, TCK m.257/1 uyarinca gorevi kétuye kullanma sugundan sorumlu olacaktir.(Polat
vd.,2014:40)

. Tibbi gerekgeleri olmadan sadece riskli hastadan kaginmak veya malpraktisden kagmak amaciyla hastayi kabul etmeyen,
baska hastaneye sevk eden veya hastayi kabul etmekte geciken hekim kamu gorevlisi ise TCK m.257/2’de yer alan gorevi ihmal
sugundan sorumlulugu giindeme gelecektir (3).

KASTEN YARALAMANIN(TCK M.88) VE OLDURMENIN iIHMALI DAVRANISLA ISLENMESI (TCK M.83)

. TCK m.83 veya 88'in ortaya ¢ikabilmesi igin failin icrai davranista bulunma konusunda hukuken yikimluliginin bulunmasi
yani garantor olmasi gerekmektedir. Hekimlerin kanundan kaynaklanan garantorligu vardir.

. Biz hekimler eskiden ‘Once zarar verme’ ilkesiyle hareket ederdik ama artik ‘Once zarar gérme’ ilkesine déniismiis durumda
bu durum. Artik kimse riskli branslari segmiyor (4).

. Defansif tibbin uygulanip uygulanmadigini, uygulaniyorsa ne 6lgiide ve hangi tipte uygulandigini tespit etmeyi amaglayan
anketler Konya'da farkli uzmanlik alanlarinda gérev yapan 762 hekime uygulanmistir. Yapilan anketler neticesinde, defansif tibbi az
ya da cok uyguladigini bildiren hekimlerin ortalamasi, tum defansif tip uygulamalari igin %73,38 iken, pozitif defansif tip uygulamalari
icin %79,74, negatif defansif tip uygulamalari icin %75,66 olarak tespit edilmistir (4).

. Gerek Turkiye gerekse diinyada ortopedi, beyin cerrahisi, kadin dogum ve obstetrik gibi malpraktis riski yliksek alanlarda
defansif tip uygulamalariyla yogun olarak karsilasiimaktadir. Hatta literatiirde pek ¢ok yazar ilerleyen yillarda yukarida bahsetmis
oldugumuz uzmanlik alanlarinda yetismis uzman hekim bulunamayacagini iddia etmektedir (5).

. Bir baska calismada ise 243 tipta uzmanlik 6grencisine ulasildi. Bitin katilimcilarin %54'tGnde tipta uzmanlik dalini secerken
malpraktis gekincesinin etkili oldugu goruldi (6).
. Hukuki sorunlardan korunmak amaci ile katiimcilarin %50’sinin gortntileme tekniklerini daha sik kullandigi, %47’sinin

gelisebilecek olasi komplikasyonlar ile ilgili daha fazla konslltasyon istedigi, %33’Unun girisimsel tedavi protokolleri yerine girigsimsel
olmayan protokolleri sectigi gbzlendi.
. Radyoloji hekimlerinin defansif kaygilarla ayda ortalama 9,2 saat vakit harcadiklari gosterilmigtir.
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. Amerika Saglik Sigortacilan Birligi (The Health Insurance Association of America)'nin 1975 yili calismasinda defansif tip
uygulamalarinin saglik hizmetleri maliyetlerine yillik 3-6 milyar dolar yik getirdigi belirtiimektedir
. 2018 yilinda Diyarbakirda 200 tipta uzmanlik 6grencisi ile yapilan bir galismada; pozitif ve negatif defansif tip uygulama

sikhginin sirasiyla %98 ve %92 oldugu, defansif tip puanlari, erkeklerde, cerrahi bilimlerde galisanlarda, uzmanlik egitiminin ilk 2
yilindakilerde, ayda 8 ve Uzeri sayida nobet tutanlarda, hakkinda malpraktis davasi acilanlarda ve sigara kullananlarda anlamli
derecede yuksek bulundugu tespit edilmistir (6).

. 2016 yilinda Malataya’da 234 hekim ile defansif tip uygulamalarinin yayginligini arastirmak igin yapilan ¢alismada; erkek
katihmcilarin mesleki uygulamalarinin olasi medikal malpraktis iddalarinin getirdigi kaygilardan kadin hekimlere gore daha fazla
etkilendigi, hekimolarak gegirdigi stre arttikga hekimlerin olasi malpraktis iddialarindan daha az ¢ekindigi, daha az konsultasyon, daha
az gorluntileme incelemesi istedigi, komplikasyon riski yuksek hastalardan daha az kagindiklari ve ilk elden muayene edebilecekleri
hastayl sevk etme oranlarinin diistigi gosterilmistir (7). Katilimcilarin %18’inin daha 6ncesinde malpraktis iddiasi ile dava edildigi
belirtiimekte olup, bu iddia ile dava surecine maruz kalan olgularin daha sik defansif tip uygulamasi yaptigi tespit edilmisgtir.

. Su an egitim aldiklari ana bilim dalini tipta uzmanlik sinavi sonrasinda tercih ederken ilerde karsilasabilecekleri olasi
malpraktis iddialarinin etkisinin olup olmadigi soruldugunda; katilimcilarin %53,9'u (n:131) uzmanlk tercihi yaparken ilerde
karsilagabilecekleri olasi malpraktis iddialarinin etkisinin oldugunu ifade etti

. Tipta uzmanlik égrencileri %93,4’G (n:227) agilan tibbi malpraktis iddiali davalarin, hekimlerin tibbi uygulamalarina negatif
yonde etki edecegini belirtmistir.

. Defansif tipta asistan hekimlerin veya dider hekimlerin yasadigi en biyuk zorluk sistemin hekimleri defansif tibba
yénlendirmesidir.
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MULTIMODAL AGRI YONETIMi VE ACIL SERVISTE NONOPIOID ANALJEZI

Ayse ISIK uzm.dr.

Saglik bilimleri tniversitesi Konya Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya,Tiirkiye

Multimodal analjezi agri yonetimi icin farkli mekanizmalar kullanan iki veya daha fazla etkenin kullanilmasidir.

Multimodal analjezi, biyopsikososyal bir agri modelini izleyen ve en 6nemlisi opioidler olmak tizere herhangi bir tek etken sinifina asiri
bagimlihgr azaltan kapsaml bir agri yonetimi yaklagimini temsil eder.

Multimodal analjezi Multimodal analjezinin 6zellikleri, agrinin etiyolojisine ve hasta faktorlerine gore kisisellestiriimelidir.

Cesitli hasta populasyonlari Gzerinde yapilan bir dizi calisma, multimodal analjezinin kullaniminin agr yénetimini iyilestirebilecegini,
opioid tuketimini azaltabilecegini ve opioid ile iligkili yan etkileri azaltabilecegini bulmustur.

Neden opioidleri en aza indirgeyelim Opioidleri en aza indirin — Agri yonetiminin genel bir ilkesi, opioidlerin asiri kullanimindan
kaginmakitir.

Opioidler, iyilesmeyi olumsuz etkileyen kisa vadeli yan etkilerle (yani solunum depresyonu, asiri sedasyon, mide bulantisi ve kusma,
kasinti, idrar retansiyonu, kabizlik), uzun vadeli olumsuz etkilerle (yani tolerans, bagimlilik, opioid kaynakli hiperaljezi veya tedavinin
sonunda yoksunluk) ve olasi kétlye kullanimla iligkilidir.

Akut agn yonetimi ilk yapmamiz gereken agriy1 degerlendirmektir. Anamnez: Hastanin agri hikayesi detayli sorgulanmalidir.
Agrinin ne zamandir varoldugu, lokalizasyonu, artiran ve azaltan faktorlerin varlidi, yasam fonksiyonlarina ve kalitesine etkisi, daha
once bu agriya yonelik tani ve tedavi alip aimadidi sorgulanmalidir.

Agrinin degerlendirilmesi AJri,hastanin bize aktardidi kadar veya bizim tahmin edecegimiz kadardir.

Agrinin gergek bir 6lgedi yoktur ancak bazi agri skalalari bize yardimci olabilir.

Normal iletisim kurabilen erigkin hastalarda genellikle “Sayisal Derecelendirme Skalasi (Numeric Rating Scale — NRS)” ve “Gdrsel
Analog Skala (Visual Analogue Scale — VAS)” kullaniimaktadir.

Sayisal derecelendirme skalasi ve gorsel analog skalasi (Sunumda bu baslik altinda Sekil-1 Sayisal Derecelendirme Skalasi
(NRS), Sekil-2 Gorsel Analog Skala (VAS) ve Sekil-3 Wong-Baker Yiiz Skalasi gorselleri bulunmaktadir.)

PAINAD ve DAVRANISSAL agn skalasi Geriatrik hastalar normal biling diizeyinde olsalar da agn siddetini genellikle oldugundan az
ifade ederler.

Bu hastalarda etkili analjeziyi saglayamamak yasam kalitesini dnemli élglide azaltabilmektedir.

Ozellikle demansi olan hastalarda ve sézel iletisimi zayif olan hastalarda hekim kanaatine dayali PAINAD skalasi kullanilmasi uygun
olacaktir. Sedatize ve biling bulanikhigi olan hastalarda agri siddetini degerlendirmek zordur.

Bu hastalar icin gelistiriimis olan Davranigsal Agri Skalasi (Behavioral Pain Scale — BPS) kullanilmasi 6nerilmektedir. (Sunumda bu
baslik altinda Davranigsal Agn Skalasi tablosu bulunmaktadir.)

Akut agrih hastalarda tedavi secenekleri Nonfarmakolojik tedaviler: stiphesiz acil serviste farmakolojik tedaviden daha ¢ok yardim
alamasak da,bu tedavilere simdilik acil servis sartlari miisaade etmiyor gibi goriinse de zamanla bu tedaviler 6zellikle farmakolojik
tedavilerle kombine edilerek daha ¢ok kullanilacak gibi gériintiyor.
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agn International Association For The Study Of Pain (uluslararasi agri galismalari dernegi) (ISAP) agriyi “olasi veya var olan doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen hos olmayan duyusal ve emosyonel bir deneyim” olarak tanimlamaktadir.
Nonfarmakolojik tedaviler Psikolojik girisimler Yapilacak isleme veya hastaligin seyrine yonelik bilgi paylasimi Rahatlama
egzersizleri (nefes egzersizi, mental konsantrasyon) Hipnoz Dikkat celdirme yontemleri Biligsel davranis terapisi Transkitandz
elektriksel sinir uyarisi (TENS) Akupunktur ve iligkili ydontemler Diger yontemler Ultrason Sicak ve soguk uygulamalari Traksiyon ve
sabitleme Hastaya pozisyon verme

Multimodal agn yonetiminde nonopioid farmakolojik tedaviler Asetaminofen Non steroid anti enflamatuvar ilaglar
Gabapentinoidler iv lidokain Topikal lidokain Glukokortikoidler Alfa2 reseptdr agonistleri iskelet kasi gevseticiler Suzetrigin Ketamin
Periferik sinir/periost bloklari ve topikal uygulamalar

(Sunumda "Farmakolojik ajanlar", "Nonopioid analgesics commonly used for acute pain in adults" ve "Pharmacologic Interventions for
Acute Pain (in the ED)" baslikli tablolar bulunmaktadir.)

asetaminofen Akut agrisi olan ve kontrendikasyonlari olmayan tim hastalara multimodal analjezinin bir pargasi olarak asetaminofen
uygulanmasi énerilir.

intravendz (V) asetaminofen, siddetli karaciger yetmezligi veya siddetli aktif karaciger hastaligi olan hastalarda kontrendikedir.
Asetaminofen, bircok akut agri tiru icin etkilidir ve nispeten kisa sureler icin dnerilen dozlarda uygulandidinda ¢ok az yan etkiyle
iligkilidir.

Ek olarak, asetaminofen trombosit fonksiyonunu etkilemez, bu da perioperatif uygulama igin bir avantajdir.

Agizdan veya rektal — Her 4-6 saatte bir agizdan veya rektal yoldan 325 ila 1000 mg, glinde maksimum 4 g doza kadar.

IV=50 kg hastalara her dért saatte bir 650 mg veya her alti saatte bir 1000 mg, giinde 4 g'l gegmemelidir.

asetaminofen <50 kg veya kronik alkolizm, yetersiz beslenme ve dehidratasyon olan hastalar — Her dort saatte bir 12,5 mg/kg veya
her alti saatte bir 15 mg/kg, maksimum 750 mg/doz, maksimum 3,75 g/gun.

Asetaminofen ve NSAID'ler cogu multimodal analjezi protokolinin temelini olusturur ve perioperatif agri yonetimi hakkindaki 2022
multisociety konsensis bildirisinde kontrendike olmadiginda birlikte énerilir.

Nonsteroid antienflamatuar ilaglar NSAI: Akut agrisi olan ve kontrendikasyonlari olmayan tiim hastalara multimodal analjezinin bir
parcasi olarak NSAID'lerin uygulanmasini éneriyoruz.

NSAID'ler multimodal analjezinin bir parcasi olarak kullanilan en etkili analjezikler olabilir.

2022'de akut perioperatif agri yonetiminin rehber ilkeleri hakkinda ¢ok toplumlu bir fikir birligi bildirgesi, kontrendikasyonu olmayan
hastalarda rutin NSAID kullanimini 6nerir.NSAID'ler, tromboz riski nedeniyle koroner arter baypas cerrahisi ortaminda kontrendikedir.
NSAI Genellikle kanama endiseleri nedeniyle intrakraniyal cerrahiden sonra kaginilirlar. Bébrek disfonksiyonu veya peptik Ulser
hastaligi olan hastalarda dikkatli kullaniimalidiriar.

275 yasindaki yetiskinler icin NSAID dozlarini azaltiyoruz ve bébrek disfonksiyonu olan yash yetiskinlerde NSAID'lerden kaginiyoruz;
bu, glomertiler filtrasyon hizi (GFR) <60 mL/dakika olarak tanimlanabilir.

Gabapentinoidler Pregabalin ve gabapentin , perioperatif analjezi igin kullanilan gabapentinoidlerdir.

Diger tipte siddetli akut néropatik agrisi olan hastalar icin faydali olabilirler (6rnegin, omurga patolojisiyle iligkili akut radiktlopati, sinir
yaralanmasiyla travma, yeni baglayan kanser agrisi).

IV lidokain Intravendz lidokain — Torasik veya lomber omurga ameliyati gegiren veya siirekli bolgesel analjezi (6rn. epidural veya
surekli periferik sinir blogu) kullaniimadiginda (kontrendike, reddedilmis veya basarisiz) acik abdominal cerrahi gegiren hastalara IV
lidokain dnerilir.

IV lidokainin faydalar nispeten kisa 6murlu olabilir ve optimum dozlar heniiz belilenmemistir.

Ancak, IV lidokain burada aciklandigi sekilde uygulandiginda genellikle iyi tolere edilir ve agriyi ve opioid tiketimini hafifce azaltabilir.
agri Agri hastalarin tibbi tedavi aradiklari en yaygin nedenlerden birisidir. Ancak hala siklikla yetersiz tedavi edilmektedir.

En sik rastlanilan sikayetle ilgili tip fakultelerinden mezun olurken neredeyse higbir donanima sahip olmadan sahaya ¢ikiyoruz.
Kulaktan dolma bilgiler,0gretiler,her bransin yaklasim farkliliklari ?? Agriy1 dindirirken bizi zorlayan noktalar..

Topikal lidokain Topikal lidokain ylizeysel akut cilt agrisi icin kullanilabilir ve yaygin olarak bulunur, distk maliyetlidir ve gtivenlidir.
Transdermal lidokain, 6ncelikle ayakta tedavi gbren hastalarda yuzeysel postoperatif agn icin kullanildiinda mitevazi faydalar
saglayabilir.

Topikal lidokain , sprey, soliisyon, krem, jel ve yama gibi ¢esitli preparatlarda mevcuttur.

Ameliyat sonrasi agri icin en yaygin olarak %3,5, %4 veya %5'lik yama kullanilir ve Ureticiye gore degisen araliklarla uygulanir.
Ketamin Acil serviste (AS) akut agn icin dusuk doz ketamin (yani 0,1 ila 0,6 mg/kg 1V) opioidlere alternatif veya ek olarak kullanilabilir.
Optimal dozlar hentz belirlenmemistir, ancak bu araligin alt ucuna yakin dozlar analjezi icin yeterli olabilir ve yan etkileri azaltabilir.
Ketamin anestezik dozlarda hipertansiyon ve tasikardiye, anesteziden ¢iktiktan sonra psikotomimetik etkilere (6rnegin halisinasyonlar,
kabuslar ve canli riyalar) ve artmis intrakraniyal basinca neden olabilir.

Ancak,acil serviste prosediirel anestezi icin degil analjezik dozlarda verildiginde bu yan etkiler nadirdir.

Glukokortikoidler Glukokortikoidler: Hem analjezi hem de antiemetik etkiler icin total eklem artroplastisi veya spinal fiizyon ameliyati
geciren hastalara intraoperatif tek doz IV deksametazon , 8 ila 10 mg uygulanir.

Genellikle, siddetli hiperglisemi riski nedeniyle, zayif kontrol edilen diyabetli hastalarda (6rnegin, HQA1C > %7, preoperatif kan sekeri
> 200 mg/dL) deksametazondan kaginiyoruz.

IV deksametazon ayrica ameliyat sonrasi bodaz agrisini azaltabilir ve periferik sinir bloklarinin siiresini uzatabilir.

Alfa-2 reseptor agonistleri Alfa-2 reseptor agonistleri :Perioperatif tipta yaygin olarak kullanilan iki alfa-2 reseptor agonisti klonidin
ve deksmedetomidindir .

Bu ilaglar genellikle cerrahi olmayan akut agri icin kullaniimaz.

Kas gevseticiler iskelet kasi gevseticiler :Benzodiazepin olmayan kas gevseticiler ( siklobenzaprin , baklofen , tizanidin ), genel
agrilarina katkida bulunan kas spazmlari oldugu varsayilan hastalar i¢in analjezik yardimcilar olarak kullanilabilen bir ila¢ grubudur.
Suzetrigin Yeni bir Nav1.8 inhibitérii olan Suzetrigin. Ocak 2025'te ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA), akut agrinin ydnetimi icin yeni bir
oral nonopioid analjezik sinifindaki ilk ilag olan suzetrigin'i onayladi.

Suzetrigin , dorsal kdk ganglionlarinda ifade edilen ve nosiseptif sinyallerin omurilige iletilmesinde rol oynayan selektif sodyum kanal
blokérd.
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Akut agri yonetiminde 6zel popiilasyonlar Obezite ve/veya obstriktif uyku apnesi (OSA) olan hastalar — Obezite veya OSA
olmayan hastalara benzer sekilde, bu hastalar i¢in rutin olarak multimodal opioid koruyucu analjezi kullaniimalidir.
Bolgesel anestezi teknikleri obezite hastalarinda daha zor olabilir. Opioid toleransi olan hastalar — Opioidleri kronik olarak kullanan
hastalar icin (agn icin, OUD yonetimi igin veya yasadisi kullanim nedeniyle), akut agri yonetiminin genel prensipleri, temel opioidi
surdurmek, opioid olmayan analjezik stratejileri en Ust dizeye ¢ikarmak ve yalnizca gerektiginde ek opioidler eklemektir
Akut agrn yonetiminde 6zel popilasyonlar Gebe hastalar —agri yonetimi, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglardan (NSAID'ler)
kaginmak gibi olasi bir istisna disinda gebe olmayan hastalara benzerdir.
NSAID'ler, olasi fetal etkiler nedeniyle gebelik sirasinda (6zellikle erken birinci ve geg Uglincl trimesterlerde) rutin olarak
kullaniimamalidir.
Guvenli liman asetaminofen 3 Emziren hastalar — Anestezik ve nonopioid analjezik ilaglar emzirme sirasinda genellikle giivenlidir,
¢uinki anne sttline ¢cok az miktarda gegerler.
Akut agn yonetiminde 6zel popiilasyonlar Geriatrik popiilasyon: nonopioid analjezikler,normal yetigkinde belirtilen komplikasyon
ve kisithliklar dahilinde de@erlendiriimesi gerekir.
Opioidler gibi sadece yasa bagli doz ayarlanmasi yoktur.
Akut agr yonetiminde 6zel popiilasyonlar Pediatrik hastalarda parasetamol: Bebekler ve 2 yasindan kiglUk ¢ocuklar — her alti
saatte bir 7,5 ila 15 mg/kg/doz (maksimum gunlik doz 60 mg/kg/guin) 2 yas ve Uzeri cocuklar ve ergenler: <560 kg — 15 mg/kg/doz her
alti saatte bir veya 12,5 mg/kg/doz her dért saatte bir (maksimum tek doz 750 mg; maksimum ginlik doz 75 mg/kg/gun [3750 mg/gin'i
asmamalidir]) 250 kg — Her alti saatte bir 1000 mg veya her dért saatte bir 650 mg (maksimum guinlik doz 4000 mg/glin)
agri Agrinin amaci, bir sey yapmani sadlamaktir, ideal olarak kendimizi korumaktir.
Birgok akut yaralanmada agri alarmi yararhdir, 6rnegin kirik bir bacakla yirimenizi engeller.
Fakat Uzun sureli agri alarmi ¢ok iyi bir alarm degildir. Agri hafif, bélgesel veya siddetli olabilir.
Biz acilcileri ilgilendiren akut agri veya kronik agrinin evde yonetilemeyen akut ataklaridir.
Akut agn yonetiminde 6zel popiilasyonlar Pediatrik hastalarda NSAI: ibuprofen , cocuklarda en sik kullanilan NSAID'dir.
Agriy1 azaltmak igin oral ibuprofen dozu, her alti ila sekiz saatte bir 4 ila 10 mg/kg'dir (maksimum glinlik doz 40 mg/kg/gun).
Yaygin olarak kullanilan diger segici olmayan NSAID'ler arasinda ketoprofen , naproksen , indometasin ve ketorolak bulunur.
Vaka 1 renal kolik 40 yasindaki bir hasta, sag yan tarafta ani baslayan keskin agri ile acil servise bagvurur.
Yapilan degerlendirmede renal kolik teshisi konur. Tedavi Yaklasimi: 1.Nonsteroid Anti-enflamatuar ilag (NSAID): Diklofenak veya
ibuprofen Neden:Renal kolikte etkili bir sekilde agriyi hafifletip inflamasyonu azaltabilir.
2.Antispazmodik llaglar:Buscopan (Hiyosin-N-butiloromiir) Ureterdeki spazmlari azaltarak agriy1 hafifletir. 3.Hidratasyon:Oral veya
intraven6z sivi destegi.Bobrek tasi hareketini kolaylastirabilir.
4.Gerekli Durumlarda Yatak istirahati:Agrinin yogun oldugu anlarda rahatlama saglar,istirahat raporunu unutmayalim 5.Sicak
Uygulama:agrinin oldugu bodlgeye sicak su torbasi veya isitici ped uygulanabilir.
Spazmlari hafifletebilir..
Vaka2 lumbalji 55 yasindaki bir hasta, surekli bel agrisi ve hareket kisithhdi sikayetiyle bagvurur.
Tedavi Yaklasimi: 1.Analjezikler: Parasetamol 2.NSAID'ler:Naproksen veya Ibuprofen. 3.Fizik Tedavi ve Egzersiz:Germe ve
kuvvetlendirme egzersizleri ,Kas tonusunu artirmak ve agri kontroliini saglamak igin 4. Kas Gevseticiler: Tiyokolsikosid 5. Sicak veya
Soguk Uygulamalar: Agrinin tirine gore karar verilir.
6.Postural Egitim:Dogru durus teknikleri ve aliskanhklari hakkinda egitim verilir. Bel agrisini azaltabilir ve tekrarini 6nleyebilir.
Vaka 3 pediatrik travma 10 yasindaki bir gocuk, bisikletten diserek kolunu yaralamis ve nondeplase Radius frakturu var.
Tedavi Yaklasimi:1.Parasetamol veya Ibuprofen:Yasa ve kilosuna uygun dozda baslangigta analjezik olarak kullanilir.
Hem agriyr hem de hafif inflamasyonu yénetmeye yardimci olur. 2.Buz Uygulamast:ilk 24 saatte travmatik alana bolgesel olarak
uygulanan buz, sisligi kontrol altina alabilir ve agriyi hafifletebilir.
3.Hafif Immobilizasyon:Esnek bir bandaj veya atel ile etkilenen bdlgenin hareketinin kisittanmasi saglanir.
4 Psikolojik Destek:Cocugun rahatlatiimasi ve travmanin neden oldugu kayginin gideriimesi amaciyla ebeveynler veya uzmanlar
tarafindan psikolojik destek saglanmalidir.
Vaka4 gebe basagrisi Tabi ki gebelerde basagrisi ayirici tanisi yapmadan agriyi kesmemek gerekir.Preeklampsi,Serebral Ventz
Trombogz, intrakranial kanama disandiktan sonra:

1. Basamak:Parasetamol 1000 mg + Soguk kompres 30-60 dakika

2. Basamak:magnezyum 1 gr IV + Kafein (50 mg) 1-2 saat 3. Basamak:Metoklopramid 10 mg IV + Dinlenme 1-3 saat
TESEKKUR EDERIM Soru ve katkilarinizi beklerim dranneee@gmail.com
agri Unutulmamalidir ki, agrinin dogru ve etkili bir sekilde giderilmesi etik bir ilkedir ve tim hastalarin hakkidir.
Bu surecte agrinin sebebi bulunmali ve tedavi edilmelidir. Agri yonetimindeki hedef, agrinin en kisa zamanda, en az yan etki
saglanarak ve hastaya fonksiyon kaybi yasatmadan azaltiimasidir.
Agri ve agn kontroliiniin fizyolojisi Hastalik veya doku hasarini takiben bolgede salinan lokal enflamatuar mediatérler (bradikinin,
substance P, prostoglandin, histamin ve serotonin) agriya neden olur.
Agri duyusu afferent yolla beyne tasinir. Bu deneyimde birden fazla kortikal ve subkortikal yapi yer almaktadir.
Bununla birlikte spinal NMDA reseptorlerinin glutamat aktivasyonuna bagli olarak merkezi sinir sistemindeki néronlarin uyarilabilirligini
artirir ve bu durum agri algisini siddetlendirir.
(Sunumda "Mechanism of acute pain" baslikl bir gérsel bulunmaktadir.)
Doku hasari enflamtuar mediatorlerin salinimina ve ardindan nosiseptér uyarimina yol acar.
Agrinin lokalizasyonu ve anlami somatoSensorial korteks seviyesinde meydana gelir.
Agri ve agn kontroliiniin fizyolojisi Agrinin azaltiimasi igin bu fizyolojik mekanizmalari bloke etmek gerekmektedir.
Bu blokaj kabaca 3 mekanizma ile saglanabilir: Opioid ilaglar ve asetaminofen MSS deki agri algisini degistirerek etki ederken,
nonsteroid antienflamatuar ilaglar inflamasyonu azaltir ve lokal agri mediatorlerinin salinimini bloke eder, lokal anestezik ajanlar da
sinirsel uyarilar kesintiye ugratarak agri hissinin olusmasini engeller
Akut agn yonetiminin hedefleri aciyi hafifletmek, islevi kolaylastirmak, iyilesmeyi artirmak ve hastalari memnun etmektir.
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Akut agr kontrolu igin en uygun strateji, etkinligi artirmak, terapinin yan etkilerini azaltmak ve opioidlere olan ihtiyaci en aza indirmek
icin multimodal terapiden olusur.

Uzay Tibbi ve Acil Tibbi Durumlar

Murat Seyit

Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hast Acil Tip A.D

Girig

insanhigin uzay: kesfetme arzusu, hikkiimetler ve ticari girisimler araciligiyla giderek artan bir ivme kazanmaktadir. Bu genigleme,
Dinya 6tesinde astronotlarin saghgdini ve guvenligini temin etmek icin 6zel bir tip alaninin gerekliligini ortaya koymaktadir. Uzay tibbi,
uzun slreli uzay yasamini ve derin uzay gorevlerini mimkin kilmak agisindan hayati bir 5Sneme sahiptir.

Ancak, uzaydaki acil tibbi durumlar benzersiz zorluklar sunmaktadir. Mikro yergekimi, radyasyon ve izolasyon gibi asiri kosullar,
Dunya'dan uzaklik ve potansiyel iletisim gecikmeleri ile birlestiginde, tibbi bakim i¢in sinirli kaynaklar ve mirettebatin kendi kendine
yeterliligi gerekmektedir.

Bu sunumun amaglar sunlardir:

- Uzay tibbinin kapsamini ve temel kavramlarini tanimlamak.

- Uzayda karsilasilabilecek yaygin acil tibbi durumlar belirlemek.

- Uzay yolculugunun insan fizyolojisi Uzerindeki etkilerini agiklamak.

- Uzaydaki tibbi acil durumlar igin mevcut protokolleri ve prosedurleri gézden gegirmek.

- Uzay igin uyarlanmis tibbi teknolojileri ve ekipmanlari kesfetmek.

- Uzaydaki tibbi olaylarin gergek vaka galismalarini analiz etmek.

- Uzay tibbindaki giincel arastirmalar ve gelecekteki yonelimleri tartismak.

Ticari uzay yolculugunun artmasiyla birlikte, gesitli saglik profillerine sahip daha genis bir uzay yolcusu populasyonu ortaya ¢ikmasi
muhtemeldir. Bu durum, ugus sirasinda meydana gelebilecek tibbi acil durumlarin sikligini ve karmasikligini potansiyel olarak
artirabilir. Bu baglamda, saglam uzay tibbi protokolleri ve arastirmalarinin 6nemi giderek artmaktadir.

Uzay Tibbini Tanimlamak

Uzay tibbi, mirettebat Uyelerinin uzay ortaminda sagliklarini, giivenliklerini ve performanslarini surdirmeye odaklanan 6zel bir tip
dahdir. Bu alan, uzay ugusunun insan viicudu Uzerindeki fizyolojik ve biyolojik etkileriyle ilgilenir. Uzay tibbi; kesif, bilim, teknoloji ve
tip alanlarinin kesisim noktasinda yer alan uluslararasi, kilturlerarasi ve disiplinlerarasi bir alandir. Kapsami, uzay yolculari ve destek
personeli icin klinik bakim, arastirma ve operasyonel destegi icerir ve hava ve uzay yolculuklarinda saglik, glivenlik ve performansin
belirlenmesi ve sirdurilmesiyle ilgilenir.

Uzay tibbi, uzay fizyolojisi, koruyucu hekimlik, birinci basamak saghk hizmetleri, acil tip, akut bakim tibbi, zorlu kosullar tibbi, halk
saghgi ve toksikoloji gibi temel kavramlari ve disiplinleri uygular. Ayrica, mesleki saglik, birinci basamak bakim, acil ve havacilik
tibbindan unsurlar igerir. Astronotlarin sagligini etkileyebilecek tehlikelerin dGnlenmesi veya kontrol altina alinmasi igin astronotik hijyen
de bu alanda énemli bir rol oynar. insan-makine etkilesimini optimize etmek igin insan faktorleri mithendisligi de uzay tibbinin bir
pargasidir.

Uzay tibbinin kisa bir tarihsel 6zetine bakildiginda, "uzay tibbi" terimi ilk olarak 1948'de Hubertus Strughold tarafindan ortaya atiimigtir.
Sovyetler Birligi'nde bu alandaki arastirmalar 1949'da baslamis ve basingli kabinler ve yasam destek sistemleri icin gereksinimlerin
formule edilmesine yol agmistir. Uzay tibbi, Project Mercury ile baslayarak ABD insanli uzay programi icin kritik bir faktor haline
gelmigtir. Erken arastirmalar, hayvan testlerini ve uzaya yakin ortamlardaki ¢alismalari icermistir.

Uzay tibbi, temel olarak uzayda hayatta kalmaya odaklanmaktan, ¢ok cesitli fizyolojik ve psikolojik zorluklar ele alan karmasik bir
alana dogru 6nemli dlgtide evrimlesmistir. Uzay gorevlerinin siiresinin ve mesafesinin artmasi, bu alandaki sirekli yenilik ve arastirmayi
zorunlu kilmaktadir. Disiplinler arasi yapisi, tip uzmanlari, mihendisler ve diger bilim insanlari arasinda isbirligini gerektirmektedir.
Uzayda Yaygin Acil Tibbi Durumlar

Uzayda c¢ok cesitli potansiyel acil tibbi durumlar ortaya cikabilir. NASA'nin Dlnya yoriingesi 6tesindeki gorevler igin travma en yiksek
oncelikli endise kaynagidir. En sik gorilen tibbi olaylar arasinda cilt ve mukoza zarlarinda meydana gelen kugik travmatik
yaralanmalar yer alir. Mikro yergekimi ortaminda nesnelerin kazara hizlanmasi sonucu ezilme yaralanmalar riski de bulunmaktadir.
EVA sirasinda mikrometeoritlerden kaynaklanan delici yaralanmalar da olasidir. Bu durumlar arasinda ciltteki siyriklar, yirtiimalar,
yaniklar (termal, kimyasal, elektriksel) ve kas-iskelet sistemi yaralanmalari (burkulmalar, incinmeler, kiriklar, ¢ikiklar) sayilabilir. Ayrica,
barotravma (kulak/sinus tikanikhigr) da meydana gelebilir.

Uzaydaki degisen bagisiklik tepkileri, enfeksiyonlara karsi duyarliligi artirabilir veya latent virslerin yeniden aktiflesmesine neden
olabilir. Mikro yergekimi, mikrobiyal patojenlerin virlansini ve blyumesini etkileyebilir. Yaygin enfeksiyonlar arasinda cilt
enfeksiyonlari, tst solunum yolu semptomlari ve idrar yolu enfeksiyonlari bulunur. Herpes virislerinin (6rnegin zona) yeniden
aktiflesmesi de bildirilmistir . Salmonella typhimurium gibi bakterilerden kaynaklanan gida zehirlenmesi riski de mevcuttur.
Kardiyovaskuiler sorunlar da uzayda karsilasilabilecek acil durumlar arasindadir. Aritmiler (atrial/ventrikiler erken kasiimalar, tagikardi)
belgelenmistir. i¢c juguler ven trombozu dahil olmak (izere derin ven trombozu (DVT) riski de bulunmaktadir. Diinya'ya déniiste
ortostatik intolerans gordlebilir. Kalp krizi, inme, emboli ve masif kanama olasili§1 da mevcuttur.

iyonlastirici radyasyona (galaktik kozmik isinlar, solar partikiil olaylar) maruz kalmak énemli saglik riskleri olusturur. Akut etkiler
arasinda kan degisiklikleri, ishal, mide bulantisi, kusma ve merkezi sinir sistemi hasari yer alir. Uzun vadeli etkiler ise artan kanser
riski, katarakt, kisirlik, kardiyovaskiler hasar ve bilissel bozukluklardir. DNA hasari da meydana gelebilir.

Diger acil durumlar arasinda dis sorunlari (apse, cirik, dis kaybi) izole ortamlarda yaygindir. Gézde asinma, kimyasal yanik,
enfeksiyon ve gérme bozuklugu gibi oftalmik sorunlar da gériilebilir. Uzay Ugusuyla iliskili Néro-okiiler Sendrom (SANS) da énemli bir
durumdur. Psikiyatrik sorunlar (anksiyete, depresyon, uykusuzluk, davranigsal acil durumlar) da ortaya cikabilir. Bobrek tasi
olusumuyla ilgili acil durumlar da mimkundur.
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Uzaydaki potansiyel tibbi acil durumlarin yelpazesi genistir ve kiguk rahatsizliklardan yasami tehdit eden durumlara kadar uzanir.
Uzay ortaminin kendisi, bazi durumlari siddetlendirebilir veya yaygin hastaliklarin belirtilerini degistirebilir. Denizaltilar ve Antarktika
kesifleri gibi zorlu ortamlardaki analog galismalar, uzay tabanli acil durumlari tahmin etmek ve bunlara hazirlanmak igin degerli veriler
sunmaktadir.
Uzay Yolculugunun insan Fizyolojisi Uzerindeki Etkileri
Uzay ortami, insan fizyolojisi (izerinde derin etkiler yaratir.
Mikro Yercekimi:

- Kas-Iskelet Sistemi: Mikro yergekimi, kas atrofisine (kiitle, glic ve dayaniklilikta azalma) ve kemik kaybina (yogunluk azalmasi,
artan kirik riski) yol agar. Omurga uzamasi ve sirt agrisi da gorilebilir. Yara iyilesmesi de olumsuz etkilenebilir.

- Kardiyovaskiiler Sistem: Bag bolgesine dogru sivi kaymasi, kan hacminde azalma, ortostatik intolerans, kardiyak dekonksiyon
(atrofi, fonksiyon azalmasi) ve artan aritmi riski ortaya cikar.

- Norovestibller Sistem: Uzay tutmasi (oryantasyon bozuklugu, mide bulantisi), denge ve koordinasyon kaybi, sensdérimotor
fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Koku ve tat alma duyularinda degisiklikler olabilir.

- Sivi Kaymalari: Bag bdlgesine dogru sivi kaymasi yuz sismesine, burun tikanikligina ve artan intrakraniyal basinca neden olur.
Uzay Radyasyonu:

- Akut Etkiler: Radyasyon hastaligi (mide bulantisi, kusma, yorgunluk) ve buiyik solar partikiil olaylarinda potansiyel olarak ciddi
etkiler gorulebilir.

- Uzun Vadeli Etkiler: Artan kanser riski, kardiyovaskuler hastaliklar (ateroskleroz, koroner arter dejenerasyonu), merkezi sinir sistemi
etkileri (bilissel bozukluk, hafiza kaybi, nérodejenerasyon), katarakt ve kisirlik riski artar. DNA hasari da meydana gelebilir.
Degisen Atmosferler ve Cevresel Stres Faktorleri:

- Kapali ve izole ortam, psikolojik strese, uyku bozukluklarina, degisen sirkadiyen ritimlere, yorgunluga ve potansiyel bilissel
gerilemeye yol acar.

- Olagandisi atmosferlere (diisuk basing, yiksek CO2) maruz kalma.

- GUrilta ve titresim.

- Termal degisiklikler.
Uzay yolculugu, 6zellikle uzun sireli gérevlierde olumsuz saglik sonuglari olabilecek bir dizi fizyolojik adaptasyona neden olur. Bu
etkilerin anlagiimasi, etkili karsi dnlemler gelistirmek ve astronotlarin refahini saglamak icin hayati neme sahiptir. Mikro yercekimi ve
radyasyon gibi farkli stres faktorleri arasindaki etkilesimler de sinerjik etkilere sahip olabilir ve bu durum daha fazla arastirma
gerektirmektedir.
Uzaydaki Acil Tibbi Durumlar igin Mevcut Protokoller ve Prosediirler
Uzaydaki tibbi acil durumlar i¢in mevcut protokoller ve prosedurler, birkag temel bileseni icerir.
- Ugus Oncesi Tibbi Tarama ve Astronot Segimi: Uzay yolculudu igin optimal sagligi saglamak amaciyla titiz tibbi muayeneler yapilir.
Bu muayeneler kardiyovaskuler uygunluk, kas guict ve psikolojik saglik degerlendirmelerini igerir.
- Ugus Sirasinda Tibbi izleme ve Tele-tip Destegi: Diinya'daki ugus cerrahlari tarafindan siirekli saglik takibi saglanir. Uzaktan tibbi
degerlendirme ve rehberlik icin tele-tip uygulamalari kullanilir. Tibbi veri ve gorintilerin Dinya'ya indirilmesi de mumkuinddr.
- Miirettebat Uyeleri igin Acil Tibbi Egitim (Mikro Yergekiminde CPR, ilk Yardim): Tiim astronotlar temel tibbi beceriler konusunda
egitilir (CPR, yara bakimi, yaygin rahatsizliklar) . Bazi astronotlar Murettebat Tibbi Sorumlulari (CMQ'lar) olarak daha ileri dizeyde
(paramedik seviyesi) egitim alirlar. CPR egitimi, mikro yergekimi icin ézel olarak uyarlanmistir ve sabitleme sistemleri kullanilir. llag
uygulama, enjeksiyon ve temel dis bakimi konularinda da egitim verilir.
- Uzay Araglarinda Bulunan Tibbi Ekipman ve Malzemeler (ISS Ornekleri): Temel ilk yardim gantalari, ileri yagsam destek paketleri,
defibrilatérler, tasinabilir ultrason cihazlari, ilaclar (oral, enjekte edilebilir, V) bulunur. Kan testleri, EKG ve solunum fonksiyon
degerlendirmesi igin ekipman da mevcuttur.
- Tahliye Prosedurleri ve Kriterleri: Ciddi tibbi olaylar veya uzay araci sorunlari durumunda Diinya'ya acil donus igin protokoller
mevcuttur. Tahliye karari, hastanin seyahat icin tibbi olarak stabil olup olmamasina baghdir. Soyuz ve Dragon kapsdilleri cankurtaran
botu olarak kullanilabilir.
Mevcut protokoller, kapsamli ugus 6ncesi hazirliga, yer destegi ile surekli ugus sirasi takibine ve astronotlarin temel ve ileri tibbi
becerilerle donatiimasina vurgu yapmaktadir. Tele-tip, uzaktan uzmanlik saglamada kritik bir rol oynamaktadir. Tahliye, 6zellikle uzun
sureli gorevler igin kritik ancak karmasik bir prosedir olmaya devam etmektedir.
Uzay Tibbi igin Uyarlanmis Tibbi Teknolojiler ve Ekipmanlar
Uzay tibbinin benzersiz zorluklarini ele almak igin 6zel teknolojiler gelistirilmistir.
Tasinabilir Teshis Araglart:

- Cesitli durumlari (abdominal, kardiyak, vaskiiler) teshis etmek ve prosedirlere rehberlik etmek igin kullanilan ultrason cihazlar
tasinabilir ve daha az yer kaplayacak sekilde uyarlanmistir.

- Kiigiik numuneler (kan, tikuruk, idrar) kullanarak hizli kendi kendine teshis icin kullanilan tasinabilir biyomedikal analizérler (6rnegin
rHEALTH ONE) gelistiriimistir.

- Kapsamli ugus igi teshis yetenegdi saglayan tasinabilir coklu analiz cihazlari (NASA Analyzer) mevcuttur.

- Mikrobiyal analiz igin taginabilir mikroskoplar kullaniimaktadir.
-Uzaktan izleme Sistemleri:

- Hayat belirtilerinin (nabiz, kan basinci, solunum hizi, cilt sicakhdi, oksijen doygunlugu, aktivite seviyeleri) strekli takibi igin giyilebilir
sistemler (6rnegin Bio-Monitor) gelistiriimistir.

- EVA sirasinda gercek zamanli fizyolojik veri toplamak igin sensorler uzay giysilerine entegre edilmistir.

- Fizyolojik verilerin gorsellestiriimesi ve yorumlanmasi igin tibbi avatarlarin potansiyel kullanimi arastiriimaktadir.
Ozel Tedavi Yéntemleri ve Ekipmanlari:

- Mikro yergekimi igin uyarlanmis CPR teknikleri ve ekipmanlari. Prosedirler sirasinda sabitleme icin Mirettebat Tibbi Sabitleme
Sistemi (CMRS) kullanilir.

- Mikro yercekiminde sivi uygulamasindaki zorluklar (kabarcik riski, akis hizini kontrol etme zorlugu) ele alinmaktadir.
Gelisen Teknolojiler:
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- Teshis yeteneklerini, tahmin modellerini ve gergek zamanli tibbi midahaleleri gelistirmek igin yapay zeka (Al) uygulamalari
arastirimaktadir. Tibbi Karar Destek Sistemleri gelistiriimektedir.

- Uzaktan prosedirler igin robotik cerrahi (6rnegin spaceMIRA) (izerine galismalar devam etmektedir.

- Uzayda doku ve organ olusturmak i¢in 3D biyo-baski teknolojisi gelistiriimektedir.

Teknolojik gelismeler, uzay tibbinin benzersiz zorluklarini ele almak igin hayati dneme sahiptir. Taginabilir, gok iglevli teshis araclari ve
surekli uzaktan izleme sistemleri, uzayda otonom saglik hizmetleri igin hayati Sneme sahiptir. Yapay zeka ve robotik cerrahi gibi yeni
teknolojiler, gelecekteki uzun sureli gérevler icin buyUk potansiyel tagimaktadir.

Uzay Gorevlerinde Meydana Gelmis Gergek Acil Tibbi Durumlarin Vaka Galigmalari

Gegmis tibbi olaylarin analizi, uzayda meydana gelebilecek acil durum turleri ve mevcut protokollerin ve teknolojilerin etkinligi hakkinda
kritik bilgiler saglar.

- Apollo 15 Kardiyak Olay (Ventrikller Bigemini): Bir mirettebat Uyesi, muhtemelen yorgunluk ve stresten kaynaklanan potasyum
eksikligi nedeniyle ventrikiler bigemini yagsamistir. NASA, sonraki gérevlere aritmi ilaglari eklemistir.

- Mir Uzay Istasyonu Tibbi Olaylari (Ventrikiler Tagikardi): Bir miirettebat iyesi 14 vurusluk ventrikiiler tasikardi atagi gegirmistir. Bu
olay, saglam kardiyak izleme ve tedavi protokollerinin gerekliligini vurgulamistir.

- ISS Astronotu DVT Vakasi (2020): Bir astronot, kendi kendine uyguladidi ultrason ile juguler ven trombozu tespit etmis ve tele-tip
rehberliginde kan sulandirici ilaglarla tedavi edilmistir. Bu vaka, uzayda ultrason ve tele-tibbin dnemini géstermigtir.

Diger ligili Vaka Calismalari ve Cikarilan Dersler:

- Uzay Adaptasyon Sendromu (hareket hastaligi) ¢ok yaygindir.

- Renal kolik ve enfeksiyonlar gérev ayarlamalarina yol agmigtir.

- Dis sorunlari, izole ortamlarda sikga karsilagilan bir sorundur.

- Mir ve 1ISS'den ¢ikarilan dersler, mirettebat egitiminin, psikolojik destegin ve saglam tibbi sistemlerin énemini vurgulamaktadir.
Gegmis tibbi olaylarin analizi, uzayda meydana gelebilecek acil durum tirleri ve mevcut protokollerin ve teknolojilerin etkinligi hakkinda
kritik bilgiler saglar. Bu vaka calismalari, gelecekteki gorevler i¢in gelistiriimis tibbi destek stratejilerinin gelistiriimesine katkida bulunur.
Apollo 15 olayi, ugus sirasindaki ilaglara yonelik degisikliklere yol agarken, ISS DVT vakasi astronotlar tarafindan gergeklestirilen
ultrasonun degerini vurgulamigtir.

Uzay Tibbi Alanindaki Giincel Arastirmalar ve Gelecekteki Yonelimler
Uzay tibbindaki arastirmalar hizla ilerlemektedir.
Devam Eden Arastirma Alanlari:

- Fizyolojik degisikliklere kargi dnlemler (egzersiz rejimleri, farmakolojik mudahaleler, yapay yercekimi) .

- Radyasyondan korunma stratejileri (kalkanlama, radyoprotektanlar) ve uzun vadeli etkilerin anlagiimasi.

- Uzay ugusunun bagisiklik sistemi tzerindeki etkisi ve kargi énlemler.

- Uyku bozukluklari ve sirkadiyen ritim bozukluklari (izerine arastirmalar.

- Gelismis tibbi teknolojilerin (Al, robotik, 3D biyo-baski) gelistiriimesi.

- Kismi yercekiminin (Ay, Mars) etkileri Gzerine ¢alismalar.

iigili Tibbi Zorluklar ve Firsatlar:

- Uzun Sureli Uzay Seyahatleri (Mars Gorevleri): Radyasyon ve mikro yercekimine uzun sureli maruz kalma, sinirli tahliye
segenekleriyle artan tibbi acil durum riski, otonom tibbi bakim ihtiyaci, uzun sure dayanikli ilaglar.

- Uzay Turizmi: Potansiyel olarak 6nceden var olan saglik sorunlari olan daha ¢esitli bir popilasyon igin saglik hususlari, uygun tibbi
tarama ve ugus sirasinda destek ihtiyaci.

- Gelecekteki Egilimler ve Potansiyel Gelismeler: Kisisellestirilmis tip, Al gudimlu teshis ve tedavi, uzayda talep Uzerine ilag Uretimi,
gelismis tele-tip yetenekleri, uzun sureli gérevler icin yari-uyku durumlarinin gelistiriimesi.

Gelecekteki uzay girisimleri, 6zellikle Mars'a uzun sureli gorevler ve gelismekte olan uzay turizmi endustrisi icin 6nemli tibbi zorluklar
sunmaktadir. Arastirmalar, tim uzay yolcularinin saghdini ve guvenligini sadlamak icin yenilik¢i karsi 6nlemler, gelismis tibbi
teknolojiler ve kisisellestiriimis yaklasimlar gelistirmeye odaklanmaktadir. Uluslararasi igbirligi, uzay tibbi aragtirmalarini ilerletmek ve
etkili gozumler gelistirmek icin hayati 6neme sahip olacaktir.

Sonug

Bu sunumda, uzay tibbinin kapsami, uzay yolculugunun fizyolojik etkileri, yaygin acil tibbi durumlar, mevcut protokoller, uyarlanmig
teknolojiler, vaka calismalari ve gelecekteki yonelimler ayrintili olarak incelenmistir. Uzay tibbi, insanhigin uzay kesfetme ve orada
yasama hedefine ulasmasinda kritik bir rol oynamaktadir. Bu alandaki sirekli arastirma ve gelistirme, gelecekteki uzay gorevlerinin
glvenligini ve basarisini saglayacaktir.
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GERIATRIK HASTALARDA ACIL MUDAHALELERIN ZORLUKLARI VE YENILIKLERI

Mustafa Oguz Cumaoglu, Doktor Ogretim Uyesi

Nigde Omer Halisdemir Universitesi Tip Fakiiltesi Acil ABD

GIRIS

Yasl nifus kiresel olarak giderek artarken, geriatrik hastalar icin acil tibbi mudahalelerde karsilasilan zorluklar giderek daha yaygin
ve kritik hale gelmektedir. Polifarmasi, bilissel gerileme, deliryum, birden fazla kronik rahatsizhgin varhigr gibi faktorler geriatrik
hastalarda kisiye 6zel acil bakim protokollerine gereksinimi dogurmustur.

Diinya saglik orgltiine gore 2030 yilinda USA’de 65 yas Ustli 70 milyon, 2050 yili Diinya geneli 60 yas Uzerinde 2 milyar (bGtiin
nufusun %20’si), 80 yas lzerinde ise 426 milyon niifus beklentisi mevcuttur.

TUIK verilerine gére Tiirkiye'de 2025 yilinda niifusun %11’i 65 yas (istii bireylerden olusmaktadir. Bu oranin 2050'de %20’ye, 2080'de
%25’e ¢ikmasi beklenmektedir. Nifusunun 2 katindan fazla acil servis bagvurusu olan llkemizde yakin gelecekte gerceklesmesi
beklenen bu geriatrik hasta sayilari acil servisler icin tolere edilemeyecek agir bir ylk olusturacaktir.

65 yas usti bireylerin %80’inde en az 1 kronik hastalik, %50’sinde ise en az 2 kronik hastalik vardir. Geriatrik sendromlar tst bashgi
altinda tanimladigimiz; biligssel bozukluk, bas dénmesi, gérme ve isitme bozuklugu, dismeler, inkontinans, disuk vicut kitle indeksi
gibi durumlar bu kisileri daha ¢ok disa bagimli hale getirmektedir.

Geriatrik hastalara acil midahale gereksinimi genellikle travmaya sekonder veya ajite hastalarda organik nedenlerin arastirilmasi
sirasinda tetkik, tedavi ve goriintileme Oncesi sedasyon islemi sirasinda ortaya ¢gikmaktadir.

ACIL MUDAHALELERDE KARSILASILAN ZORLUKLAR

1- Yaralanma Mekanizmasinin Dogru Sekilde Anlagiimasi

Dusmeler, yasl yetiskinlerde ciddi travmatik yaralanma ve 6limin en yaygin nedenidir (~%60). Dusuk enerjili dismeler gok daha
yaygindir. Yaralanmalarin gogu kint bir kuvvet kaynaklidir. Giigsiizliik, osteoporoz, sarkopeni ve diger eslik eden hastaliklar diismeler
icin risk faktort olugturmaktadir. Daha énce diisme dykusu olan yaghlar yeni travma yagamamak adina fiziksel aktivitelerini azaltabilir,
fizyolojik olarak gerileyebilirler. Ayrica bu hastalardaki antikoagulan kullanim éykusu kint travma varliginda travmatik beyin hasari,
omurilik yaralanmalari, solid organ hasari, aort rptiri gibi patolojilere yol agabilir.

2- Abuse (Suistimal Edilmek)

Geriatrik hastalar fiziksel istismara ve ihmale karsi savunmasizdir. En yuksek risk gruplan bilissel bozukluk veya iletisim gugligu
gekenlerdir. Istismar vakalarinin %80’i atlanir. Yaralanmalar verilen 6ykiiyle uyusmuyorsa veya baska endigeler dile getiriliyorsa
istismardan suphelenilmelidir.

3- Degigen Fizyolojinin Taninmasi (Vital Bulgular ve Monitérizasyon)

Geriatrik hastalarin sok esiginin geng hastalardan dusuk olmasi nedeniyle, standard vital bulgu esiklerine gore triyaj ve takip yapilirsa
bu hastalarda psodostabilite tuzagina dusulir. Hemorajik sokun taninmamasi, travmali yash hastalarda 6nlenebilir limlerin en sik
nedenidir. Yasa gore ayarlanmis sok indeksi kullaniimalidir. (Kalp hizi/Sistolik kan basinci) x Yas formuliinde >50 degerler anlamli
kabul edilir.

Kalp Hizi: Dogal yaslanma strecinin bir pargasi olarak degisen fizyoloji ve beta-blokerler gibi ilaglarin kullanimi nedeniyle hipovolemik
soklu yasli kisilerde tasikardi maskelenebilir. Hipovolemik sok durumunda kompanzasyon mekanizmasi geregi yeterli kalp hizi artigi
saglanmayabilir.

Kan Basinci: Hipertansiyon yaslh insanlarda yaygin bir hastaliktir. Bu nedenle geng bir hasta icin gértnuste 'normal' kabul edilen kan
basinci, yasli hastada 6nemli hipotansiyonu temsil edebilir. Travma hastalarinda <110 mmHg SBP'nin yash yetiskinlerde artan
mortalite i¢in kritik esik degerdir.

Laktat ve baz agigi: 4 mmol/L'den ylksek laktat veya -6 mEq/L'den duslik baz agidinin %40k bir 6lim oraniyla iligkili oldugu
gOsterilmigtir.

GKS ve Nérolojik Degerlendirme: Ozellikle travma durumunda GKS 15'ten 14'e diisiisii;artan 6lim orani, yilksek travmatik beyin
hasari, artmis endotrakeal entiibasyon orani ile iligkilendirilmistir. Serebral atrofi varligi semptomlarin gérilme suresini geciktirir.
Gegirilmis goz ameliyati ya da felg hali okuler muayeneyi yaniltabilir. Altta yatan bilissel bozukluk, deliryum ve demans varligi nérolojik
degerlendirmeyi zorlastirir.

4- Gecikmeli Bagvuru

Gerek bakim evi yoneticileri, gerekse hasta yakinlar bekle gor stratejisi geregi geriatrik hastalarin acil servis basvuru siresi
geciktirebilirler.

5- Tani Konulmamis Psikiyatrik Hastalik Varligi

Altta yatan depresyon, kendine zarar verme gibi klinik durumlar acil serviste atlanabilir.

6- Komorbid Ek Hastalik Varligi

Konjestif kalp yetmezIigi, serebral vaskller hastaliklar, hepatik hastaliklar, bébrek hastaliklar ve kanser gegmisi, baslangigta stabil
hastalarda gorilen ani 6limle iliskilendirilmistir.

7- llaglar

Antihipertansif ve psikotropik ilaglar diismeye neden olabilir. Antikoagilan ve antiplatelet ilaglar intrakranial kanama ihtimalini arttirir.
8- Frajilite (Kirilganlk)

Osteoporotik strece sekonder gelisen frajilite, disme eylemine neden olarak yasli yetiskinlerde O0lim oraninin bagimsiz bir
Ongoricusi haline gelir. Geriatrik hastalarin %88'’i dustigl esnada yalniz, %50’si dustlikten sonra kendi basina kalkamiyor, %30’unun
ise yerde kalma siresi 1 saatten fazladir. Bu durum hastane yatislarinda rabdomyolizi arttirip fraktiirden bagimsiz olarak hastalarda
akut bobrek yetmezligi gelismesine neden olmaktadir.

9- Yalanlar

Hasta yakinlari veya bakicilar, vicdan ve/veya adli stregten ¢ekinilmesi gibi nedenlerle yalan sdyleyebilirler.

10- Hipotermi
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Koagulopati, ila¢ metabolizma slresinin uzamasi ve disritmiye neden olabilir.
11- Deliryum
Geriatrik hastalar sanilandan gok daha kolay bir sekilde basit bir stresor altinda deliryum tablosuna girebilirler. Ates, benzodiyazepinler,
opioidler, stresli ortam, hareketsizlik veya azalmis algi gibi birgok faktor deliryum riskini artirabilir.
12- Demans ve Biligsel Bozulma
Akut patolojilerin taninmasini zorlagtirabilir ve travmaya neden olan altta yatan durumlarin tani ve tedavisinde gecikmelere sebep
olabilir. Demans GKS’nin diisiik hesaplanmasina neden olabilir. ilk degerlendirme sonrasinda hastanin bazal biling durumu
sorgulanmali ve kayit altina alinmalidir.
13- Egitimli Geriatrik Personel Eksikligi
14- Yas Odakli Olmayan Triaj Sistemleri
15- Yatis Karari ve Sonrasi Koordinasyon Eksikligi
16- Acil Serviste Sosyal Destek Unsurlarinin Eksikligi
GERIATRIK ACIL MUDAHALELERDEKI YENILIKLER
Geriatrik acil bakimdaki yenilikler, hizmet sunumundaki bosluklari kapatmayi ve saglik sonuglarini iyilestirmeyi amaclamaktadir.
Ornegin elektronik tibbi kayitlarin entegrasyonu, veri odakli tarama ydntemleri araciliyiyla olumsuz sonug riski tasiyan geriatrik
hastalarin tespit edilmesi noktasinda umut verici sonuglar géstermistir. Bu teknolojik yaklasim, saglik hizmeti saglayicilarinin hasta
bakim kalitesini bireysel ihtiyaclara gore iyilestirirken, verilerin etkili bir sekilde kullaniimalarini saglar.
American College of Emergency Physicians (ACEP) énderliginde en son 2022 yilinda yayinlanan geriatrik acil servis kilavuzunda
geriatrik acil servis akreditasyon programi (Geriatric Emergency Department Accreditation — GEDA) nin tlkedeki bitln acil servislerde
uygulanabilir hale gelmesiyle ilk 6nce yasli dostu daha sonra fiziksel sartlarinda diizenlenmesi ile geriatrik acil servis haline getirmek
amaglanmaktadir. Programin lilke genelinde yayginlastiriimasi hasta sonuglarini iyilestirmek adina gok énemlidir. Bu hastanelerin acil
servisleri geriatrik saglik karmasikliklarini ele almada kritik 5neme sahip olan hasta hareketliligi, taburcu planlamasi ve ilag uyuncu
dahil olmak Gizere bakim kalitesiyle ilgili 5Snemli dlglide iyilestiriimis 6lgimler gdstermelidir.
Acil servisler i¢in dnerilen baslica yenilikler sunlardir:
o  Geriatrik triaj sistemleri: ISAR (Risk altindaki yagslilarin belilenmesi), TRST (Trigj risk tarama araci)
e Deliryum erken tani protokoliiniin erken igletiimesi: Acil servise basvuran >70 yas bitin hastalara Delirium Observation
Screening Scale (DOS 6l¢egi) nin uygulanmasi
o Mobil geriatri ekipleri kurulmasi
o Multidisipliner karar sistemlerinin aktif olarak kullanilabilmesi
Ayrica teknolojinin ginlik yasamda kullanimi geriatrik hasta bakiminda 6n plana c¢ikarilmalidir. Mobil saglik ve web tabanh
mudahalelerin gelistiriimesi ve uygulanmasi, yash hastalarin bakimlarina iligkin egitim ve katilimini saglama, saglikli yagam tarzlarini
tesvik etme ve proaktif saglik yonetimini kolaylastirma acisindan faydali olmustur. Kanitlar, web tabanli saglik mtdahalelerinin yash
kisiler arasinda motivasyonu ve uyumu artirdigini ve potansiyel olarak iyilestiriimis saglk sonuglarina yol agtigini géstermektedir.
Oneri 1: Acil servisler iginde geriatrik acil servis bélimi agip burada calisacak geriatri uzmani, geriatrik tip egitimi aimig hemsire ve
fizyoterapist, yardimci saglik personeli, sosyal hizmet uzmani ve eczaci konuglandirmak amaclanmaktadir.
Oneri 2: Geriatri alaninda egitimli hekim ve personele izole bir alan ayirmak yerine bu personelleri acil servisin tamaminda geriatrik
hastalarin tedavi ve bakim strecinde diger saglik personeline yol gosterici, supervizor gorevi ustlenmelerini saglamaktir.
Oneri 3: Birden fazla 3. Basamak acil servise sahip hastaneleri olan sehirlerde geriatrik hastalarl ayaktan tedavi alabilecek durumda
olan, yatalak ve travmatik geriatrik hastalar olarak kategorize edip geriatrik hasta yukunu farkli hastanelere dagitmayi amaglamaktadir.
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Travmatik Ampitasyonlarin Replantasyon Kriterleri ve Acil Yonetimi

Mustafa Selguk Ayar

Uzm. Dr., Terme Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Samsun, Tiirkiye

Girig

Travmatik amputasyonlar, acil servislerde nadir ancak kritik Sneme sahip yaralanmalardir. Bu yaralanmalar, ciddi fonksiyon kaybi ve
yasam kalitesinde dramatik disusle iliskilidir. Replantasyon uygulamasi, uygun segilmis hastalarda hem fonksiyonun korunmasini
hem de yasam kalitesinin iyilestirimesini amaclar (1). Bu makalede travmatik amputasyonlarda replantasyonun endikasyon ve
kontrendikasyonlari ile acil tip pratiginde kritik yonetim sirecleri ele alinmistir.

Travmatik Amputasyonlarin Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Travmatik ampitasyonlar, siklikla is kazalar, trafik kazalari ve tarim makinesi yaralanmalar sonucunda gérilir. Ust ekstremite
amputasyonlari, alt ekstremite amputasyonlarindan daha yaygin olup, 6zellikle genc erigkin erkeklerde sik gorulur (2). Yaralanma
mekanizmasi, amputasyon seviyesini ve replantasyon basarisini dogrudan etkiler. Ozellikle yiiksek enerijili ezilme veya aviilsiyon tipi
amputasyonlarda, replantasyon basarisi disuk olabilmektedir (3).

Amputasyonun Mekanizmasina Gore Siniflandiriimasi

Amputasyonlar travma mekanizmasina gére siniflandirilir:

. Kesici alet yaralanmalari: Doku ylzeyleri diizglin ve temizdir, replantasyon basarisi yiksektir (3).

. Ezilme tipi amputasyonlar: Yiksek enerjiyle iligkili yumusak doku, damar ve sinir hasari s6z konusudur.

. Avulsiyon yaralanmalari: Doku ve vaskiler yapilarin genis yikimi nedeniyle replantasyon basarisi dusuktur (3).
. Kombine yaralanmalar: Termal, kimyasal ya da elektriksel hasar eslik edebilir ve replantasyonu zorlastirir (4).

iskemi Siiresinin Onemi

Travmatik amputasyonda iskemi suresi kritik bir faktordur. Sicak iskemi, dokunun sogutulmadan kaldigi stre olup en yikici ddnemdir.
Soguk iskemi ise dokunun uygun sekilde sogutularak korundugu siiredir ve doku hasarini azaltir. Ozellikle kas igeren amputasyonlarda
soguk iskemi suresi 6-8 saat ile sinirlidir. Parmak amputasyonlarinda ise bu stre 12—24 saate kadar uzayabilmektedir (5).
Replantasyon Endikasyonlari

Replantasyon endikasyonlari anatomik, fonksiyonel ve psikososyal faktorlere dayanir:

. Bas parmak amputasyonlari, el fonksiyonlarinin yaklasik %40'in1 sagladigindan her seviyede replantasyon yapilmalidir (1).
. Coklu parmak amputasyonlarinda, kavrama ve ince motor fonksiyon kaybi dnlenebilir (6).
. Transmetakarpal ve proksimal amputasyonlar yiksek fonksiyonel potansiyele sahiptir (7).
. Cocuk hastalarda doku rejenerasyonu ve sinir rejenerasyon potansiyelinin ylksekligi nedeniyle daha genis endikasyonlarla

replantasyon yapilabilir (8).

Bunlarin disinda dominant elin kaybi, hastanin mesleki ve sosyal yasamini ciddi sekilde etkileyebileceginden replantasyon
endikasyonunu kuvvetlendirir (9).

Replantasyon Kontrendikasyonlari

Bazi durumlar replantasyonu kesinlikle ya da goreceli olarak dislar. Kesin kontrendikasyonlar sunlardir:

. Hayati tehdit eden eslik eden yaralanmalar (politravma, major kafa/toraks yaralanmasi) (3).
. Kas iceren segmentlerde sicak iskemi siiresinin 6 saati agsmasi (5).

. Avulsiyon tarzi yaralanmalar ile ciddi kontaminasyon varligi (4).

. Ciddi kardiyopulmoner hastaliklar gibi ameliyat tolere edemeyecek durumlar (7).

Goreceli kontrendikasyonlar ise yagli hastalar, agir sigara kullanimi ve ileri vaskiler hastaliklar, ileri psikiyatrik durumlar ve
rehabilitasyona uyumsuzlugu igerir (10).

Acil Servis Yonetimi

Travmatik amputasyonlarda acil servisteki miidahale, ATLS (Advanced Trauma Life Support) prensiplerine dayanir. Oncelikle primer
degerlendirme ile yasam tehditleri kontrol altina alinmalidir (11). Hemorajik kontrol, steril kompresyon, elevasyon ve gerektiginde
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turnike ile saglanmaldir. Agri kontrolU igin 1V analjezikler kullaniimalidir. Kopan uzuv steril olarak gazli bezle sarilarak su gegirmez
torbaya yerlestiriimeli ve 4°C'de buzlu su igerisinde direkt temas etmeden korunmalidir (5,11).

Mikrocerrahi merkezlerle erken iletisim kurularak iskemi sliresi ve amputasyon tipi gibi bilgiler paylasilimahdir (12).

Sonug ve Oneriler

Travmatik amputasyonlar, multidisipliner bir ekip tarafindan sistematik bir yaklagimla ele alinmalidir. Replantasyonun basarisi, dogru
hasta secimi, iskemi suresinin kisaltiimasi ve etkin bir lojistik yonetim ile dogrudan iligkilidir. Acil servis hekimlerinin konu hakkindaki
egitimleri ve protokol gelistirme calismalari, klinik basariy! artiracaktir.
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Ekstrakorporeal Karbondioksit Eliminasyonu (ECCO:zR)

Uzm. Dr. Orhan TANRIVERDI

Erzincan Binali Yildinm Universitesi, Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali

Hava yolu obstriiksiyonuna sebep olan akciger hastaliklari, diinyada en sik 6lim sebeplerinden birisidir. En sik gorilen sekli kronik
obstriktif akciger hastaligi (KOAH), 6zellikle alevienme dénemlerinde, hastalari ciddi hiperkapnik solunum yetmezligine sokabilir. Bu
hastalarda temel tedavide non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) kullaniimaktadir. Ancak NIMV yetersizliginde invaziv mekanik
ventilasyona (IMV) gegilmesi gerekmektedir. IMV uygulanan hastalarda mortalite ve morbidite de ciddi diizeyde artmaktadir.

KOAH ve ARDS hastalarinda; NIMV, IMV tedavilerindeki sureclerde farkli kombinasyonlarda ECCO2R kullaniimaktadir. ECCO2R’ de
maksat mekanik ventilasyona bagh akciger hasarinin 6nine gegmektir. ECCO2R, siddetli hiperkapnik asidozlu hastalarda, tedavi
siireclerini koruyucu bir teknik olarak gelistirildi. Ik klinik kullanimi, 1986 yilinda Gattinoni' nin grubu tarafindan Milano’ da
gerceklestirildi. Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) hastalarinda ventilatére bagli akciger hasarini 6nleme amach kullanildi.
Sonraki yillarda, konsept terk edilerek ek olarak oksijenasyon saglayan veno-vendz (VV)- ektrakorpereal membran oksijenizasyonu
(ECMO) kullaniimaya baglandi. 2000’ li yillardan sonra, ARDS’ de gaz degisimini artirmak ve daha az invaziv ventilator ayarlarn elde
ederek ventilatorle iliskili akciger hasarini 6nlemek icin ECCO2R calismalari yeniden gindeme geldi. Sonraki donemlerde arteriyel
kanulasyona bagh komplikasyonlari aza indirme amagcli pompali sistemler gelistirildi. Sonrasinda ARDS’ de "ultra koruyucu
ventilasyon" amagli, teknolojik gelismelerle beraber ECCO2R uygulamalari iyice populerlesti.

ECCO-R tekniginde, hastalardan alinan kan 6zel bir membrandan gegirilerek CO; kandan temizlenir. Sonrasinda kan tekrar viicuda
geri verilir. Sistemin kanin oksijenizasyonuna herhangi bir etkisi yoktur. Arteriyo-vendz ya da vend-vendz olarak iki sekilde
uygulanabilmektedir. Devrede arter ya da vene yerlestirilen drenaj kanlli, pompa, yapay akciger ve vene donen kanil bulunur.
Temelde ayni mantikla gelistirilen ancak farkli mekanizmalarla ¢alisan cihazlar mevcuttur. Kateterizasyon icin siklikla femaral arter,
femoral ven ve juguler ven kullaniimaktadir. AVCO2zR igin literattirde kullanilan kateterler artericin 13-15 F, veniiginise 13-17 F arasinda
degismektedir. VVCO2R igin ise siklikla tekli kanil olarak 12 F kateter kullanilirken, double limen kantl olarak 14-23 F kateterler
kullanihr. Akim hizlari genellikle (0.4-1 L/dk) dustuk olup kalp yetmezligi olan ve hemodinamik olarak instabil hastalarda
onerilmemektedir. Bu teknikle karbondioksitin kandan atilmasi, tidal volimde ve alveoler basigta diists sagdlayarak akciger koruyucu
ventilasyonu kolaylastirmaktadir. ECCO2R, sistemik ve pulmoner inflamatuar mediatérlerin nemli oranda azalmasiyla iliskilidir.
Kullanim alanlarini; NIMV uygulanmasinin basariyla sonuglanmayacagi 6ngoriilen hastalar, NIMV olumsuz sonuglanmis hastalarda
IMV’ a gegis dncesi kurtarma amagli, IMV ile takip edilen hastalarda weaning gegis siirecinde ve transplant bekleyen hastalarda olmak
Uizere dort maddede toplayabiliriz. Yapilan bir galismada, ECCO2R kullanimiyla, NIMV basarisizlikla sonuglanan hastalarda IMV’ ye
gecis 6nlenmistir. Yine NIMV’ den weaning yapilmakta zorlanilan hastalarda basari saglanmistir. IMV ile takip edilen basarisiz weaning
denemeleri olan hastalarin yarisi ventilasyonden ayrilmis, dider yarisi da ventilator ayarlari olumlu olarak degistirilmistir. Yapilan farkl
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calismalarda; ECCO2R’ nun IMV oranini azalttigi ve mortaliteyi disirdugu tesbit edilmistir. Ancak yan etki oraninin ECCO2R’ de daha
yuksek oldugu goézlenmistir.

Komplikasyon gelisme sikligi %10-44 arasinda degismektedir. Yan etkiler mekanik olaylara, devreye ve hastaya bagli olarak gelisebilir.
Bu hastalarda pihtilasmay1 énleme amagli antikoagilan kullaniimaktadir. Ve kanama en sik gérilen komplikasyondur. Hastalarin
%40'Ina kadar bildirilen kétulesen hipoksemi, ortalama hava yolu basincinin azalmasina ve ventilasyon-perflizyon oraninin dismesine
bagdl olarak veya akciger solunum katsayisinin azalmasi ve dogal akcigerdeki hipoventilasyon nedeniyle alveoler oksijenin kismi
basincinin dismesine bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Devreye bagl olarak; membranda, pompada yada gaz degistiricide problem olmasi,
kanul bélgesinde kanama, pihti gelismesi, hava embolisi, vaskuler oklizyon, kanil yerinin bozulmasi, kanama, ekstremite iskemisi,
anevrizma gelisebilmektedir. Hastaya bagdli olarak; hipoksinin derinlesmesi, antikoagulasyon iligkili kanama, hemoliz ve trombositopeni
gorilebilmektedir.

ECCO:R sirasinda mekanik ventilasyonun yénetimi daha fazla arastirmayi gerektirmektedir. Mekanik ventilasyon yogunlugunda daha
fazla azaltma, sik sik ylzistl pozisyon kullanimi, solunum dirtlistinin yakin kontroll ve invaziv mekanik ventilasyon olmadan
ECCO4R gibi stratejilerin etkisi arastiriimaldir. Ozellikle ECCO2R kaynakli koagiilopati ve iligkili kanamanin yiikini azaltmak
gerekmektedir. Buna hemorajik veya trombotik olumsuz olaylari azaltmak icin gelistiriimis biyouyumlu malzemeler; kayma stresini ve
Ozellikle dusuk akislarda hemolizi en aza indirmek igin pompa teknolojisi Gzerinde galigmalar dahildir. Ultra koruyucu ventilasyonun
fayda derecesi henuz kanittanmamistir ve ARDS’ de, ECCO2R' nin sonuglar Uzerindeki etkisini arastirmak igin buyuk Kklinik
calismalara acilen ihtiyag vardir. Gelecekteki arastirmalarda ekstrakorporeal destegin kullanimindan bulytk olasilikla fayda gérecek
hastalarin segimine odaklaniimalidir.

RESUSCITATIVE USG
On 18 April 2025, Friday, 13:30 - 15:00 / Track D
Omer Jaradat’
1 Kirsehir Training and Research Hospital, Emergency Medicine Clinic, Kirsehir, Tiirkiye
What is the Resuscitative USG?
The term, resuscitative ultrasound, has been used in reference to three different concepts (1-3):
1. POCUSinCA
2. Protocolized diagnostic POCUS in a hemodynamically unstable patient
3. POCUS in fluid resus
Before or after resuscitation it can help monitoring unstable hemodynamics (4-6). During resuscitation it can help detect potentially
treatable causes of the cardiac arrest. In this presentation giving an overview of available literature and practical recommendations on
performing POCUS in each of those situations is aimed.
1. PRE-RESUSCITATION PHASE
Pre-Resuscitation refers to any patient condition with the potential for deterioration into a resuscitation scenario. Common clinical
conditions include hypotension, hypoxia/dyspnea, chest pain, acute abdomen and an acute altered mental status (dizziness,
confusion) (7).
For rapid but accurate diagnosis, POCUS-protocols are helpful in guiding providers through standardized approaches, help focus
provider on the most relevant findings and limit the risk of overlooking essential findings (7).
The most commonly used protocols include:
* BLUE: Bedside Lung Ultrasound in Emergency (8).
» E-FAST: Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma (9).
* FOCUS: Focused Cardiac Ulstrasonography (9).
* RUSH: Rapid Ultrasound in Shock Protocol (10).
The BLUE and FALLS Protocols are useful to detect causes for dyspnea, like pleural effusion, atelectasis, pneumothorax, pneumonia
and pulmonary hyperhydration/edema. Together with clinical symptoms the protocol helps by interpretation of B-Lines, consolidations
and pleural movement (8). Sonologists should be cautious of only examining the pleura (tissue-air interface) and its pathological
findings, as any deeper changes may be missed (11).
The main aim of the E-FAST-exam is to detect signs of intraabdominal or thoracic injury through detection of free fluid in the abdominal
or thoracic cavities, pericardial effusion or evidence of pneumothorax (12,13).
In the FAST-Exam the focus is on identification of free fluid in the abdomen and for potential pericardial effusions. The E-FAST also
examines the chest cavity for a potential pneumothorax or pleural effusion. An experienced operator can perform the E-FAST exam in
less than 5 minutes and receive a considerable amount of information regarding possible pathology. In case of negative results
repetition of ultrasound or CT-imaging is indicated, especially if patient’s clinical condition deteriorates (14).
1.1. FoCUS - Focused Cardiac Ultrasound
1.1.1.  Evaluation of Left Ventricular Systolic Function (15)
Echocardiography in acute medicine should be the test of choice in all situations before cardiac arrest and should be combined with
pleural sonography. Evidence-Based recommendations for FOCUS determind targets of the FOCUS examination as the follows:
. LV shape, dimension, and systolic function
RV shape, dimension, and systolic function
Pericardial tamponade
Gross signs of chronic heart disease and execerbations
Gross valvular heart diseases
Gross cardiac masses

Quantitative methods (e.g., volumetric calculations) are not practical in the ED due to time constraints. But, there are
Qualitative/semiquantitative approaches validated for ED use:
1. E-Point Septal Separation (EPSS):
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It is the distance between the anterior leaflet of the mitral valve and the interventricular septum. Normally it is below 7 mm, which
estimates an EF>50% in other words normal EF. Measurements above 13 mm and 17 mm correlates with moderate and severe
reduced EF, respectevly.
2. Fractional Shortening (FS):
It can be measured by using M-mode function at the mid-papillary level in apical 4 chamber view (A4C). Then measuering the left
ventricle end-diastolic dimension (LVEDD) and left ventricle end-systolic dimension (LVESD). Performing this equitation:
FS= 100% x (LVEDD-LVESD)/LVEDD
Normal FS is >30%. Doubleing FS approximately estimates the EF.
3. Visual Estimation of LVEF:
It is the subjective estimation of EF using the systolic inward motion of left ventricle walls (Endocardial Excursion) and the myocardial
thickening. EF categorized as normal, reduced, or severely reduced.
Normal LVEF: Vigorous endocardial excursion + myocardial thickening.
Reduced LVEF: Diminished inward motion + reduced thickening.
1.1.2. The Right Ventricular Function
Why RV Function Matters?
Acute RV failure is a critical finding in PE, ARDS, RV myocardial infarction. It is an independent predictor of mortality in these
conditions. Assesing RV functions facilitates early identification that alters management (e.g., thrombolysis for PE, fluid restriction,
inotropes) (16,17).
Signs of RV Dysfunction:
*  RVI/LV ratio >0.6:
However, right ventricular dilatation can be seen as a post cardiac arrest phenomenon. That means, right ventricular dilatation after
ROSC cannot be necessarily interpreted as a sign of massive pulmonary embolism (16).
+  Septal flattening — End-systolic LV "D-shape" (The eccentricity index) (16,17).
*  McConnell Sign: RV free wall hypokinesis with apical sparing — high specificity for acute PE or RV infarct (but low
sensitivity). So do not forget to perform right-sided ECG to exclude myocardial infarction (18).
*  TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion):
It can be measured by using M-mode at lateral tricuspid annulus in A4C view. Values 217-20 mm are considered normal. However,
values <15-17 mm — correlates with RV dysfunction and poor outcomes (PE, ARDS, sepsis) (18).
The absence of echocardiographic evidence of RV overload or dysfunction can virtually rule out pulmonary embolism as a cause of
hemodynamic instability (16).
1.1.3. Cardiac Tamponade
The hallmark of tamponade is impaired diastolic filling of right-sided chambers. So if there is no right atrial and/or ventricular
collapse, it is not tamponade. A plethoric/diriment IVC, with no (or minimal) respiratory variation, suggests tamponade. In the absence
of caval plethora (non-diriment IVC), the presence of tamponade is unlikely (19).
1.2. LUS - Focused Lung Ultrasound (11)
The main idea here is to combine clinical symptoms + ultrasound findings (B-lines, consolidations, pleural sliding) = Detect dyspnea
causes (pneumonia, pneumothorax, edema, effusion, atelectasis). This is how to perform LUS:
Pleural Sliding Assessment
‘Lung sliding’: If (+) (M-mode: Seashore sign): no PTX
‘Lung sliding’: If (-) (M-mode: Barcode sign): suggests PTX (but not definitive-consider other causes).
Lung Pulse: Absent in pneumothorax; irrelevant during cardiac arrest.
Tension Pneumothorax: Clinical diagnosis (shock + pneumothorax — immediate intervention).
Lung Point (pathognomonic): Transition zone between pneumothorax and normal lung.
Large pneumothorax — lung point absent.
. Lung Parenchyma Evaluation
Here are 4 patterns to detect:
1. A-line: Horizontal artifacts — normal lung or non-interstitial pathology (e.g., COPD, PE).
2. B-line (>3/zone): Vertical artifacts.
» Diffuse/Bilateral — interstitial fluid (edema, ARDS)
» Focal/Unilateral — Pneumonia
3. Consolidation: Tissue-like pattern (e.g., pneumonia, atelectasis).
4. Effusion: Fluid in pleural space (hypoechoic, dynamic with respiration).
1.3. E-FAST - Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
The primary objective: Detection signs of intraabdominal or thoracic injury (free fluid in the abdomen/thorax, pericardial effusion,
or PTX). An experienced operator can perform the E-FAST exam in less than 5 minutes and receive a considerable amount of
information regarding possible pathology. In case of negative results: repetition of ultrasound or CT-imaging is indicated, especially if
patient’s clinical condition deteriorates (20).
1.4. RUSH - Rapid Ultrasound in Shock (21)
The mnemonic: tank, pump and pipes. And it entails:
» Focused abdominal sonography (free fluid, aneurysm of abdominal aorta)
» Focused chest sonography (hemothorax, pneumothorax, pulmonary edema)
» Focused echocardiography (P. effusion, LV dysfunction, dilated right heart and volume status- IVC)
» Compression sonography (DVT)
Performers should becareful regarding the incidental findings (e.g. pre-existing severe tricuspid regurgitation or abdominal aortic
aneurysm) and they should not consider them as a cause of shock without matching with other findings.
2. Peri-Resuscitation Phase

NVYVVVYVYVv:>
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POCUS during CPR is technically difficult due to patient factors, procedural interference, image quality, 10-second image
acquisition/interpretation. CPR guidelines limit pulse checks to <10 seconds to maximize perfusion. But there is a concern: POCUS
may prolong interruptions, reducing ROSC and survival rates, so that minimizing interruptions and performing USG within pulse-check
windows is the key (22,23).

There are many protocoles to combine POCUS in ALS. Let’s talk about Focused Echocardiography in Emergency Life Support (FEEL)
protocol as an example:

2.1. FEEL Protocol (24):

FEEL describes how to implement the usg in a cardiac arrest situation and integrates ultrasound into pulse checks without delaying
compressions. FEEL prioritizes rapid assessment of reversible causes (e.g., tamponade, PE), so that it checks those Potential
important findings:
Right heart strain as an indication of PE.
Pericardial tamponade
Highly reduced pump function
Hypovolemia
PEA arrest vs. pseudo-PEA arrest: In PEAthere is lack in cardiac motion and there is no pulse. In pseudo-PEAthere
is organized cardiac motion, but no pulse.
For the performance of FEEL two persons are useful.
1. The first person performs the ultrasound (subxiphoidal), the second person counts down from ten.
2. If the second person is the resuscitation team leader, he/she should check the pulse and rhythm while counting.
3. During the ten second pause, the first person should scan and store videos for interpretation after that time searching
for possible cardiac insult.
During another pulse check, lung pleura can be scanned for pneumothorax, effusion or atelectasis. Hyperventilate!
E-FAST/RUSH for free fluid.
Check the abdominal aorta for rupture or aneurysm.
. The IVC for patient’s fluid status.
3. Post-Resuscitation Phase
Post resuscitation in case of ROSC can be divided into early and late phases (25).
e Early Phase:
¢ Repeat a RUSH examination if the cause for resuscitation is still unknown.
o After ROSC the 12 lead ECG is the most important diagnostic tool for detecting myocardial infarction.
¢ In case of ST-elevation immediately angiography is recommended, and echocardiography should not delay it.
e Late Phase:
Insertion of central lines:
During Cardiac Arrest: Arteries & Veins: BP drops — arteries lose stiffness — both veins and arteries can be
compressed by pressure.
During CPR: Arterial pressure rises (260 mmHg) — arteries become stiff again — hard to compress.
Guiding fluid and vasopressor therapy.
Integrated with physical examination helps detect pleural effusion, ascites or ileus.
e  Specific questions like the cause for suspicious lab results can be answered (e.g. elevated bilirubin, creatinine).

4. Cardiac Arrest USG in Prehospital Phase:

The prehospital environment poses unique challenges, including limited space, patient movement, time constraints, which may impact
the feasibility and effectiveness of POCUS use. Teamwork during CPR must not delay or even negatively influence acute medical
care. Therefore, standardized educational programs are required for physicians & paramedics (26).

CONCLUSION

As long as no protocole is superior to Resuscitation, POCUS must not delay compression (in on going resuscitation) and acute
medical care.
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SIMULASYON EGITIMLERININ ACIL TIP UYGULAMALARINA ETKisi

Prof. Dr. Ozlem BILIR

RTEU Tip Fakiiltesi

Acil Tip A.D.

Simtlasyon, gercek diinyanin var olan yonlerini yineleyerek ya da galistirarak olusturulan bir dogallik icinde tamamen katihmci tarzda,
gercek deneyimleri rehberli deneyimlerle degistiren ya da gelistiren teknik olarak tanimlanir. Gunimuzde yalnizca saglk
profesyonellerinin degil bircok farkli meslegin egitiminde temel unsur haline gelmistir. ik olarak 6. ylizyllda savas stratejisi gelistirmek
amagcli kullanilmig olup sonrasinda Mezopotamya da geleneksel tip uygulamasi yapan bilim adamlarinin egitiminde kullanima girmistir
(1). Yuksek risk tasiyan disiplinlere ait egitimlerde (ugus, askeri alanlar, uzay arastirmalari, nikleer gu¢ santralleri, gibi) modern
endustriyel gelisimle birlikte bilgisayara dayali karmasik simulasyon uygulamalari hizmete sunulmustur (2). Klinik uygulamalarda,
ogrenenler ve klinisyenlerin, hasta ya da klinisyen giivenligini etkilemeksizin uygun baglamsal durumlarda yeteneklerini kazanabildigi,
gelistirebildigi ve surdurebildigi deneysel bir 6grenme ortami saglamanin etkin bir yolu olarak goértulmektedir. Kiresel olarak tibbi
bilgimizle birlikte teknolojik ilerlemenin birlestiriimesiyle canli bir hasta tizerinde 6grenme fikri daha az tercih edilir olmustur.

Tibbi simiilasyon egitimi, 6niine gegilebilir hatalarin énlenmesini amaglayan teknik ve teknik olmayan klinik becerilerin egitimi icin
onemli bir model haline gelmistir (3,4). Teknik olmayan becerilerde bilissel ve sosyal beceriler, liderlik, takim ¢alismasi, karar verme,
durumsal farkindalik ve gorevlerin atanmasi ile ilgili calisma yontemleri ve rutinlerin gelistiriimesi hedeflenir. Klinik deneyimleri veya
durumlari gercege benzeyen ve kontrolli bir ortamda uygulanmasi saglanir (5). Boylelikle, egitimsel deneyim gelistirme
(zenginlestirme), hasta guvenligini artirma, maliyet-yarar etkinligi, standardizasyon ve sirekli mesleki gelisim firsatlari saglanmis
olacaktir (6). Bu konuda yapilan ¢alismalara bakildiginda da uygun bir sekilde olusturuimus simulasyon senaryolari ve 6grenim
hedefleri, saglik hizmet saglayicilarinin egitiminde geleneksel yontemlere gére daha etkin bulunmustur (7, 8). Sandeva ve
arkadaslarinin 2017 ve 2019 yillari arasinda Plovdiv Tip Fakultesinde Kadin Hastaliklar ve Dogum, Pediatri ve Acil Tip asistanlarindan
olusan 245 katihmciy! dahil ettikleri bir calismada, similasyon temelli egitimler sonrasinda bilgi, beceri ve tutumlarinin iyilestigini
belirlemiglerdir. Ayni zamanda similasyon merkezine yapilan ziyaret sayisi arttikga asistanlarin manipilasyonlari gergeklestirmedeki
ozguven, bilgi, teknik performanslarinin énemli dlgiide iyilestigini ve tibbi hata oranlarinda ciddi azalmalar oldugunu bildirmistir. Bu
nedenle lisansistu tip egitiminde bilgi ve becerinin gelistiriimesinde similasyonun gecerli bir yontem oldugunu, miifredatta mutlaka
yer almasi gerektigi belirtiimistir.

Acil Tip Uzmanlk egitiminde, uzmanhk 6grencilerinin tim acil yasam kurtarma ve stabilizasyon prosedirlerinde yeterli olmalari
gereklidir. Similasyon temelli egitimler sayesinde 6zellikle nadir patolojik durumlarin veya nadiren karsilasilan senaryolar tzerinde
rahathkla deneyim, yeterlilik ve beceri kazanilmasi saglanabilecektir. Ayni zamanda teknik ve teknik olmayan becerilerin
surdurdlebilirliginin saglanmasi iginde gegerli bir yol olarak gorilmektedir.

Acil Tip Asistan egitimindeki felsefesinin, bir dizi 6grenme ve performans ilkesine dayanan karmasik, butiinlesik insan davranislarinin
oOlcilebilir bir son noktasi olarak gorilmesi nedeniyle similasyon temelli egitim bu sistemin igerisine entegre edilmistir. Bu felsefe
dahilinde, Similasyon Egitim, Arastirma ve Teknoloji Kullanim Sistemi “klinik performans piramidinde” (Sekil 1) somutlastiriimistir. Bu
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piramitte bilgi, karar verme, beceri performansi ve ekip galismasi seklinde dért asama yer almaktadir. Simulasyon Egitim, Arastirma
ve Teknoloji Kullanim Sistemi felsefesi, etkili klinik performansin, yargl ve karar vermeyi bilgilendiren biligssel temel olan bilgi ile
basladidi varsayimina dayanmaktadir. Karar verme, daha ylksek dizeyli bir islevi temsil eder ve bu nedenle hiyerargide basit bilgi
ediniminin Gzerinde yer alir. Karar verme, durumun bilgisini ve taninmasini, durumun ciddiyetinin ve aciliyetinin degerlendiriimesini ve
belirli kosullar (yani kaynaklar, personel) géz 6niinde bulunduruldugunda uygun eylemleri belirlemek icin deneyim ve yarginin
uygulanmasini gerektirir. Performans hiyerarsisindeki bir sonraki asama, entlibasyon, kateterizasyon, kalp pili, senkronize
kardiyoversiyon veya belirli bir duruma uygulanabilir tibbi prosedirlerden herhangi biri gibi gerekli eylemlerle ilgili belirli teknik
becerilerde yeterlilik elde etmektir. Son veya en yliksek durum, son derece yetenekli bir birey (saglam bilgi, mikemmel karar verme
ve yuUksek derecede teknik yeterlilik) belirli bir dizi sonuca ulasmak igin bir ekibin lyesi olarak etkili bir sekilde islev gordiigiinde elde
edilir. Ekip galismasi, daha az akut senaryolarda da degerlendirilebilmesine ragmen (yani, acil tip teknisyeni vaka igin dnemli bilgilere
sahiptir ancak asistan acil tip teknisyeninin girdisini istemedikge bu bilgileri saklar) kritik canlandirma senaryolarinda en kolay sekilde
simule edilir. Bu asamal 6grenme modeli bireysel ve ekip performansini vurgular ve bir ekibin yalnizca her ekip Uyesi bireysel olarak
son derece yetenekli oldugunda etkili bir sekilde islev gorebilecedini ve belirli sonuglara veya hedeflere ulasabilecegini vurgular.
Simulasyon Egitim, Arastirma ve Teknoloji Kullanim Sistemi igindeki 3 laboratuvar (mikrosimilasyon, ileri beceri laboratuvari, yiksek
gerceklikli insan simulatér laboratuvari) ve seminer siniflariyla desteklenerek klinik performans piramidindeki farkli alanlara odaklanir

4).
PERFORMANCE

Teamwork

Skill Performance

Decisionmaking

Knowledge

Sekil 1: Simulasyon Egitim, Arastirma ve Teknoloji Kullanim Sistemi klinik performans piramidi.

Mikrosimiilasyon Laboratuvari, bireylerin veya kuguk gruplarin bagimsiz olarak ¢aligsarak bilgi edinmelerini ve hastane digi, hastane
ici veya askeri saha ortaminda bilgisayar simulasyonlu hastalari tedavi ederken tibbi karar vermeyi uygulamalarini sadlamak igin
bilgisayar tabanli hasta simulasyonu ve bilgilendirme yazilimi (MicroSim; Laerdal Medical Corporation, Stavangar, Norveg) kullanir.
ileri Beceriler Laboratuvari, hastalarin tedavisinde zengin ve kolayca erisilebilir bir bilgi tabani esastir, ancak acil tip stajyeri/asistanlari
prosedirleri guvenli, basarili ve ustaca gergeklestirmek icin gerekli kinestetik becerileri de gelistirmesinde etkin alanlardir. Ayrica
psikomotor becerileri 6gretmek icin kullanilan gesitli kismi gérev egitmenlerinden olusur.

insan Hasta-Simiilasyon Laboratuvari, ekip galismasinin davranissal ve duygusal yonlerini gerektiren bir ortamda bilgi, karar verme
ve psikomotor becerileri birlestirerek sakin performansinin tim boyutlarini birlestirir.

Sinif, seminer tabanl grup 6gretimini kolaylastirmak icin, gorsel-isitsel olarak gelismis bir sinif, resmin ders tarzi oturma diizeninde
veya gayri resmi grup veya dairesel oturma diizeninde 10 ila 75 kisilik gruplarinda bilgi ediniimesinde ve beceri gelistiriimesinde
etkilidir. Sinif tabanli etkilesimli seminer 6gretimi, tim Simulasyon Egitim, Arastirma ve Teknoloji Kullanim Sistemi programlarinin
ayrilmaz bir pargasidir.

Acil tip asistanlik egitiminde acil tibbin tim yapisini kapsayan eksiksiz bir similasyon tabanli egitim moduli ilk kez Harvard
Universitesine bagli Acil Tip Asistanliyi miifredatina entegre edilerek Steinberg Smiilasyon Merkeziyle birlikte planlanmistir. Egitim
modauiller halinde similasyon ve teorik ders tabanli olarak diizenlenerek mifredata haftalik zorunlu 5 saatlik konferans blogu eklenerek
olusturulmustur. Bu modiiller her yil tekrar edilerek 4 yillik egitim periyodunda en az iki kez tekrarlanmasi planlanmistir. Ancak bu tip
egitimlerin mifredata entegrasyonu maliyet yonuyle birtakim kisitliklar getirmektedir. Olusturulan 6grenim hedeflerine ulasiimasinda
kullanilan malzemenin canh doku olmamasi nedeniyle bazi parcalar yenilenememektedir. Eskiyen ve/veya deforme olan pargalarin
temini en 6nemli maliyet basamagini olusturmaktadir. Bu nedenle egitimciler kendi modellerini gelistirerek bu modeller tUzerinden
egitimler olusturulmaya baslandi. Acil tipta ise bu tip modiillerin gelistiriimesi yani sira s6zli board sinavlarinda soyut disunceyi
gelistirmek veya bilissel disiinme siireglerini gelistirmek amaciyla simile vakalar hazirlanarak sanal ortamlarda uygulanabilir hale
getirilmistir. Boylelikle kisiler bulunduklari Ulke veya sehirlerden ayriimadan maliyetler azaltilarak hedeflere ulasim ve bilgi bosluklari
doldurulabilir hale gelmistir. 2011 yilinda Schwaad ve arkadaslari tarafindan yapilan bir galismada acil tip asistanlarini degerlendirmek
ve acil tip uzmanlarinin kurul sertifikasyonu icin gerekli olan oral board sinavini g boyutlu bir bilgisayar 6grenme ortami (Second Life,
Linden Labs INC, Atlanta) olusturuldu (9). Bu sistemde sinava giren hekimin avatar olarak hareket ederek vakayi yonetmesi istendi.
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Sinava giren hekimle uzaktan erisim araciligiyla iletisim kurabilmekteydi. Bu yapi daha gergekgi, objektif ve verimli bir ortam olarak
degerlendirildi.

Acil tip egitimi esnasinda asistanlar intérnler ve stajerler vardiyeleri, rotasyonlari ve tim egitim deneyimleri boyunca ayni deneyime
sahip olmayacaktir. Ancak acil tip egitim programi herhangi bir hastaya hayat kurtarici ve dengeleyici bakim saglamak igin gerekli bilgi
ve beceriyi olusturmaya ydnelik standartlarda olmalidir. Bu ise simulasyon temelli egitim sistemleriyle mimkin olacaktir. Béyle bir
egitimin planlanmasi ve uygulanabilmesi igin ise 6ncelikle eriskin egitiminde Malcolm Knowles'in Yetiskin Androloji Kurami, Sweller'in
Bilissel YUk Teorisi, Kolb'un Deneyimsel Dongu Teorisi, Dewy'nin Spekdlatif Teorisi, Dreyfus/Benner Modeli. Gibi énemli egitim
modellerinin bilinmesi sarttir. Ancak boylelikle etkin egitim, senaryo ve mufredat diizenlemeleri yapilabilir.

Ozellikle senaryolarin olusturulmasinda bilissel (Hangi bilgi uygulanacak?), psikomotor (Hangi eylemler gerceklestirilecek, beceri veya
baska tirlii?), duygusal (Hangi duygular ortaya gikacak?), hedef kitle kimler, hedefin ortaya gikarmaya cgalistigi davranis veya eylem
ne, senaryo/similasyonun gergeklestigi kosullar neler, 6grencinin ne kadar derinlemesine ve ne 6lglde ilerlemesi bekleniyor gibi
konular mutlaka belirlenmelidir (slayt 14 kaynagi eklenecek). Olusturulan hedeflerle 6@rencilerin birlestirilebilmesi icin kim, ne nerede
ve nasll sorulari akilda tutulmali, etik ilkeler dahilinde teknik ve teknik olmayan becerilerin gelistiriimesinde yetkinlik elde edilebilecektir.
Bu senaryolarin kalitesinin gelistiriimesi i¢in olay sablonlari gelistiriimistir (10). Ancak sablonlara ragmen gercekgilikten uzak, asin
karmasik, etkisiz, ulasilamaz hedefler, hedeflerin agin yuklenmesi, kisaltimis degerlendirme gibi hatalar yapiimaktadir. Ayrica
senaryolarin veya similasyon uygulamalarn esnasinda bazi égrencilerde formal sinavlarda oldudu gibi ciddi bir stress ve baski
olusabilmektedir. Bu nedenle egitmen 6gdrencinin yansitici disinme yetenegini engelleyen bir ortam yaratmak yerine aktif egitim
hedeflerine yonelik denge olusturulmalidir (11).

Sonug olarak, Acil Tip Profesyonellerinin simile edilmis ortamda basari ve/veya basarisizli§i deneyimlemeleri tercih edilir ve
saglayicinin kritik hastalari yonetme becerisini artirir. Hedefimiz, departmanlar ve saglik sistemleri genelinde saglik sonuglarini
iyilestirirken bireysel yeterlilik, tatmin ve giveni geligtirmektir.
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Post-Cardiac Arrest Syndrome: Pathophysiology, Management, and Prognostic Implications
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1Research Assistant, Aydin Adnan Menderes University, Department of Emergency Medicine, Aydin, Turkiye

Summary:

Post-Cardiac Arrest Syndrome (PCAS) is a complex, multifactorial condition that arises following the return of spontaneous circulation
(ROSC) after cardiac arrest. It involves an interplay of global brain injury, myocardial dysfunction, systemic ischemia-reperfusion injury,
and the underlying etiology of the arrest. Despite advances in resuscitation science, only approximately 10% of patients survive to
hospital discharge with favourable neurological outcomes.

This presentation outlines the pathophysiology of PCAS, highlighting the dynamic interactions between organ systems that complicate
recovery. The talk emphasizes evidence-based post-resuscitation management strategies, including targeted temperature
management (TTM), hemodynamic optimization, ventilatory and glycemic control, seizure detection, and the importance of a
multidisciplinary approach.

Recent data reveal that while TTM does not significantly alter survival outcomes between hypothermia and normothermia groups, it
reduces fever incidence—an independent risk factor for poor neurological recovery. Maintaining mean arterial pressure (MAP) = 65—
70 mmHg and glucose levels between 140-180 mg/dL is crucial. EEG monitoring is essential to identify non-convulsive seizures,
which occur in up to 35% of PCAS patients and may indicate severe hypoxic brain injury.

Outcome prediction tools such as rCAST score, especially validated in paediatric populations, may support early prognostication.
Favourable predictors include early ROSC, initial shockable rhythms, and rapid neurological improvement within 48 hours.

The presentation concludes with a review of current guidelines (ERC & ESICM, 2021) and stresses the importance of early,
protocolized, and multidisciplinary care to improve survival and neurological outcomes in PCAS patients.

References:

111



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA

’ \
127 INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS ,0/,5 o mmk!
4 ~
g food
n /\I UDER 12™INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS s ’/":@1
pe | » IN CONJUNCTION WITH fo. -
cil Tip Uzmanlari Dernegi 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS S\

&
2025 WACEM SUMMER LEADERSHIP SUMMIT

Nolan, J. P, et al. (2021). European Resuscitation Council and European Society of Intensive Care Medicine Guidelines for Post-
resuscitation care — 2021. Intensive Care Medicine, 47(4), 369—-421.

Neumar, R. W., et al. (2015). Post—Cardiac Arrest Syndrome: Epidemiology, Pathophysiology, Treatment, and Prognostication.
Circulation, 132(24), 2448-2464.

Jentzer, J. C,, et al. (2018). Hemodynamic management of postcardiac arrest syndrome: A narrative review. Resuscitation, 133, 108—
117.Kilgannon, J. H., et al. (2014). Association between arterial blood pressure and outcomes after cardiac arrest: A systematic review.
Resuscitation, 85(4), 496-504.

Roberts, B. W., et al. (2018). Association Between Postresuscitation Partial Pressure of Arterial Carbon Dioxide and Neurologic
Outcome in Patients With Cardiopulmonary Arrest. Circulation, 137(20), 2114—2124.Helmerhorst, H. J., et al. (2015). Associations
between arterial hyperoxia and outcome after resuscitation from cardiac arrest. Critical Care, 19, 128.

Levy, D. E., et al. (2013). Blood Glucose after Cardiac Arrest: How High Is Too High?. Critical Care Medicine, 41(9), 2224—
2231.American Diabetes Association (ADA). (2024). Standards of Medical Care in Diabetes — Glycemic Targets in Critical lliness.»
Target range: 140-180 mg/dL in ICU settings

Hirsch, L. J., et al. (2021). Practice guideline for the evaluation of consciousness in the intensive care unit: EEG monitoring and
neurological prognostication in comatose survivors of cardiac arrest. Neurocritical Care, 35(1), 1-17.Rittenberger, J. C., et al. (2012).
Postcardiac arrest myoclonus: A case series and review of the literature. Resuscitation, 83(3), 265-272.

Sutherasan, Y., et al. (2015). The quality of care after cardiac arrest: Results from an international survey. Critical Care, 19, 466.Becker,
L. B., et al. (2011). American Heart Association Scientific Statement on improving survival after cardiac arrest in the hospital.
Circulation, 124(4), 486-512.

Sandroni, C., et al. (2020). Prognostication after cardiac arrest: An advisory statement from the European Resuscitation Council and
European Society of Intensive Care Medicine. Resuscitation, 146, 66—79.Cronberg, T., et al. (2020). Neurological prognostication after
cardiac arrest in adults. Intensive Care Medicine, 46(10), 1811-1823.

Yasuda, Y., Nishikimi, M., Matsui, K., Numaguchi, A., Nishida, K., Emoto, R., Matsui, S., & Matsuda, N. (2021). The rCAST score is
useful for estimating the neurological prognosis in pediatric patients with post-cardiac arrest syndrome before ICU admission: External
validation study using a nationwide prospective registry. Resuscitation, 168, 103-109.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.09.025

European Resuscitation Council and European Society of Intensive Care Medicine Guidelines 2021: Post-resuscitation care Nolan,
Jerry P. et al.Resuscitation, Volume 161, 220 - 269

Pediatrik Kafa Travmali Hastalarda Minimal Radyasyon Prensibi

Uzm. Dr. Abdiilaziz Dogan

Saglik Bilimleri Universitesi Konya Sehir Hastanesi

Pediatrik kafa travmali hastalarin degerlendiriimesinde minimal radyasyon prensibi, modern tip uygulamalarinin vazgecilmez bir

bileseni haline gelmistir. Cocuk hastalarin iyonlastirici radyasyona karsi yetigkinlerden daha duyarli olmasi ve yasam boyu risklerinin

daha yuksek olmasi, bu prensibi klinik bir zorunluluk kilmaktadir. Derlenen kanitlar gdstermektedir ki, gelisigiizel BT kullanimi yerine

secilmis olgularda gorintileme yapmak hem tanisal etkinligi korumakta hem de gereksiz radyasyon maruziyetini ciddi dlctide

azaltmaktadir. ALARA ilkelerine sadik kalinarak, her bir cocuk hastada “Bu BT gercekten gerekli mi?” sorusunun sorulmasi artik bir

refleks haline gelmelidir. Bu sunumda ele alinan veriler, belirli basliklarda toplanabilir:

ik olarak, tarihsel siiregte ALARA ve benzeri radyasyon koruma kavramlari gelismis, dzellikle Image Gently gibi kampanyalarla gocuk

radyolojisinde yayginlastiriimigtir.

ikinci olarak, BT kullaniminin gocuklar igin tasidigi kanser riski sayisal olarak gok biiyiik olmasa da toplum diizeyinde énem arz eden

ve mumkiin oldugunca azaltilmasi gereken bir risk olarak tanimlanmisgtir.

Ugilincii olarak, MRG ve ultrason gibi radyasyon icermeyen modalitelerin uygun durumlarda devreye sokulmasiyla, bir kisim gocukta

BT'ye hi¢ basvurmadan tani konabilecegi gdsterilmistir.

Dordiincusu, klinik karar kurallan (PECARN, CATCH, CHALICE), hekimlerin karar sureglerini destekleyerek guivenli bir sekilde daha

az BT ile yonetim imkani saglamistir; bu kurallarin genis kitlelerde dogrulanmis ve kilavuzlara girmis olmasi, uygulamadaki teredditleri

azaltmistir.

Besinci olarak, ulusal ve uluslararasi kilavuzlar (ACR, NICE, AAP, ACEP vb.), ortak bir dille “gereksiz BT cekmeyin” mesajini vermekte

ve bu yaklasimi saglik sistemlerine entegre etmektedir.

Altinci olarak, gereksiz goruntilemelerin azaltiimasiyla hem saglik sistemine ekonomik bir katki saglanmakta hem de olasi radyasyon

kaynakli komplikasyonlarin 6niine gegilmektedir; bu da uzun vadede daha surddrdlebilir bir saglik hizmeti demektir.

Yedinci olarak, saglik personelinin bilgi ve farkindalik diizeyinin artirimasi ve hasta-aile iletisiminin guglendiriimesi, bu prensibin

basarisinda anahtar rol oynamaktadir.

Tiim bu noktalarin 1si§inda, pediatrik kafa travmasi yénetiminde bir kiiltiir degisimi yaganmaktadir. “Once gek sonra sor” dénemi yerini

“dnce gozlemle ve dustin, gerekiyorsa ¢gek” donemine birakmaktadir. Bu degisim, gocuk hastalarin gereksiz risklere maruz kalmamasi

icin sevindirici bir gelismedir. Elbette her hasta 6zeldir ve mutlak kurallar yoktur; ancak elimizdeki bilgiler, biytk ¢cogunluk igin glvenli

bir yol haritasi gizmektedir. Sonug olarak, minimal radyasyon prensibini hayata gegirmek, ekip isi ve disiplinler arasi is birligi gerektirir.

Acil tip uzmani, pediatrist, radyolog, hemsire, teknisyen ve saglk yoneticileri bu hedef etrafinda birlesmelidir. Amag, dogru taniyi en

az zararla koymak olmalidir. Bu hedefe ulasildiginda, hem bugiin ¢ocuklarin gereksiz yikini azaltmis hem de gelecekte daha az

radyasyona bagl hastalik gérmis olacagiz. Unutulmamalidir ki, her ¢cekilmeyen gereksiz BT, belki de bir gocugun ileride 6nlenmis bir

kanseri demektir. Bu da bizim hekimlik sorumlulugumuzun énemli bir parcasidir.

Kaynaklar:

1) Yeung, A.W. K. (2019). The'As Low as Reasonably Achievable'(ALARA) principle: a brief historical overview and a bibliometric
analysis of the most cited publications. Radioprotection.
2) Pearce, M. S., Salotti, J. A., Little, M. P., McHugh, K., Lee, C., Kim, K. P,, ... & De Gonzalez, A. B. (2012). Radiation exposure

from CT scans in childhood and subsequent risk of leukaemia and brain tumours: a retrospective cohort study. The
Lancet, 380(9840), 499-505.
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Acil Serviste Perkiitan Kardiyovaskiiler Miidahaleler

Dr. Ogrt. Uyesi Gokhan ERSUNAN

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD

Acil serviste yapilan perkutan kardiyovaskiler midahaleler, ciddi kardiyovaskuler durumlarla basvuran hastalar icin hayati éneme
sahiptir. Bu midahaleler, genellikle hizla uygulanarak yasami tehdit eden durumlardan korunmayi saglar. Acil serviste en sik yapilan
perkutan kardiyovaskuiler mudehaleler perikardiosentez, transvendz pacing, santral vendz kateter diyebiliriz. Ayrica ileri kardiyak
yasam desteginde kullanilan intraaortik balon pompasi (IABP) ve Veno-Arteriyel Ekstrakorporal Membran Oksijenasyonu (VA-
ECMO) yer alabilir. Bu cihazlar, kalp fonksiyonlari zayif olan hastalarda kanin vicutta etkin sekilde pompalanmasini saglar, bdylece
organlara oksijen temini saglanir.

Perikardiyosentez:

Perikardiyosentez tarihcesine baktigimizda Fransiz anotomist Riolanus, 1653'te perikardiyal siviyi bosaltmak igin sternal
trepanasyonu 6nerdi(1). Daha sonra Ispanyol hekim Romero, 19. yiizyilin baslarinda interkostal cerrahi drenaji tanimladi(1). Viyanali
g06gus cerrahi Franz Schuh, 1840 yilinda sol parasternal yaklasimla ilk basarili kor perikardiyal aspirasyonu gerceklestirdi(2). Marfan
daha sonra 1911'de subksifoid teknigini tanimladi(3) ultrasonun gelismesi ile Ekokardiyografi yoénlendirmeli perikardiyosentez
deneyimi, 1970'lerden sonra basalmis ve glinimize kadar gelmistir.

Perikard visseral ve parietal olmak iizere iki tabakadan olusur.icteki visseral tabaka kalbi cevreler iken distaki parietal tabaka ise
buyuk damarlarin etrafini sardiktan sonra igteki visseral tabaka ile birlesip kesecik olusturur. Saglikli bireylerde visseral ve parietal
zarlar arasinda surtinmeyi 6nleyici prostagalndin ve fosfolipid iceren 15-50 ml ser6z sivi bulunur (4) .

Akut kalp tamponadi , perikardiyal eflizyonun ciddi kardiyak kompresyon yaratarak hemodinamik bozulma olusturmasi olarak
tanimlanabilir. Bu durum dakikalar iginde ortaya ¢ikar ve bu sivini acil dranijini gerektiren kardiyojenik soka neden olur. Kardiyak
tamponad klinik bir tanidir. Anamnez ve fizik muayene bulgulari ile stphelenilip, klinik ve goriintileme bulgulan ile tani konulur.
Semptomlari nefesdarlidi, gégus agrisi, tasipneyi icerebilir. Juguler vendz dolgunluk, hipotansiyon, kalp seslerinin derinden gelmesi
(beck triadi), dar nabiz basinci, pulsus paradoksus, tasikardi fizik muyene bulgularidir(4).

Lori Stolz ve arkadasalan Ocak 2008 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda 2 yetigkin 1 cocuk acil serviste geriye donuk yapitiklari 153
hastaiceren bir ¢calisma yapmislar. Bu ¢calismada Perikardiyal efiizyonlu hastalarin %7,2'sind kalp seslerinin derinden gelmesi vardi
ve kalp seslerinin derinden gelmesi perikardiyal tamponadi teshis etmedeki duyarliligi %37,5 idi. Yine bu ¢alismada perikardiyal
eftizyonlu hastalarin %5,9'unda juguler vendz dolgunluk (JVD) vardi. Perikardiyal tamponadi olan hastalarda klinik bulgu olarak JVD
duyarliligi %12,5 olarak hesaplandi. Perikardiyal eflizyonu veya perikardiyal tamponadi olan hi¢bir hastada Beck triadinin tim
unsurlari yoktu,yani Beck triadinin duyarliligi %0 idi. Beck Gglisunun bir bulgusunun perikardiyal tamponadi teshis etme duyarlihgi
%50 idi. Sonug olrak dyku ve fizik muayene bulgulari perikardiyal eflizyon veya perikardiyal tamponadi teshis etmek icin test olarak
yetersiz performans gostermektedir. Klinisyenler perikardiyal efizyon suphesi olan hastalarn ekokardiyografi ile degerlendirmelidir(5).
Stephen Alerhand ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptigi bir derlemede, kalp tamponadina bagli en sik goérilen semptomun
dispne (%66-90 oraninda) oldugu belirtilmistir. Bunun yani sira; ates, abdominal agri, ortopne, letarji, halsizlik, senkop, ¢arpinti
ve bas agrisi da diger karsilasilan belirtiler arasinda yer almaktadir. Yine bu derlemede duyarliligi en ylksek fizik muayene bulgusu
pulsus paradoksus (%80-98) iken 6zgullugu en ylksek bulgu ise kalp seslerin deriden gelmesidir (%100) . EKG’ de ise en sik tasikardi
(%47-88) gozukur. Ekg diger bulgular ise dusik voltaj QRS kompleksi, ST segment elevasyonu, Elektriksel alternens (sekil 1), PR
segment depresyonu, atrial aritmiler(6). Kalp tamponadinin ensik etyolojisi ise % 15-65 malignenesilerdir.

Sekil 1: elektriksel alternans
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Electrical alternans

LE: v6

Sinus tachycardia with electrical alternans which is
characterized by beat-to-beat alternation in the QRS
appearance (best seen in leads V2 to V4). These findings are
strongly suggestive of pericardial effusion, usually with
cardiac tamponade. The alternating ECG pattern is related to
back-and-forth swinging motion of the heart in the
pericardial fluid.

ECG: electrocardiogram.

Courtesy of Ary Goldberger, MD,

Kalp tamponadi akut, subakut, diisiik basingli, regional olarak siniflanir.

Akut kalp tamponadi, dakikalar iginde gelisebilir ve acil miidahale gerektirir; nedenleri arasinda kalbin veya aortun travmatik yirtiimasi,
aort diseksiyonu ve koroner arter ya da kalp duvarinin iatrojenik perforasyonu yer alir.

Subakut kardiyak tamponad, gtinler ila haftalar igcinde geligen bir klinik tablodur; etiyolojisinde siklikla neoplastik infiltrasyon, Gremik
perikardit, idiyopatik perikardiyal eflizyonlar ve inflamatuar perikarditler yer alir(7).

Dusulk basingh kardiyak tamponad, travmatik kanama, hemodiyaliz veya agir ditirez gibi hipovolemik hastalarda gorulur; bu durumda
perikardiyal diyastolik basinglar yalnizca 6 ila 12 mmHg arasinda olur ve juguler vendz dolgunluk belirgin olmayabilir(7).

Regional kardiyak tamponad, lokile veya eksantrik yerlesimli perikardiyal efuzyon ya da hematoma bagli olarak, genellikle yalnizca
bir ya da birkag¢ kardiyak odacigin kompresyona ugramasiyla karakterize edilen, tim kalp bosluklarinin es zamanl etkilenmedigi bir
tamponad formudur(7).

Kalp tamponadi disiintlen hastada fizik muayene birlikte trans torasik ekokardiyografi bize yardimci olmaktadir kalp tamponadi eko
bulgulari tablo 1 de verilmigtir.

Tablo 1: kardiyak tamponad trans torasik ekokardiyografi bulgulari.

Tanisal Onemi

Eko Bulgusu
Perikardiyal efiizyon

Sallanan (yiizen) kalp (swinging

heart)

Ventrikiiler septumun anormal
hareketi

Kardiyak oda ¢okmesi (chamber
collapse)

Mitral/trikiispit akiminda
solunuma bagh degisim

IVC dolgunlugu ve azalmis

solunumsal varyasyon

Aciklama

Perikard boslugunda sivi
birikimi

Kalbin sivi iginde serbestce
hareket etmesi

inspirasyonla septum sola

dogru itlerek  anormal
hareket gosterir

Diastolde sag
atriyum/ventrikl
duvarlarinin  ice  dogru
¢Okmesi

Doppler ile mitral akimda
inspirasyonla %25'ten fazla

azalma; trikispit akimda
artis
Dilate inferior vena kava,

inspirasyonla normal
degisikligi gézlenmez

cap

Temel bulgu
Genellikle blyuk efiizyonda gorulur

Ventrikuller arasi dolum rekabeti

Erken ve 6zgul tamponad belirtisi

Pulsus paradoxus'un eko karsiligi

Artmis santral vendz basing gostergesi

Kardiyak tamponadin kesin tedavisi, perikardiyal sivinin drenaji ile saglanir bu isleme perikardiyosentez denir. Bu uygulama yiksek
intraperikardiyal basinci hafifletir ve hemodinamik durumu iyilestirir. Kalp tamponadi gibi acil bir durumda perikardiyosentez igin mutlak
kontrendikasyon yoktur ancak hekimin degerlendirece@i birkag relatif kontrendikasyon vardir. Bunlar tablo 2 de verilmistir (6).

Tablo 2 : perikardiyo sentezin relatif kontraendikasyonlar

Relatif Kontrendikasyonlar

Deger/Kriter
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Koagiilopati INR >1,5
Trombositopeni Trombosit <50.000/mm?

Posterior perikardiyal efiizyon -

Lokalize perikardiyal efiizyon -

Antienflamatuar tedaviye yanit veren efiizyon | -
Hekim tarafindan gerekli malzemeler isleme baslamadan kontrol edilmelidir. Gerekli malzemeler sunlardir(4).
Steril 6nlik, eldiven ve maske
Steril bariyer ortlleri
Klorheksidin bazli cilt hazirlama solisyonu
Lokal anestezik infiltrasyonu igin 20-25 gauge igne
Siningalar (10 ve 60 mL)
Ug yollu musluk
Plastik drenaj borusu
18 gauge 7 -9 cm uzunlukta igne
Esnek veya egimli uclu (J) kilavuz tel
6 ila 8 French drenaj kateteri (pigtail katater, 7 French santral venéz kateter )
2-5 MHz ekokardiyografi sistemi

*  Ultrason igne kilavuzu
Hasta, sirt Ustl yatar pozisyona alinmali ve bagi 30—45 derece yikseltiimelidir. Bu pozisyon, kalbi géduis 6n duvarina yaklastirarak
islemi kolaylastirir. Sedasyon genellikle gerekli degildir, hemodinamik instabilitesi olan hastalarda sedasyondan kaciniimalidir.
Gerektiginde, kisa etkili ketamin veya midazolam gibi ajanlar tercih edilmelidir.
Hasta monitdrize edilmelidir: Nabiz oksimetresi (SpO,) ve kardiyak monitérizasyon uygulanmali, hava yolu acikligi saglanmali ve
gerektiginde solunum destegi verilmelidir.
islem sirasinda ignenin epikardiyuma temasi veya ventrikiil igine girmesi durumunda ST segment yiikselmesi, atriyuma temasi halinde
ise PR segment yikselmesi gozlenebilir.
Giris Noktalari:
islem, gégiis 6n duvarinin g farkl bélgesinden uygulanabilir:
Subkostal (subksifoid)
Parasternal
Apikal
Ultrason, islem sirasinda rehberlik saglamak amaciyla kullanilir ve G¢ farkl teknikle uygulanabilir:
Statik Goruntileme: Ultrason yalnizca prosedir éncesi planlamada kullanilir, gercek zamanli goriintileme saglanmaz.
Uzaktan Rehberlik: Kalp ve eflizyonun izlenmesi saglanir, ancak igne girisinin dogrudan gériintilenmesi genellikle mimkin degildir.
Dinamik Rehberlik: Giris yolu ve ponksiyon sirasinda igne gercek zamanl olarak izlenir ve yénlendirilir.
Ultrason egliginde perikardiyal sivinin varligi ve dagilimi degerlendirilmelidir. Kalp sistematik olarak incelenmeli, her gérintileme
penceresinde (subkostal, parasternal, apikal ve diger) efizyon varligi arastiriimaldir. Giris noktasi olarak, goégus duvarina en yakin,
hayati organlardan uzak ve perikardiyal sivi birikiminin en genis oldugu bdlge segcilmelidir. Kalp ponksiyonunu 6nlemek igin,
perikardiyum ile epikardiyum arasinda en az 1 cm sivi tabakasi olan bir hedef belirlenmelidir. i§ne ucunun ultrasonla lokalizasyonu
zor olabilir; bu durumda kabarcik enjeksiyonu ile pozisyon dogrulanabilir. Bu teknik, 9 mL tuzlu suyun 1 mL hava ile ¢alkalanarak
karistinimasiyla hazirlanir. Kabarciklarin kalbin digina yerlesmesi, perikardiyal boslugu dogrular. Ayrica, yerlestirilen kilavuz telin
ultrason altinda perikardiyal boslukta izlenmesi de islemin dogrulugunu teyit eder(4).
Perikardiyosentez Komplikasyonlari:
*  Miyokardiyal ponksiyon veya laserasyon

Vaskiler yaralanmalar (koroner, interkostal, internal mamarian, intraabdominal damarlar)
Pnémotoraks
Tansiyon pndmoperikardiyum
Hava embolisi
Aritmiler (ventrikiler ve supraventrikiler)
Batin i¢i organ hasari
Perikardiyal dekompresyona bagl vazovagal bradikardi
Akut kardiyak dekompresyon sendromu: Perikardiyal sivi drenajini takiben gelisen paradoksal hemodinamik bozulma
ve/veya pulmoner 6dem (8).
Transvenoz pacing:
Amerikan Kalp Dernegi’'nin (AHA) 2020 ve Avrupa Resusitasyon Konseyi'nin (ERC) 2021 kilavuzlarina goére, bradikardi nedeniyle
instabil olan hastalarda transkitan pacing uygulandiktan sonra, kalici ¢6zim olarak transven6z pacing 6nerilmektedir. transvendz
pace endikasyonlari tablo 3 de verilmistir(9).

Tablo 3:transvendz pace endikasyonlari

Endikasyon Kategorisi Spesifik Endikasyonlar Onemli Notlar
Akut Miyokard | ° Atropine-refrakter semptomatik bradikardi * Anterior Ml'da yiksek risk
Infarktiisii * Mobitz Tip Il AV blok * Inferior MI'da genellikle gegici
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* 3. derece AV blok
« Bifasikuler blok (RBBB+LAFB/LPFB veya alternan

RBBB/LBBB)
Bradiaritmiler (AMI | « Semptomatik 2./3. derece AV blok + Hipotansiyon/organ hipoperfiizyonu acil
Digi) * Bradikardiye bagl VT endikasyon

» Pacemaker disfonksiyonu

 Travmatik bradikardi
Tasiaritmiler * AVNRT/AVRT (ilag-refrakter) * WPW sendromunda dikkatli kullanim

* VT pace-terminasyonu
* Atrial flutter (overdrive pacing)
Profilaktik * Acik kalp cerrahisi sonrasi » Postoperatif iletim bozukluklarinda sik
Endikasyonlar  TAVI gibi yuksek riskli girigsimler kullanim

* Anestezi 6ncesi (iletim defekti varsa)
Transvendz pacemaker uygulamasi juguler ven, subklavyen ven ve femoral ven olmak lizere ug¢ farkli bolgeden yapilabilir. Her bir
bélgenin kendine 6zgl avantajlari ve dezavantajlari bulunmaktadir.Juguler ven yolu ile sag ventrikile dogrudan ulasilabilir. Bu
yontemle hasta mobilize edilebilir; basari orani yiiksektir ve komplikasyon riski diguktir. Ozellikle tecriibesiz uygulayicilar igin en
uygun girisim yoludur.Subklavyen ven girisimi, anatomik olarak kavisli ve dolayli bir yaklagima sahiptir. Pnémotoraks ve hemotoraks
riski ylksektir, ayrica bélge kompresyona uygun degildir.Femoral ven, en kolay girilebilen santral vendir ve kompresyona uygundur.
Ancak, hasta immobil kalmak zorundadir. Lead stabilitesi diguktir ve enfeksiyon riski ylksektir.
Girig yolu se¢iminde; islemin aciliyeti, operatorin deneyimi ve aligskanliklari, floroskopi donaniminin varhdi, balon uglu pace elektrodu
kullanma imkani, elektrod stabilitesi gerekliligi (6zellikle pace bagimli hastalarda), éngérilen pacing suresi, hemoraji riski (kanama
diyatezi veya antikoagtilan kullanimi), pnémotoraks ve enfeksiyon riski ile hastanin konforu ve mobilite durumu gibi faktérler goz
6ndnde bulundurulmalidir.
Bihter Sentiirk ve arkadaslarinin Ege Universitesi Acil Servisi'nde gergeklestirdigi bir calismada, hemodinamik olarak stabil olmayan
bradiaritmi nedeniyle gegici transvendz pacemaker takilan hastalarin %44’tune kalici pacemaker (KPM) implante edildigi bildirildi.
Calismada hastane i¢i mortalite orani %19,7 olarak belirlenirken, floroskopi esliginde lead revizyonu %11,1 oraninda gergeklestirildi.
Ayrica, %1,7 oraninda perikardiyosentez gerektiren kardiyak tamponad ve %0,8 oraninda pnémotoraks gelistigi saptandi. Bagvuru
aninda olgllen sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ile diyastolik kan basincinin (DKB), hastane i¢i mortalitenin bagimsiz
ongoruculeri oldugu belirtildi (10).
Matthew R. Klein ve arkadaslarinin 2022 yilinda Western Journal of Emergency Medicine’da yayimlanan ¢alismasinda, acil tip
asistanlari similasyon tabanli bir ustalik 6grenme mufredatini tamamladiktan sonra transventz pacemaker (TVP) uygulama
performansinda anlamli diizeyde iyilesme gosterdi. Calismaya katilan 57 acil tip asistani icin 30 maddelik bir kontrol listesi olusturuldu
ve bagar kriteri olarak en az 28 maddenin dogru uygulanmasi belirlendi. Ilk testte ortalama dogru madde sayisi 13,4 (95% Cl: 11,8—
15,0) iken, son testte bu ortalama 27,5e (95% ClI: 26,9-28,1) yukseldi. ik degerlendirmede hicbir asistan basari kriterini
kargilayamazken, son testte basarisiz olan 21 (%36,8) asistanin tamami 30 dakikalik ek pratik seansi aldi(11).
Nicole Piela ve arkadaglarinin 2016 yilinda yayimlanan calismasinda, acil servis hekimleri tarafindan 2011-2014 yillari arasinda
toplam 52 hastaya transvendz kalp pili uygulandig bildirildi. Kardiyak arrest nedeniyle basvuran ve CPR uygulanan 9 hasta g¢alisma
disi birakilarak, geriye kalan 43 hasta analize dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin ortalama yasi 76,6 £ 1,49 yil olup, 27’si (%62,7)
kadindi. TVP girisimlerinin 41’'inde (%95,4) basaril kalp pili ritmi saglandi. Bu hastalarin 41’i (%95,4) yogun bakim Unitesine, 2’si
(%4,6) ise elektrofizyoloji laboratuvarina sevk edildi. Toplam 26 (%60) hastaya kalici kalp pili implante edildi. Dért (%9,3) hasta
hastanede yasamini yitirirken, 31 (%72) hasta taburcu edilerek evine gonderildi, 5 hasta (%11,6) rehabilitasyon merkezine ve 3 hasta
(%7) bakim evine yonlendirildi. Bu bulgular, acil tip hekimleri tarafindan yerlestirilen TVP’lerin ylksek basari oranina sahip oldugunu
ve bu hastalarin genel prognozunun iyi oldugunu goéstermektedir (12).
Santral Veno6z Kateter :Santral vendz kateter (SVK) uygulamasinin gesitli endikasyonlari bulunmaktadir. Bunlar arasinda; daha
onceki yogun tedavi, cerrahi girisimler veya doku hasarina bagli olarak periferal ventz yollarin kullanilamaz hale gelmesi,
kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda dolasim arresti nedeniyle periferik vendz yol acilamamasi, santral venéz basing 6lgim
ihtiyaci, haftalar, aylar veya yillar sirecek uzun sireli tedavi planlar, ylksek konsantrasyonlu sivi ve ilaglarin uygulanmasi,
hemodiyaliz veya plazmaferez islemleri ile kalp pili (pacemaker) uygulamalari yer almaktadir.
Santral vendz kateterizasyon isleminin glvenli ve aseptik kosullarda gercgeklestirilebilmesi igin belirli malzemelerin hazir
bulundurulmasi gereklidir. Bu malzemeler arasinda antiseptik sollisyon (povidon iyot veya klorheksidin), steril spang, steril delikli 6rti
ve steril eldiven yer alir. islem sirasinda ponksiyon ignesi ile damar girisi sadlanir, ardindan kilavuz tel yardimiyla kateter yerlestirilir.
Giris bolgesinin genigletiimesi igin bisturi ve dilatatdr kullanilir. Kateterin sabitlenmesi icin ise sttur (dikis) malzemesi gereklidir. Tim
bu ekipmanlar, komplikasyon riskini en aza indirmek ve islemin etkinligini artirmak agisindan biyik 6nem tasir.
Santral ven6z kateterizasyon islemi genellikle Seldinger teknigi kullanilarak gerceklestirilir. Bu teknikte, 6nce ponksiyon ignesi ile
hedef vene girilir, ardindan igne icerisinden bir kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel damar icinde sabitlenirken igne cikarilir ve giris
noktasi dilatatér yardimiyla genisletilir. Daha sonra kateter, kilavuz tel Gzerinden yerlestirilir ve tel cikarilir. Bu yontem, damar
yapilarinin korunmasini saglar ve komplikasyon riskini azaltir(resim 1)(13).
Santral ven6z katater seldinger teknigi: sekil 2(13)
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CHAPTER 31: Vascular Access 203

FIGURE 31-7. (entral approach to the internal jugular vein.
FIGURE 31-5. Seldinger technique. A. Needle is inserted through skin and vessel until
venous blood is aspirated. B. Guidewire is inserted gently through the needle and advanced. C.
Needle is removed over guidewire. D. The skin is incised. E. Dilator or catheter is inserted over
the guidewire. F. The guidewire is removed.

Santral ven6z kateter, juguler, subklavian ve femoral ven olmak Uzere Ug farkli bélgeden takilabilir; her bir bélgenin kendine 6zgi
avantajlari ve dezavantajlari vardir (tablo 4)
tablo 4: Santral ven6z kateter uygulama bdolgeleri

SANTRAL YOL AVANTAJ DEZ AVANTAJ
Kateterizasyon basit
; Santral venlere dogrudan katilm Hasta konforu az
LA e B L AR Yiksek akim hizi, disuk tromboz riski | Ge¢ komplikasyon orani yiksek (6zellikle enfeksiyon)
Dusuk pnémotoraks riski
- Giris yolu kivrimli
Hasta konforu daha iyi a
SUBKLAVIAN VEN o R . Kanulasyon daha zor
Disik uzun donem komplikasyonlar Akut komplikasyonlar daha sik (pnémotoraks, hemotoraks, sinir has
Yiksek akim hizi, diyaliz icin uygun Enfeksiyon ve tromboz orani yuksek
AELOIRAL B Kolay yerlestirme Obez hastalarda yerlestirme zor

Eriya Imai ve arkadagslarinin yaptigi bir meta-analizde, supraklavikuler ve infraklavikiler yaklagimlar araciligiyla subklavian ven ve
internal juguler ven (IJV) kateterizasyonlar ile proksimal ve distal yaklasimlar yoluyla aksiller ven kateterizasyonunu inceleyen
randomize kontrolli ¢alismalar (RCT'ler) degerlendirildi. Toplam 13 RCT ve 4418 hasta analiz edildi. Birincil sonlanim noktalar ilk
giriste basari orani ve arter ponksiyonu insidansiydi. Supraklavikiler yaklasim, diger yaklasimlara kiyasla daha yuksek ilk giris basarisi
gosterdi (RR > 1.21; %95 gliven aralidi ile). Arter ponksiyonu agisindan ise tim yaklagimlar arasinda anlamli bir fark bulunmadi(14).
Sonug: 2019 yilinda Tipta Uzmanlik Kurulu tarafindan yayimlanan Acil Tip Egitim Mufredati incelendiginde, Turkiye'deki acil tip
uzmanlarinin perikardiyosentez uygulamasina teorik diizeyde hakim oldugu, ancak pratikte bu islemi uygulayamadigi gérilmektedir.
Transvendz pacemaker uygulamasi yapilamazken, gegici transkutan6z pacemaker uygulamasi gerceklestirilebilmektedir. Ayrica,
santral venoz kateter yerlestirme yetkinligi bulunmaktadir.
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Polypharmacy in Geriatrics Navigating the Risks and Strategies for Safe Medication Management

Associate Prof.Dr. Gorkem Alper Solakoglu

Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yalgin Sehir Hastanesi Acil Servisi

Introduction

Emergency departments are seeing increasingly older patients with numerous chronic conditions as the population ages.
Multimorbidity often leads to polypharmacy or taking five or more drugs (1). A 75-year-old patient on many drugs for heart failure,
diabetes, hypertension, arthritis, etc. is common in the ED. Polypharmacy is common in ED patients, with 43% of 881 =70-year-olds
taking 5-9 drugs (polypharmacy) and 18% taking =10 medications (“excessive” polypharmacy) (2). Guideline-based illness
management (each condition adds a pill) and care fragmentation (many specialists prescribing) promote this tendency. While
polypharmacy may be helpful for complex conditions, it has substantial dangers. Polypharmacy is difficult in emergency treatment
because pharmaceutical issues often mimic severe illness. Older adults' disorientation, falls, and hypotension may be caused by their
medication. ED clinicians must be proficient at polypharmacy concerns and management. Medication management is crucial in
geriatric emergency care since more senior patients use more drugs.

Risks of Polypharmacy

ADRs and ADEs: The more medications a patient takes, the more likely one will cause harm. Drug toxicity is higher in older persons
due to slower metabolism, renal clearance, and receptor sensitivity. Drug poisoning may cause 12-39% of delirium in elderly ED
patients(3).

Interactions between drugs Multiple drugs increase the risk of side effects considerably. Combining antidepressants, antipsychotics,
or antiarrhythmics can extend QT intervals and cause arrhythmias. Polypharmacy raises the risk of metabolic inhibition, which can
cause toxicity.

Frailty and falls: Older persons with polypharmacy are more likely to fall. Antihypertensives, anticholinergics, benzodiazepines, and
sedative-hypnotics can produce gait instability, orthostatic hypotension, and sluggish reaction time. A longitudinal study indicated a
21% greater fall rate in older persons taking =5 drugs compared to those on less. The use of 24 medicines (known as “minor
polypharmacy”) was linked to an 18% greater fall rate(1). Falling frequently can cause fractures, head traumas, loss of independence,
and ED visits. Polypharmacy is linked to frailty, as taking 210 drugs was linked to greater 3-month mortality and hospital readmission
in an ED group (2).

Delirium and Cognitive Impact: Combining many drugs that impair cognition increases the risk of delirium or confusion. Anticholinergic
medicines like diphenhydramine, bladder antispasmodics, tricyclic antidepressants, and benzodiazepines synergistically cause
delirium.

Risks by Organ System: Medication overload can affect multiple organs. The “triple whammy” of nephrotoxic drugs—NSAIDs, ACE
inhibitors, and diuretics—may abruptly decrease renal function. Polypharmacy can impair homeostatic responses, such as masking
tachycardia to delay recognition in sepsis using B-blockers and clonidine.

Tools for Risk Identification

In the hectic ED, identifying improper drugs and polypharmacy hazards is difficult. Clinicians have many tools and criteria, thankfully:
Beer Criteria (AGS Beer List): The Beers Criteria of the American Geriatrics Society lists drugs that may be inappropriate for older
persons, especially those over 65. It contains medications or drug classes to avoid (or use cautiously) in the elderly because dangers
outweigh benefits (outside hospice/palliative contexts). (4) The Beers list is widely known and a good beginning point for ED drug
review.(5)

STOP/START Criteria: STOPP, developed in Europe, lists potentially inappropriate prescriptions (similar to Beers, but grouped by
physiological systems and incorporating drug—disease interactions), while START lists approved medications that older persons
typically overlook (addressing under-prescribing). Beers and STOPP/START are explicit criteria based on expert consensus and
evidence, and they complement each other (overlapping but unique items) (5).

CDSS: Clinical Decision Support Systems Some EDs use automated systems to review patients' medications for busy clinicians.
Drug—drug interactions, excessive dosage, and high-risk drugs can be detected by these systems using Beers criteria.A
comprehensive study indicated that CDSS, especially when paired with physician education, enhanced prescribing and reduced ED
PIM use. EQUIPPED, a US Veterans Affairs hospital quality improvement program, reduces inappropriate discharge prescriptions with
education and EHR decision assistance. EQUIPPED implementation in 3 EDs led to a considerable decrease in potentially
inappropriate medicine prescriptions for older individuals (from ~9.3% to 8.6%) (6,7), a marginal but significant improvement given
patient volume. Well-designed CDSS can continuously monitor for polypharmacy concerns and provide real-time assistance to ED
clinicians, “navigating” some of the complexity.

Prescribing Guidelines and Algorithms: Recently, deprescribing has gained popularity. Specific deprescribing rules and algorithms
exist. Clinicians can use MedStopper or deprescribing.org algorithms to prioritize which drugs to cease first. Deprescribing is usually
started in primary care or geriatrics, however EDs might help when a patient has drug issues. Some facilities offer on-call ED
pharmacist consultants or geriatricians for real-time drug evaluations. In the EDE, multidisciplinary approaches involving pharmacists
have increased PIM discontinuation by 32%. Simple tools like the “Brown Bag Review” (having patients bring all medications in a bag)
can reveal duplicate therapies or old scripts that should have been discontinued.

Safe Management Strategies

ED polypharmacy management is difficult due to time and follow-up constraints. However, some practical methods can increase older
patients' medication safety:
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Fast Medication Reconciliation and Review: Every geriatric patient visit should start with medication reconciliation. Ask patients, family,
or caregivers what medications (including OTCs and supplements) they take. ED clinicians should check the list for obvious errors
including medicine duplications, obsolete prescriptions, and improper age or kidney function dosages. Review high-risk drugs
(anticoagulants, insulin, opioids, sedatives) first because errors or combinations can be fatal.

Determine and Avoid High-Risk Drug Classes: Certain drug classes are known to cause issues in older persons and should be avoided.
Practitioners should use explicit criteria and decision aids. Use Beers and STOPP/START in your workflow. Some EDs have geriatric
checklists such "Delirium present?" Check anticholinergics or benzodiazepines to stop.” Use your EHR's geriatric medication
optimization module or order set. Clinical decision support may recommend topical diclofenac gel instead of oral NSAID for an aged
patient's muscle strain. If no technological aid is available, a Beers criterion pocket reference or app can help. STOPP/START v3 could
catch omissions in Europe, such as an ED patient with a fracture needing vitamin D and calcium (per START criteria if not already on
them). These technologies are like a second set of eyes, helping busy ED clinicians spot drug concerns. The literature shows that
such treatments minimize PIM prescribing and enhance patient outcomes over time.

Deprescribing and Simplifying Regimens: The ED can help reduce a patient's drug list. Stop or reduce a medication that likely caused
the ED visit before discharge (with counseling and follow-up). Be patient-centered: address which medications are bothersome or
cause side effects. Deprescribing without a clear indication is priority.Make dosage schedules simpler. Focus on high-yield changes
and offer a reconciliation list at discharge for the next provider due to limited ED time. The ED can also identify high-risk patients for
formal medication review after discharge (some health systems have transitions-of-care pharmacists call them).

ED clinicians should collaborate with geriatrics and primary care on polypharmacy. Geriatric consult services and bridging clinics are
available in many EDs. Consider admitting under a geriatrics service or consulting a pharmacist/geriatrician to optimize prescriptions
for difficult patients (e.g., multiple comorbidities, 15 drugs, numerous recent ED visits). Send an outpatient doctor a full account of any
medication issues and recommendations if the patient is being released.

To avoid confusion, discharge planning should include medication education: tell the patient which medications to keep, which to quit,
and which to start. Provide a simplified medication schedule or pill box if possible. For example, having the patient's GP review all
medications in one week can save their life. Pharmacists, nurses, primary care, and ED doctors working together produce the best
results.
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POSTPARTUM DONEMDE VENOZ TROMBOEMBOLIZM RiSKi VE YONETIMI
Elif Ozsaglam TUTUNCU, Uzman Doktor
Meram Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya, Turkiye
Postpartum VTE
*  Gebelik, VTE riskindeki belirgin artisla iliskilidir
+ lzole alt ekstremite DVT ve PE ile kendini gosterir.
* PE, 6zellikle gelismis Ulkelerde maternal mortalitenin 6nde gelen nedenleri arasindadir (7. sirada) (%9).
. insidansi 1000 gebelikte 0,5 — 2.
*  VTE = DVT (%75 —80) + PE (%20 — 25)
. DVT = antepartum dénemde daha sik
*  PE = postpartum daha sik
*  Postpartum 2 — 5 kat daha sik — Ozellikle ilk 6 hafta
Risk Faktorleri
Cogul gebelik
"Varik6z venler
‘Inflamtuar barsak hastaligi
“Uriner sistem enfeksiyonu
‘Diabetes mellitus
‘Doguma bagli olmayan hastane yatislar (6zellikle 3 glinden uzun)
"VKI 230 kg/m2
“lleri anne yagl 235 yas
"Kalitsal/edinsel trombofili

Postpartum
"Sezaryen dogum, 6zellikle acil sezaryen
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"Eslik eden hastalik varligi (varikéz venler , kalp hastalidi, inflamatuar barsak hastaligi)
"VKI 225 kg/m2
"Erken gebelik haftasi (preterm dogum <36 hafta)
"Obstetrik kanama
“Olii dogum
‘lleri anne yasi 235 yasi
"Hipertensiyon
“Sigara
‘Eklampsi veya preeekampsi
"Postpartum enfeksiyon
“Kalitsal/edinsel trombofililer
En 6nemli risk faktorii gegirilmis VTE oykiistdiir.
Patogenez

Endotel
hasan

HiperkoagUlasyon

TROMBOZ
Koagulasyon faktorleri Gebelikte goriilen degisiklikler
Prokoagiilanlar
Fibrinojen Artar
Faktor VII Artar
Faktor VIII Artar
Faktor X Artar
Von Willebrand faktér Artar
Plazminojen aktivatér inhibitor-1 Artar
Plazminojen aktivatér inhibitor-2 Artar
Faktor I1 Degismez
FaktérV Degismez
Faktor IX Degismez
Antikoagiilanlar
Serbest protein S Azalir
Protein C Degismez
Antitrombin III Degismez

Klinik
*  Alt ekstremitede sicaklik artisi, hassasiyet ve eritem ile birlikte agri ve 6dem
. Asil tendonunun sikigtirlimasi veya gerilmesiyle olan baldir agrisi—Homans bulgusu

*  %70-90' sol alt ekstremite venlerinde meydana gelir — sag iliak arter ve uterus kompresyonuna bagl sol iliak vendeki artmis

staza bagl
*  Pelvik venler — genel popllasyona goére pelvik venlerde DVT daha sik, ancak insidansi?

*  Klinik tani zor — olgularin yalnizca %10’'unda dogrulanmistir.
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Laboratuar testleri .....D-Dimer (fibrin yikim rlinli) — gebelik haftasi ilerledikge 1 (negatif ise gliven verici)
Kompresyon ultrasonografisi — ilk basamak test

Manyetik rezonans venografi — iliofemoral ve pelvik ven trombozu tanisinda yararli

Kontrast Venografi (altin standart) — negatif 6ngori degeri %98

DVT kuskusu

lliak’tan popliteal vena kadar proksimal vendz sistemin
proksimal vendz sistemin tamami CUS ve eksternal iliak
ven Doopler'i

— Semptomlar ve eksternal iliak ven
DVT DVT dedil | Doppler'iizole iliak DVT'yi dUsUndUrUyorsa

4

MR

AntikoagUlan kullanmadan
3. ve 7. ginde CUS fekran

v

DVT

TROMBOPROFILAKSI
MEKANIK YONTEM

*  Mobilizasyon, egzersiz

*  Dehidratasyondan kaginma

»  Varis gorabi

*  Basing uygulayan aletler
MEDIKAL YONTEM

+  DMAH (ilk tercih)

+ UFH

+  Warfarin
Fondaparinux

Antenatal Tromboprofilaksi

A

DVT dedil |
| Klinik izlem |

*  Prenatal ve antenatal risk degerlendirilmesi;

Tum kadinlar gebelik 6ncesi ve erken gebelikte VTE risk faktorleri agisindan degerlendiriimelidir.
. Yeni gelisen veya varolan herhangi bir nedenden dolay hastaneye yatirilan gebede risk degerlendirmesi tekrarlanmalidir.
. Risk degerlendirmesi intrapartum ve hemen dogum sonrasi tekrarlanmalidir.

Risk Skorlamasi

Major cerrahi ile ilgisi olmayan gegirilmis VTE 6ykusu 4

Major cerrahi sonrasi VTE 6ykusu

Bilinen yuksek riskli trombofili*
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Medikal eslik eden hastaliklar (kanser, kalp yetmezIigi, aktif SLE vb) 3
1. Derecede akrabada tetiklenmemis ya da 6strojenle iliskili VTE 1
VTE olmaksizin bilinen distk riskli trombfili varigr** 1
>35 yas 1
Oberzite; gebelik baglangici VKIi =230 kg/m2 1
Oberzite; gebelik baslangici VKI 240 kg/m2 2
Parite 23 1
Sigara iciciligi (>10 adet/gun) 1
Buyuk varikdz venler 1

*Yiksek riskli trombofili;

*Antitrombin eksikligi

*Protein C ya da S eksikligi

*Birden fazla dusuk riskli trombofili varligi
*Homozigot diisiik riskli trombofili varligi
*Yiksek riskli trombofili;

*Antitrombin eksikligi

*Protein C ya da S eksikligi

*Birden fazla dusik riskli trombofili varhig
*Homozigot diisiik riskli trombofili varligi
Obstetrik Risk Faktorleri Puan

Mevcut gebelikte preeklampsi varlidi 1

Uremeye yardime teknolojiler/IVF (yalnizca antenatal) 1

Cogul gebelik 1

Eylemde sezaryen ile dogum 2

Elektif sezaryen ile dogum 1

Orta pelvis ya da rotasyonel operatif dogum - 1

Uzamis eylem (>24 saat) 1

Postpartum kanama (>1 It veya transfizyon ihtiyaci) 1
Mevcut gebelikte preterm dogum (<37 hafta) 1
Mevcut gebelikte 810 dogum 1

Gegici Risk Faktorleri

Gebelikte veye lohusalikta epizyotomi hari¢ cerrahi girisim (appendektomi, postpartum sterilizasyon vb) 3

Hiperemezis gravidarum 3

Overyan hiperstimUlasyon sendromu (yalnizeca 1. frimester)

Mevcut sistemik enfeksiyon (iV antibiyotik veya hastaneye yatis gereken)(pndmoni, postpartum yara enf.) - 1

immobilizasyon (23 gun), dehidratason 1

Uzun mesafeli yolculuk (>4 saat) 1
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» Antenatal dénemde toplam puan;
®» 4 > — jk timesterden itibaren

®» 3 — 28, gebelik haffasindan itibaren

® Postnatal dénemde toplam puan 2 2 = postnatal en az 10 gin sUreyle proflaksi
® Anfenatal ddnemde hastane yatisi varsa

®» Puerperal dénemde hastanede uzun yahts (= 3 gin) veya tekrarayan
hastaneye yahis durumunda

PROFILAKSI ONERILIYOR
Risk faktorleri;
» Her frimester muayenesinde
{ * Her hastaneye yahsta
+ Dogumu takiben degerlendirilmelidir.

ntrapartum Tromboprofilaksi
* Hastaneye yatista risk faktorleri gézden gegirilir.
Terapotik veya yuksek profilaktik dozda DMAH/UFH uygulanan gebelerde travay suresince tromboprofilaksi dozu uygulanir.
Dogum planh veya bdlgesel anestezi uygulanilacaksa en az 12 — 24 saat énce DMAH/UFH kesilir.
Bolgesel anestezi son profilaktik dozdan en az 12 saat, terapdtik dozdan en az 24 saat sonra uygulanmali.
Bolgesel anestezi sonrasi profilaksiye 4 saat sonra baglanmali, kanil son dozdan 10-12 saat sonra ¢ikariimali. Kanl
cikarildiktan 4 saat sonra profilaksiye baglanmali
»  Planli sezaryen durumunda profilaksi dozu dogumdan 1 giin 6nce yapilmali ve operasyon giini sabah dozu uygulaniimamal

Postpartum Profilaksi

Gegirilmis herhangi bir VTE
Antenatal DMAH kullanimi gereken

herhangi biri YOKSEK RISK
Yiiksek riskli trombofili En az 6 hafta postnatal profilakrik DMAH

Diusuk riskli trombofili + aile sykuasa

Eylemde sezaryen
VKl = 40 kg/m2

Puerperiumda yeniden yatis ya da uzun siire-
li yatis (= 3 glin)

Puerperiumda epizyotomi onarimi harig her-
hangi bir cerrahi miadahale

Medikal h hiklar 6r. K kalp y

ligi, aktif SLE, IBH, infl i r

P pati,
nefrotik sendrom, nefropatili tip 1 DM,orak
hiicre hastaligy, intravendz ilag bagimbliss

Yas >35

Obezite (VK| = 30 kg/m2)
Parite = 3

Sigara kullanims

Elektif sezaryen
VTE aile 6ykisia
Diisiik riskli trombofili
Blyik varikdz venler < 2risk
Sistemik enfeksiyon m

Immobilite: parapleji, uzun mesafeli varsa
yolculuk

Mevcut preeklampsi

Gogul gebelik ‘
Mevcut gebelikte preterm dogumi(< 37

hafta)
Mevcut gebelikte 8l dogum DOSOK RiISK

Orta pelvis rotasyonel ve operatif do- Erken mobilizasyon
gum Dehidrasyondan kagin
Uzamis eylem 8>24 saat)

P>1 litre p partum k ya da kan
transfizyonu
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DMAH icin Onerilen Dozlar
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Agirhk (kg) Enoksaparin Dalteparin Tinzaparin Bemiparin
(Clexan) (Fragmin) (Innohep)

<50 20 mg/gun 2500 U/gin 3500 U/gin 2500 U/gin

50-90 40 mg/gin 5000 U/gin 4500 U/gin 3500 U/gin

91-130 60 mg/gin* 7500 U/gin* 7000 U/gin 5000 U/gin

131-170 80 mg/gin* 10000 U/gun* 9000 U/gin 7500 U/gin

>170 0,6 mg/kg/gin* | 75U/kg/gin* | 75 U/kg/gin 75 U/kg/gin

Antepartum Tromboprofilaksi

Gebelik suresince terapétik antikoagulasyon;

Gebelikten 6nce uzun sureli terapotik antikoagulasyon kullanimi

Multiple VTE 6ykusu

Gebelik suresince intermediate veya terap6tik tromboprofilaksi;

VTE 6ykusu + antikoagiilan kullanma dykisu olmayan yuiksek riskli trombofili varligi (antitrombin eksikligi, APS).
Gebelik suresince profilaktik doz tromboprofilaksi;

Anprovoke VTE 6ykusi

OKS kullanimi veya gebelikle iligkili VTE 6ykisi

Provoke VTE Oykusu + disuk riskli trombofili varligi

Asemptomatik homozigot faktor V Leiden

Asemptomatik homozigot protrombin gen mutasyonu 20210A

Asemptomatik kombine trombofili

Asemptomatik antitrombin Il yetmezligi

Gebelik sirasinda obstetrik nedenli olmayan cerrahi girisim

ik antenatal vizitte VKI> 25 kg/m2 olan bir kadinda =7 giin kati antepartum yatak istirahati
Gebelik suresince terapotik antikoagulasyon;

Gebelikten 6nce uzun sireli terapotik antikoagulasyon kullanimi

Multiple VTE 6ykusu

Gebelik suresince intermediate veya terapétik tromboprofilaksi;

VTE Oykusu + antikoagulan kullanma 6ykusu olmayan yuksek riskli trombofili varligi (antitrombin eksikligi, APS).
Gebelik suresince profilaktik doz tromboprofilaksi;

Anprovoke VTE 6ykisi

OKS kullanimi veya gebelikle iligkili VTE 6ykusi

Provoke VTE Oykusu + disuk riskli trombofili varligi

Asemptomatik homozigot faktor V Leiden

Asemptomatik homozigot protrombin gen mutasyonu 20210A

Asemptomatik kombine trombofili

Asemptomatik antitrombin Il yetmezIigi

Gebelik sirasinda obstetrik nedenli olmayan cerrahi girisim

ilk antenatal vizitte VKi> 25 kg/m2 olan bir kadinda =7 giin kat antepartum yatak istirahati

Postpartum Tromboprofilaksi

Her hangi biri varsa;

VTE Oykisu

Gen mutasyonu 20210A veya kombine trombofili

27 gunden kati yatak istirahati

>1 It peripartum or postpartum kanama veya kan/kan Uriinl replasmani ve es zamanli postpartum cerrahi
Peripartum/postpartum enfeksiyon

Her hangi ikisi varsa;
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+ ik antepartum vizitte VKIi 230 mg/kg2

Antepartum sigara igiciligi >10/gln

Preeklampsi

Acil sezaryen

IUGR

Plasenta previa

>1 It peripartum or postpartum kanama veya kan/kan rind replasmani

Dusk riskli trombofili varligi; faktér C veya S eksikligi, heterozigot faktor V Leiden veya protrombin gen mutasyonu
Maternal kalp hastaligi, SLE, orak hicreli anemi, inflamatuar barsak hastaligi, varik6z venler, gestasyonel diabet

. Preterm dogum

Ol dogum
Ug veya daha fazlasi varsa;
* Yas>35
« Parite=2
*  ART gebelikleri
*  Cogul gebelik
* Ablasyo plasenta
»  Erken membran riptiri

Elektif sezaryen

Maternal kanser

Elastik Kompresyon Coraplari
* Hastaneye yatigi yapilan ve antikoagulan tedavinin kontrendike oldugu gebe/lohusalar
. Sezaryen sonrasi hastanede yatan, (DMAH/UFH tedavisine ilave olarak) ve VTE icin yliksek risk grubunda oldugu disunilen

(gegirilmis VTE 6ykulsu olanlar veya 3'den fazla risk faktéri bulunanlar) gebe/lohusalar,

*  Gegirilmis VTE 6ykust olan poliklinik hastalari (DMAH/UFH tedavisine ilave olarak )

4 saatten uzun yolculuk yapacak gebe/lohusalar

SONUC
*  Gebelikte VTE riski yuksektir

+  Onemli bir mortalite nedenidir

. Her gebeyi VTE risk faktorleri acisindan degerlendirip uygun tedaviyi dizenlemek maternal mortalitenin azalmasini
sagliyacaktir.

+  TESEKKURLER

PUBLISHING IN EMERGENCY MEDICINE: STRATEGIES FOR SUCCESS AS AN AUTHOR
Asoss. Prof. Dr. Ali GUR - Department of Emergency Medicine — Ataturk University - TURKIYE
There are some key points that authors should pay attention to in order to publish an academic publication in Emergency Medicine. |
will share some information about these topics with you.
To do this, let's first look at some general information about publishing in emergency medicine.

1. Introduction to Emergency Medicine Publishing:
The importance of emergency medicine: Emergency medicine is a field that is rapidly developing both clinically and academically,
where continuous innovations are on the agenda. It stands out as a field where life-saving interventions are performed, serves a wide
range of patients, and is critical for public health. Therefore, innovations, research, and developments in the field of emergency
medicine directly effect the overall functioning of the health system. Publications in emergency medicine constitute an important
resource for improving the quality of emergency medicine practices and shaping clinical decisions.
The Importance of Writing an Emergency Medicine Article: Since emergency medicine specialists make critical decisions directly
related to patients, the most up-to-date scientific data provided by publishers is of great importance. In this context, publications in
emergency medicine journals play an important role in improving healthcare systems.
Dynamics of Emergency Medicine Publishing: There are several basic types of publications in emergency medicine publishing.
These are research articles, case reports, reviews, clinical guidelines, and editorials. Each has different writing techniques and content
requirements. For example, a case report describes the case, whereas a working paper requires more detailed planning.
Editorial Process and Peer Review: When publishing in emergency medicine journals, each manuscript goes through a significant
peer review process. This process is necessary to ensure the scientific reliability and accuracy of the manuscript. Understanding the
publication process correctly increases the acceptance rate of submissions. It also allows for the presentation of quality content that
meets the needs of publishers.
The Role of Emergency Medicine Journals: Some of the most respected journals in the field of emergency medicine include Annals
of Emergency Medicine, The American Journal of Emergency Medicine, and Emergency Medicine Journal. These journals contribute
to the advancement of emergency medicine research and have a broad impact on the practice of emergency medicine.
It is important to target the impact factor of the journal you plan to publish in and your area of publication appropriately. For example,
case-based journals may be preferred for a case report, or research-focused journals for broader research.

2. Identifying Key Research Topics in Emergency Medicine
It is important to understand which research topics are important in the field of emergency medicine and to determine which areas you
need to conduct research in order to make a scientific contribution
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Trends and Research Needs in Emergency Medicine : When conducting research, it is important to focus on topics such as clinical
issues, patient safety, effectiveness of treatment protocols, and new treatment options. Prominent topics such as Trauma and
Emergency Management, Cardiac Emergencies, Respiratory Emergencies and Emergency Airway Management, artificial intelligence
studies, and new treatment protocols are more acceptable topics.
New Areas and Innovative Topics: Research that addresses new treatments, technology, bioengineering innovations, patient care
processes, and previously unexplored topics increases the acceptance rate of the article.
Literature Review: In order to identify important research topics, the existing literature must first be reviewed. It helps you determine
which topics need more research. It reveals which topics have gaps in knowledge and there is a need to fill these gaps.
Research Methods and Trends: Which research methods will be used is important. Which method will you use in the study you will
be addressing? Randomized Controlled Trials, observational studies or experimental studies; this should be determined well in
advance so that the acceptance rate of the article increases.
3. Understanding the Publication Process
Journal Selection and Targeting: The journal in which your article will be published should be suitable for your target research
audience and topic. It is necessary to know the publication topics that the article accepts. For this, it is necessary to research which
topics are published. It is necessary to know which journals are related to Emergency Medicine.
Understanding Article Types: It is important to understand what types of studies the journal you want to publish accepts. It is
important to know whether your article is a research article, a case report, or a letter to the editor, and what types of articles the journal
publishes.
Writing an article: A well-written and interesting article increases the acceptance rate of the article. For this, we need to write an
article by paying attention to the following titles and spelling.
Title: The title should reflect the main idea of your article and, if possible, be eye-catching. It should also clearly state the essence of
the research topic.
Abstract: It should provide information about the purpose of the study, the methods used, the findings, and the results.
Introduction: Introduce your research problem. Refer to previous studies on the subject and explain how your research will fill the
gap in the literature.
Methods: Information such as the research design used, data collection methods, analyses, and ethical approvals should be included
here. The methods section should be detailed so that others can repeat your study.
Results: Include the data obtained from your study and their analysis. Results supported by visuals, tables, and graphs are included
in this section.
Discussion: Compare your results with the literature, discuss the meaning of your findings, and identify strengths and limitations.
Conclusion: Give the practical implications of your research and your recommendations for future research.
The article is first uploaded to the system. This article is first checked by the editors. The editor either decides to reject it or sends it to
the referee for evaluation if he likes it. The referees also decide to reject or revise it. According to this decision, the editor can accept
or reject the article.
Here are some tips for a successful publication process:
 High Quality and Effective Writing: Write your paper in clear language that complies with academic standards. Avoid grammatical
errors and write your paper in a way that appeals to a specific audience.
» Be Open to Reviewer Comments: Try to use reviewer suggestions in a constructive way without taking their criticism personally.
Negative comments provide opportunities to improve the quality of your paper.
» Time Management: The publication process can take several months, so time management is important. By submitting your
application early, you can stay on track with the journal’s publication schedule.
* Detailed Data and Supporting Evidence: Make sure your research findings are based on solid data and supporting evidence. High-
quality data and analysis increase the chances of your paper being accepted.
4. Effective Writing Strategies for Emergency Medicine Authors
When writing articles, the quality of the writing, the effectiveness of the content and the ability to attract the reader's attention are of
great importance. Applying the right strategies from the beginning to the end of the writing process increases the chances of your
article being published in scientific journals.
The target audience must be well known For example, focus on patient management and treatment in clinical articles. Provide more
scientific details for academic data.
Use Simple and Clear Language: Use technical terms and jargon appropriately, but avoid unnecessarily complicating the text. Focus
on presenting one main idea in each sentence. Try to use active language as much as possible.
Correct Use of Scientific Data and Referances: Cite reliable and up-to-date sources. This will ensure a healthier and higher quality
evaluation process.
5. Overcoming Challenges in Emergency Medicine Publishing
Let's end the presentation with some examples and suggested solutions for challenges we will face while publishing
Data Access and Data Collection: Data collection can be difficult, especially in environments where decisions are made on the spot.
Solution: Confidentiality and anonymity should be ensured for data collection in accordance with ethical rules.
Time Constraints: Clinical studies often face challenges due to time constraints and the nature of emergencies.
Solution: To overcome this situation, the timeline of the study should be well-defined and unnecessary delays should be avoided.
Coordination and Communication Problems Among Authors: Can affect the quality of the study
Solution: Regular meetings should be held for effective communication among authors.
* Financial Restrictions: Finding financial support can be difficult.
» Solution: it is important to follow the grants offered by the public and private sectors, universities, hospitals and
medical associations to obtain funding
* Challenges in the Publishing Process: Sometimes it can be a long and challenging process.
»  Solution: It is important to carefully examine the journals' publication criteria and submit your article to appropriate
journals.
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+ Accessibility and Open Access Journals: Making research widely accessible can be a significant challenge
»  Solution: Open access journals can make your research accessible to a wider audience.
| hope you will be ranked high in H-Index among Emergency Medicine Scientists in the world. Thank you.

Rapid Diagnosis and Treatment of Multiple Trauma: Evolution of Imaging Techniques
Prof. Dr. Lecturer. Prof. Dr. Bilgehan DEMIR

Malatya Turgut Ozal University Emergency Medicine Clinic

Trauma:

It is a situation where time-dependent, rapid and effective intervention is required, a multidisciplinary approach and coordinated
work of health professionals is needed, and it is vital to have an organized system such as pre-hospital care teams and specialized
in-hospital care teams.

Radiology plays a fundamental role in these teams for both diagnostic and therapeutic purposes in trauma

Trauma is the primary cause of death in young healthy adults aged 1-44 years. According to TUIK data, while the number of
accidents in 2018 was 15074, this number was 59436 in 2023(1). The majority of these accidents are traffic accidents with polytrauma.
In the initial evaluation of patients with polytrauma, 10% of abdominal traumas are missed. These missed diagnoses may be of vital
importance.

We only intervene in 30% of all trauma patients. 50% of them die at the scene. 20% die after complications in intensive care after
hospitalization.

The correct approach for trauma should minimize the margin of error with repeated evaluation of the patient.

Therefore, in Primary assessment:

¢ Rapid and accurate assessment of the patient's condition should be the goal

e Treatment should start with the most life-threatening condition

e  Stabilizing and resuscitating the patient according to priority order

e Treatment should be prioritized before diagnosis

The main difference that distinguishes patients with polytrauma from other surgical patients is that there may be other damage
that has not yet been diagnosed
Secondary Assessment:

e Detailed examination of the patient's whole body

e  Further radiological examinations should be performed

e The patient should be transferred to intensive care or, if necessary, to the operating room as soon as possible
Radiological Evaluation

At first, medical imaging was only available through manual examination and limited techniques. Technological advances have
enabled more accurate diagnosis of diseases in the field of medicine. From the 19th century to the present day, there have been
important developments
1. X-ray - 1895
First Development: Wilhelm Conrad Roentgen, who discovered X-rays for the first time, discovers invisible rays on November 8,
1895. discovering the beam passing through matte surfaces, rontgen uses the letter "x" symbolizing the unknown in mathematics and
names his new discovery "x-rays". At first, only bone structures could be visualized
Uses: It has been widely used to diagnose conditions such as bone fractures, some lung diseases (e.g. tuberculosis)

Evolution: the development of digital X-ray systems, digital X-rays made it possible to obtain higher resolution images with less
radiation

Anteroposterior (AP) chest x-ray:

ATLS (Advanced Trauma Life Support) is part of the emergency care protocol. It provides basic information on life-threatening injuries
such as tension pneumothorax or hemothorax, mediastinal hematoma or ruptured diaphragm, as well as information on placement of
tubes and catheters

Pelvic ring injury:

Indicative of severe trauma, often associated with other major injuries and hemorrhagic shock. Although pelvic x-ray has traditionally
been part of the ATLS protocal, it is now only indicated in unstable patients whose degree of hemodynamic instability does not allow
for CT scanning.

It is rumored that the first experiments with x-rays in the Ottoman Empire took place in 1896 at the then-named Galatasaray Mekteb-
i Sultani. In January 1896, Prof. C. M. Garielin published the article “les resherches du prof rontgen et la photographie a travers les
corps opaque” in Paris. Esad Feyzi Bey (1874-1901), who was working as an assistant student in the physics laboratory at the military
medical school in Istanbul at the time, read this article with excitement.

A month or two after Wilhelm Conrad Rontgen's discovery, Esad Feyzi Bey is said to have taken the first X-ray in Istanbul with his own
X-ray machine. Although his shots have not survived to the present day, the photographs seen in Abdulhamid II's photography archive
reveal the success of Esad Feyzi Bey at that time.
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Esad Feyzi Bey died in 1901, three months after his marriage, when a boil on his face turned into erysipelas and poisoned his blood.
The development in imaging was interrupted in this period. The loss of a great value is recognized by all Islamic greats. In fact, Stheyl
Unver expressed his deep sorrow for Esad Feyzi Bey's death and the respect he showed for him with the words “His soul will be buried
on a page of our medical history and his body will be buried in the harim of Karacaahmet”.
2. Ultrasonography (USG)- 1950s
Ultrasound was first used in the maritime field in history. In World War Il, it was used to detect submarines. It was later used in the
medical field to diagnose diseases (late 1950s).
Initial Development Ultrasonography uses sound waves to visualize structures inside the body. It began to enter clinical practice in the
late 1950s
Areas of Use: Pregnancy monitoring, liver and kidney diseases, heart diseases and evaluation of many internal organs
Evolution Today; advanced devices are used to provide higher resolution and 3D/4D imaging
USG sensitivity; 86-98%
selectivity; 97-100%
X-ray sensitivity; 28-75%
selectivity; 100%
(USG superior to x-ray)
FAST and e-FAST
FAST (Focused Assesment Sonography for Trauma), which is increasingly used in emergency departments, is used to detect
conditions requiring emergency treatment such as tension pneumothorax or hemothorax, pericardial tamponade or massive
hemoperitoneum in hemodynamically unstable patients. The main aim is to enable rapid evaluation of the hemoperitoneum and
hemopericardium.
¢ Not recommended in stable patients due to low sensitivity in detecting visceral lesions
e Limited in patients with skin wounds, burns, subcutaneous emphysema, pneumoperitoneum and obesity
e ltis asimple, harmless, rapid (1-2 min) procedure to detect free intraperitoneal fluid and free fluid in the pleural and pericardial
cavities, interpreted as hemoperitoneum, hemothorax and hemopericardium, respectively, in acute trauma.
USG and Obstetrics
Ultrasound was first used in obstetrics in 1955(2). Although the use of ultrasound in obstetrics began in the 1950s, the use of ultrasound
for the diagnosis of malformations dates back to the 1970s
3. Computed Tomography (CT)
The first step for CT was developed by Godfrey Hounsfield and Allan Cormack in the 1970s, using X-rays to obtain cross-sectional
(slice) images. In the early 1990s it became spiral, followed by multislice CT in 1998. This change in the 90s is described as helical
and multislice CT.
In helical CT, the tube rotates continuously during the examination and the patient table slides continuously. An area of 40-80 cm at a
time can be scanned in one breath-hold. In multidetector CT, in addition to helical technology, instead of a single detector ring, the
detector rings lined up side by side form a detector block.
It is widely used for detailed imaging of the brain, lungs, abdomen and bone structures. It is effective in evaluating conditions such as
cancer, vascular occlusions and trauma.
Evolution: With periodic developments, faster scans can be performed and high-resolution images can be obtained at low dose. Multi-
slice CT technology has enabled thinner slices to be obtained
Advancing technology and increasing number of trauma patients have paved the way for CT evaluation. Minor injuries that are missed
are important in terms of mortality and morbidity.
Whole body scanning (panscan)/pan-CT was first introduced in 1997 by Low and in 2001 by Ptak et al.
Advantages
- High probability of detection in asymptomatic clinic
- Help in making the right decision
- Save time
- High and fast imaging
- May provide early detection of malignancy and vascular diseases
- Increased patient satisfaction

Disadvantages
- Intense radiation
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- Increased cost

- The detected disease does not affect the course of the clinic

- High equipment and maintenance costs

- Concern over incidental findings and unnecessary investigation

- No consensus on exact indications

4. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

MRI, which began to be used in clinical applications in the 1980s, creates images of organs inside the body using magnetic fields and
radio waves

Areas of Use: Detailed imaging of the brain, spine, musculoskeletal system, heart, liver and other internal organs

Evolution: 3D imaging, functional MRI (fMRI) and high-resolution imaging capabilities have been developed. In addition, new
technology and software for faster scans have been used, enabling patients to receive high quality images in shorter periods of time.
5. Positron Emission Tomography (PET)

Initial Development: PET provides information at the cellular level by monitoring the distribution of radioactive substances in the
body. It entered clinical use in the early 1990s

Areas of Use: It is used to diagnose cancer, heart disease and neurological disorders. PET is particularly effective in detecting
metabolic changes

Evolution: With the development of CT and MRI technologies along with PET, combined devices such as “PET-CT” and “PET-MRI”
have been developed, which enable more precise diagnoses by combining both anatomical and functional information

6. Functional MRI and 3D Imaging (fMRI)

Initial Development: Functional MRI is used to monitor the activity of the brain. In the early 2000s, this technology became more
widespread

Areas of Use: Providing critical information for the study of brain function, neurological diseases (such as Parkinson's, Alzheimer's)
and neurosurgery

Evolution: Real-time monitoring of activity in different parts of the brain has made treatment planning more accurate. In addition, 3D
imaging technologies enable more detailed organ and tissue visualization

7. Digital Imaging and Atrtificial Intelligence (Al) - 2010s and Beyond

Initial Development: Digitalization has accelerated the development of medical imaging techniques. It has become easier to store,
analyze and share images digitally

Use Cases: Developments have been made in areas such as earlier detection of diseases, automated analysis and decision support
systems using Al and machine learning

Evolution: With Al, the analysis of medical images has become much faster and more accurate. Al is improving diagnostic processes,
especially for cancer, cardiovascular diseases and neurological diseases

Artificial Intelligence (Al) in Imaging: The integration of Al and machine learning in diagnostic imaging is setting the stage for
unprecedented advances. Al algorithms are enhancing image analysis, improving diagnostic accuracy and predicting patient
outcomes, promising a new horizon in personalized healthcare

Hybrid Imaging Systems: Hybrid imaging technologies such as PET/CT and PET/MRI combine anatomical and functional imaging
to provide comprehensive insights into the structure and function of the body. These technologies are paving the way for more accurate
diagnoses and personalized treatments

1900 (0

This is how fast radiology is changing. The evolution of imaging techniques has made medicine more precise, faster and safer. In the
future, more integrated systems and Al-enabled solutions will improve the quality of patient care.
References:
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Abstract:

Objective: To highlight atypical presentations of appendicitis through three case reports and emphasize the importance of imaging
and clinical judgment.

Materials and Methods: A descriptive report of three patients presenting with non-classical appendicitis manifestations managed at
a tertiary care emergency department.

Results: In all three cases, atypical presentations initially complicated the diagnosis. CT imaging proved critical in arriving at the
correct diagnosis and guiding surgical intervention.

Conclusion: Early imaging in equivocal or atypical cases of suspected appendicitis prevents delays and misdiagnoses. Clinical
vigilance and broader differential diagnoses are essential.

Introduction:

Acute appendicitis is a common surgical emergency with well-known clinical manifestations. However, variations from classical
symptoms are frequent, especially among pediatric, elderly, and female patients. Scoring systems such as the Alvarado score aid
initial risk stratification but are insufficient in isolation. This report discusses three atypical cases underscoring the role of imaging and
multidisciplinary assessment.

Case Reports:

Case 1: A 12-year-old male presented with left iliac fossa pain, anorexia, vomiting, and loose stools. Physical examination revealed
tenderness in the LIF. Laboratory investigations showed TC: 10040/mm3, ESR: 26 mm/hr, and an Alvarado score of 3/10. Ultrasound
was normal. CECT abdomen revealed an inflamed appendix. A laparoscopic appendectomy was performed.

Case 2: A 38-year-old female presented with evolving lower abdominal pain, dysuria, and vomiting. Past history included
hypothyroidism, LSCS, and IUCD use. Examination revealed RIF tenderness with guarding. Laboratory investigations showed TC:
14350/mm3, CRP: 64 mg/L, ESR: 61 mm/hr, and urine pus cells. Alvarado score retrospectively calculated as 8/10. Ultrasound showed
mild free fluid. CECT revealed acute appendicitis with contained perforation and incidental findings. Laparoscopic appendectomy was
performed.

Case 3: A 52-year-old male presented with RIF pain, fever, and vomiting. Examination showed RIF tenderness. Laboratory findings
revealed TC: 10500/mm3 and an Alvarado score of 8/10. Ultrasound was normal. CECT identified Meckel's diverticulitis. Laparoscopic
segmental small bowel resection and anastomosis were performed.

Discussion:

Atypical manifestations of appendicitis often confound clinical diagnosis. The Alvarado score, while beneficial, cannot substitute
imaging, particularly in equivocal cases. CT imaging significantly improves diagnostic accuracy, delineates mimics like Meckel's
diverticulitis, and facilitates timely intervention. Multimodal evaluation is essential to reduce morbidity.

Conclusion:

Clinicians should maintain a high index of suspicion and integrate clinical findings with imaging. Persistent, recurrent, or non-classical
symptoms warrant further investigation. Early imaging optimizes outcomes by enabling accurate and timely diagnosis.
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SAG KALP YETMEZLIGINDE YATIS ENDiIKASYONLARI:

KILAVUZLAR VE GUNLUK PRATIK

Konusmaci: Do¢.Dr.Fatih CALISKAN*

*Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip AD., Samsun, Tiirkiye

Ozet

Sag kalp yetmezligi (SKY), sagd ventrikiliin dolagimi sirdirememesi sonucu ortaya gikan, yiksek mortalite riski tasiyan kritik bir klinik
tablodur. Sol kalp yetmezIigi, pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli ve sag ventrikil enfarktiisii gibi ¢cok cesitli etiyolojiler SKY
gelisimine zemin hazirlar. SKY’nin fizyopatolojisi, sag ventrikiilin disik basinca uyumlu yapisi, artmis afterload’a duyarliligr ve
ventrikiler interdependens fenomeni Gzerinden agiklanabilir.
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Klinik olarak akut ve kronik formlarda seyredebilir. Akut SKY genellikle sok ve hipotansiyonla seyredip yogun bakim gerektirirken,
kronik SKY daha ¢ok konjesyon bulgulari ile karakterizedir. Tanida en 6nemli arag ekokardiyografidir. TAPSE, FAC, TDI S’ ve RV/LV
orani gibi élgiimler sagd ventrikil fonksiyonunu degerlendirir. Laboratuvar bulgulari, goriintileme ve sag kalp kateterizasyonu taniya
katki sadlar.

Tedavi, semptomatik rahatlama ve altta yatan nedenin kontroline ydneliktir. Diuretikler, inotropik destek, pulmoner vazodilatorler,
SGLT2 inhibitorleri ve gerekirse mekanik dolagim destek cihazlari kullanilabilir.

SKY’de hastane yatisi, hemodinamik instabilite, refrakter volum ylklenmesi, solunum yetmezligi, aritmiler, organ disfonksiyonu ve ileri
girisim ihtiyacina bagh olarak endikedir. Bu derlemede, kilavuzlar ve ginluk pratik temelinde SKY'nin tani, tedavi ve 6zellikle yatis
endikasyonlarina odaklaniimig; multidisipliner yaklasimin dnemi vurgulanmistir.

Girig

Sag kalp yetmezligi (SKY), kalbin sag ventrikiliniin yapisal veya fonksiyonel bir bozukluk sonucunda pulmoner dolasima yeterli kan
pompalayamamasiyla karakterize bir sendromdur. Sol kalp yetmezligiyle karsilastiriidiginda daha az taninmakla birlikte, SKY'nin
mortalite (izerindeki etkisi gok daha yiiksek olabilir. Ozellikle pulmoner hipertansiyon, sag ventrikiil enfarktii, masif pulmoner emboli
gibi akut veya kronik etyolojiler sag kalp disfonksiyonuna yol agarak sistemik dolagimda ciddi bozulmalara neden olur.

Bu davetli konusmada, sag kalp yetmezliginin patofizyolgjisi, klinik gérinim, ekokardiyografik tani kriterleri, ayirici tanisi, tedavi
yaklasimlari ve giincel kilavuzlara dayali hastaneye yatis endikasyonlari gergevesinde bitlncul bir gézden gegirme sunulmaktadir.
Ayrica, sag ventrikilin fizyolojik 6zellikleri, klinik ve laboratuvar gdstergelerle degerlendiriimesi ve hasta ydnetiminde kullanilan
farmakolojik ve girisimsel tedavi segenekleri de detayl sekilde ele alinacaktir.

1. Sag Kalp Yetmezliginin Tanimi ve Epidemiyolojisi

SKY, sag ventrikilin yeterli dolum (6n yuk) aliyor olmasina ragmen uygun bir kardiyak ¢ikis (output) saglayamayarak pulmoner
dolasimi yeterince destekleyememesi durumudur. Bu fonksiyonel yetersizlik zamanla sistemik vendz konjesyon, doku hipoperflizyonu
ve multiorgan yetmezligi ile sonuglanabilir.

Farkli hasta gruplarinda prevalans degisiklik gosterir: HFrEF hastalarinda %40-50, PAH hastalarinda %70-80 oraninda sag ventrikdl
disfonksiyonu rapor edilmistir. Inferior Ml olgularinda %25-50 oraninda RV tutulumu goéraGlir.

2. Patofizyoloji: Sag Ventrikiile Ozgii Dinamikler

Sag ventrikul, sol ventrikiile kiyasla daha ince duvarli, dustk basinca uyumlu ve volim degisikliklerine daha toleranslidir. Bu nedenle
afterload (artan pulmoner arter basinci) artisina karsi hassastir. Pulmoner emboli, hipoksi, asidoz gibi durumlar SV afterload’ini
artirarak ani bozulmaya yol acgabilir.

Ayrica "ventrikiler interdependens" fenomeni, SV disfonksiyonunun sol ventrikll fonksiyonunu da etkileyebilecegini gésterir. Ortak
perikardiyal alan ve septal kayma nedeniyle bir ventriklldeki basing/volum degisimi diger ventriktli de etkiler.

3. Klinik Siniflama: Akut ve Kronik SKY

- Akut SKY: Ani baslar, cogunlukla pulmoner emboli, RV enfarktl, miyokardit gibi nedenlerle olusur. Hipotansiyon, sok, oliguri gibi ani
dekompansasyon bulgulariyla seyreder.

- Kronik SKY: Yavas ilerler, LV yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, KOAH veya trikispit kapak hastaliklarina baglidir. Periferik 6dem,
hepatomegali ve assit gibi konjesyon bulgulari 6n plandadir.

4. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

SKY’nin semptomlari gogu zaman non-spesifiktir:

- Dispne, ortopne, efor intoleransi

- Karinda dolgunluk, bulanti, 6dem

- Yorgunluk, kilo alimi

Fizik muayene bulgulari:

- Juguler ven dolgunlugu (JVD)

- Hepatomegali, sag Ust kadran hassasiyeti

- Assit, pretibial 6dem

- TrikUspit yetmezligine bagl holosistolik Gfirim

5. Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgulari

- BNP / NT-proBNP: Genellikle ylUksek

- Karaciger enzimleri (AST/ALT): Konjesyona bagl artis

- Kreatinin/BUN: Hipoperflizyon gostergesi

- EKG: Sag ventrikil hipertrofisi, sag aks deviasyonu

- Akciger grafisi: Sag kalp silueti genislemesi, plevral efiizyon

6. Ekokardiyografi ile Tani

- TAPSE <16 mm

- FAC <35%

- TDI S' <10 cm/sn

- RV free wall strain > -20%

- RV/LV orani >1

- Septal kayma (paradoks hareket)

- Dilate IVC ve azalmis kollaps

7. Ayirici Tani

Konstriktif perikardit, tamponad, LV yetmezIigi, perikardiyal restriksiyon gibi durumlar SKY ile karisabilir. Multimodal tani yaklagimi
gereklidir.

8. Tedavi Yaklagimi

- Diuretikler: Volim yUkinl azaltir

- inotropik ajanlar: Dobutamin, milrinon, levosimendan

- Pulmoner vazodilatorler: Sildenafil, bosentan

- SGLT2 inhibitorleri: Kronik kalp yetmezligi yonetiminde
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- Antikoagulanlar: Pulmoner embolide endikedir
- Mekanik destek: VA-ECMO, RVAD
9. Sag Kalp Yetmezliginde Yatis Endikasyonlari: Kilavuzlar ve Giinliik Pratik
Sag kalp yetmezliginde hastaneye yatis karari, hastanin klinigi, hemodinamik durumu, organ fonksiyonlari ve tedaviye yanitina gore
sekillenir. Yatis endikasyonlari agagidaki bagliklar altinda genigletilmigtir:
l. Hemodinamik instabilite / Kardiyojenik Sok
- MAP < 65 mmHg, laktat > 2 mmol/L
- Kardiyak output dustkligu, oliguri, mental durum degisikligi
- Inotrop veya vazopressér ihtiyaci
Il. Siddetli Voliim Yiklenmesi ve Konjesyon
- Yaygin 6dem, assit, hepatomegali, juguler ven6z dolgunluk
- Dilrretik tedaviye yanitsizlik, bobrek fonksiyonlarinda kétiilesme
M. Hipoksemi / Solunum YetmezIigi
- SpO; <%90, P/F orani <300
- Oksijen tedavisine direng, ventilator ihtiyaci, ARDS
V. Ritm Bozukluklari
- AF, VT, tam AV blok gibi hemodinamik bozukluk yaratan aritmiler
- Kardiyoversiyon endikasyonu
V. Refrakter SKY
- Dilretik/inotrop tedaviye yanit yok
- Mekanik dolagim destegi ihtiyaci (t-RVAD, VA-ECMO)
VI. Yiksek Riskli Etyolojik Nedenler
- Masif pulmoner emboli, RV enfarktlisti, miyokardit, sepsis
- Hizli progresyon gosteren pulmoner hipertansiyon
VII. Organ YetmezIligi Bulgulari
- Bobrek, karaciger veya elektrolit disfonksiyonlar
VIII. Girisimsel ve lleri Degerlendirme Gerekgeleri
- Sag kalp kateterizasyonu, kardiyak MR/BT, ileri EKO
IX.  Takip ve Izlem
- Gunluk kilo ve sivi dengesi takibi
- EKO, PASP, TAPSE izlenimi
- Renal/hepatik fonksiyon takibi
Sonug
Sag kalp yetmezligi, mortalitesi yiksek ve multidisipliner yénetim gerektiren bir klinik tablodur. Klinik belirti ve bulgularin dikkatle
taninmasi, yatis gerekliliginin zamaninda degerlendiriimesi ve altta yatan nedenin etkin yénetimi, hasta prognozunu dogrudan etkiler.
“Sag kalbi ihmal etmeyin; orada baglayan ihmal, sistemik ¢okise dénusebilir.”
Referanslar
- Konstam, M. A., Kiernan, M. S., Bernstein, D., Bozkurt, B., Jacob, M., Kapur, N. K., ... & American Heart Association Council on
Clinical Cardiology; Council on Cardiovascular Disease in the Young; and Council on Cardiovascular and Stroke Nursing. (2018).
Evaluation and management of right-sided heart failure: A scientific statement from the American Heart Association. Circulation,
137(20), e578-e622. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000560
- Arrigo, M., et al. (2019). Right ventricular failure. Cardiac Failure Review, 5(3), 140-146. https://doi.org/10.15420/cfr.2019.15.2
- StatPearls Publishing. (2024). Right Heart Failure. In StatPearls. Retrieved from https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459381/
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Update on cardiogenic Shock
Salvatore Di Somma MD PhD
Professor of Emergency Medicine
University of Rome Sapienza Italy
Great Health Science Italy

»  Definition: Cardiogenic shock (CS) is a state of inadequate tissue perfusion due to cardiac dysfunction.
Pathophysiology: Decreased cardiac output leads to hypoperfusion and organ failure.
Common Causes: Acute Myocardial Infarction (AMI) Myocarditis End-stage Heart Failure
- Valvular Heart Disease
Clinical Features: Hypotension, cold extremities, oliguria, altered mental status.
Hemodynamics: Low cardiac output, high systemic vascular resistance.
Diagnostic Tools: Echocardiography, Hemodynamic monitoring, Biomarkers.
Current Guidelines for Management ACC/AHA Guidelines:

» - Initial Stabilization: Oxygen, vasopressors.

* - Pharmacologic Support: Dobutamine, Milrinone.

* - Mechanical Support: IABP, Impella, VA-ECMO.
- Revascularization: PCI for AMI-related CS

*  Mechanical Circulatory Support (MCS) OptionsDevices:

* - Intra-Aortic Balloon Pump (IABP)

* -Impella

« -VA-ECMO
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*  .Unfortunately in recent studies published in New England Journal Medicine none of these treatments have been able to

demonstrate to be effective in reducing mortality in cardiogenic Shock patients
Future Directions in Cardiogenic Shock Management
Emerging Therapies:

*  Novel Pharmacologic Agents

*  Advanced Mechanical Support

*  Gene and Stem Cell Therapy

* Al and Predictive Analytics

»  Biomarkers such as DPP3 and its monoclonal antibody Procizumab

»  Circulating dipeptidyl peptidase 3 (cDPP3) is a protease involved in the degradation of signaling peptides, including
angiotensin 11, enkephalins and endomorfins Fare clic o toccare qui per immettere il testo. and there are emerging data
showing its prognostic significance in many different life treating diseases[sd1][mf2] Fare clic o toccare qui per immettere il
testo.. In the case of critical illness[3][mf4] Fare clic o toccare qui per immettere il testo., cDPP3 is released into the
bloodstream and acts as a cardiac depression factor (16). Clinical studies performed in the Intensive Care Unit (ICU) have
demonstrated that higher cDPP3 levels are associated with increased mortality in patients with cardiogenic shock.

»  These characteristics not only identify cDPP3 as a new prognostic factor but also as target for potential therapeutical decision
making. In fact, in recent studies, a monoclonal anti-DPP3 neutralizing antibody, Procizumab, has been shown to be effective
in restoring cardiovascular depression in critically ill patients induced by cDPP3 itself, ameliorating their outcome

* Key Takeaways: - Early diagnosis and intervention improve outcomes.

* - Guideline-directed management is crucial.

* - Emerging therapies hold promise for better prognosis.

Febrile Neutropenia in Oncologic Patient Group: Risk Stratification in The Emergency Department

Sefa Yurtbay

Sivas Cumhuriyet University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine, Sivas, Turkey

Definition

Patients suffering from cancer who are undergoing cytotoxic antineoplastic therapy are susceptible to invasive fungal and bacterial
infections. This is due to the bone marrow depression and disruption of the integrity of the gastrointestinal mucosa that is characteristic
of the aforementioned therapy (1). The earlier the diagnosis of febrile neutropenia is made and empirical antibiotics are initiated before
the condition progresses to sepsis, the lower the mortality rates. Consequently, emergency physicians play a pivotal role in the
management of febrile neutropenic patients (2). Risk stratification of patients with neutropenic fever in the emergency department
provides information about inpatient or outpatient treatment and mortality. It is recommended that high-risk patients be admitted to
hospital and receive intravenous antibiotic treatment. By contrast, low-risk patients can be treated as outpatients following a brief
period of observation or a short period of hospitalisation.

In patients with neutropenia, fever may be the earliest and only indication of infection, as the neutrophil-mediated process of the
inflammatory response may be compromised. In patients with neutropenia, fever is defined as a single oral temperature of 238.3°C or
a sustained temperature of 238°C for a period of one hour. Neutropenia is defined as an absolute neutrophil count (ANC) below 1500
or 1000 cells/microL. Severe neutropenia is characterised by an absolute neutrophil count (ANC) below 500 cells/microL or a decrease
in ANC of 500 cells/microL within 48 hours. Profound neutropenia is defined as an absolute neutrophil count (ANC) of less than 100
cells/microL. The risk of infection is increased in patients with neutropenia that is anticipated to persist beyond seven days, as well as
in patients with a neutrophil count that is below 500 cells/pL (3).

Evaluation of the febrile neutropenic patient in the emergency department

In order to undertake a comprehensive risk classification of febrile neutropenic patients, it is first necessary to consider a number of
factors. These include age (where the patient is over 65 years of age), the extent to which the patient is able to perform daily activities,
their nutritional status and the presence of comorbidities. In patients with one comorbidity, the mortality rate is 27%, whereas in the
presence of two and three comorbidities, the mortality rates are 67% and 125%, respectively (3). A further salient point pertains to the
heightened propensity of hematologic neoplasms, such as acute leukemia, to engender neutropenic fever when contrasted with solid
tumors. This phenomenon is evidenced by a documented frequency of 85-95%. In the context of febrile neutropenic patients, a
comprehensive evaluation is imperative to ascertain the stage of cancer, the cytotoxic treatment regimen, and the presence of
mucositis within the gastrointestinal system. This evaluation constitutes a prerequisite for the subsequent risk stratification process.
It is recommended by the Infectious Diseases Society of America (IDSA), the American Society of Clinical Oncology (ASCO), the
European Society of Medical Oncology (ESMO) and the National Comprehensive Cancer Network (NCCN) that a risk assessment
(high risk or low risk) for medical complications associated with neutropenic fever be performed during the initial evaluation of a
neutropenic fever episode (4-6). The IDSA and ASCO have established definitions for high-risk neutropenic patients. These patients
are defined as those who are expected to remain neutropenic for a period exceeding seven days, or who have ongoing comorbid
conditions, or evidence of significant liver or kidney dysfunction (see Table 1). The NCCN has developed analogous criteria, yet
additionally incorporates an intermediate risk category (see Table 2).

Table 1:IDSA and ASCO Risk Assessment

High risk* Low risk
ANC =100 cells/microL and expected to persist for Duration of neutropenia (ANC <500 cells/microL) of 7
>7 days days or less
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¢ Hemodynamic instability Absence of comorbid diseases
e Presence of mucositis in the gastrointestinal
tract affecting oral intake or causing severe
diarrhea
e Presence of gastrointestinal symptoms such as
abdominal pain, nausea, vomiting and diarrhea

e Changes in consciousness

e Intravascular catheter infection

e Pulmonary infiltration or hypoxia

e Chronic lung disease

Accompanied by liver or kidney failure No liver or kidney dysfunction

*Patients with any of the following

The ASCO/IDSA guidelines state that patients should be treated as inpatients in the presence of features of the high-risk class, even
if the Multinational Association for Supportive Care in Cancer risk index (MASCC) score is above 21. In addition, they state that patients
with suspected sepsis should be considered high risk. Solid tumors are generally considered low risk for complications.

Table 2: NCCN Risk Assessment
Yuksek risk* Dusuk risk**
The patient who was hospitalized at the time the Outpatient during the development of fever
fever developed
The presence of comorbidity or haemodynamic No acute comorbid disease

instability

ANC <100 cells/microL and expected to persist for ANC <100 cells/microL and expected to last 7 days or
>7 days less

Accompanied by liver or kidney failure Good performance status

Uncontrolled progressive cancer No liver failure

Pneumonia or other complicated infection No kidney failure

Alemtuzumab treatment in the last 2 months MASCC risk index score 221

Grade 3 or 4 mucositis

MASCC score <21

*Patients with any of the following ** Patients who do not meet any of the high risk criteria

and meet most of the above criteria

In addition to the high-risk and low-risk categories, the NCCN considers patients with autologous transplantation, lymphoma, chronic
lymphocytic leukemia, multiple myeloma, purine analog therapy and neutropenia expected to last between 7 and 10 days to be at
intermediate risk for complications. It recommends the initiation of fluoroquinolone prophylaxis in medium-risk patients.

The MASCC risk index (see Table 3) has been demonstrated to be a reliable scoring tool for estimating the risk of complications in
patients with neutropenic fever. The MASCC risk index has been demonstrated to function as an alternative to clinical criteria,
especially in identifying low-risk patients who can be initiated on outpatient oral empiric antibiotic therapy. The maximum attainable
score is 26. Ascore of 221 has been shown to predict low-risk patients and outpatient treatment planning with oral empiric antibacterial
therapy (7). The MASCC classification system accurately identified low-risk patients 98% of the time and high-risk patients 86% of the
time. The study found that the test demonstrated a sensitivity of 95%, specificity of 95%, positive predictive value of 98%, and negative
predictive value of 86% (7). It has been posited that the direct acceptance of patients as high risk, in cases such as complicated
infection, the presence of sepsis, skin or soft tissue infection, and oral mucositis, according to the MASCC score, will enhance the
predictive value of the model.

Table 3: MASCC and CISNE Risk Scores

MASCC CISNE
General clinical condition of the patient Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
e No symptoms or mild symptoms -5 performance status 22 - 2 points

e Symptoms of moderate severity — 3
e Severe symptoms - 0

Systolic blood pressure >90 mmHg - 5 Chronic obstructive pulmonary disease - 1 point
No chronic obstructive pulmonary disease - 4 Chronic cardiovascular disease - 1 point

No previous history of fungal infection - 4 Mucositis grade =2 - 1 point

No dehydration - 3 Monocyte count <200/microL - 1 point

Outpatient at the onset of neutropenic fever - 3 Stress-induced hyperglycemia - 2 points
Age <60 years - 2

The CISNE score (table 3) is a validated scoring system developed to predict major complications in hemodynamically stable febrile
neutropenic patients with solid tumors who are treated as outpatients. A score of 0 is considered Class | (low risk) and the probability
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of developing complications in this patient group was found to be 1.1%. 1-2 points are classified as Class Il (moderate risk), =23 points
as Class Il (high risk) and complication rates are 6.2% and 36%, respectively. Mortality rates were 0% in class | and class Il patients
and 3.1% in class lll patients. The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value of CISNE were found
to be 77.7%, 78.4%, 36.1% and 95.7%, respectively (8).

Conclusion

As demonstrated in the MASCC risk index, the criterion of the patient's clinical status is subject to interpretation by clinicians, which
may result in confusion. A further salient point pertains to the fact that the duration of neutropenia is not factored into the MASCC
score.

The superior predictive performance of CISNE in comparison to MASCC can be attributed to the former's ability to overcome the
limitations inherent in the latter. Consequently, a study concluded that utilising the CISNE score in emergency departments and
categorising patients with a score =1 as high-risk patients may serve as the optimal risk stratification predictor (9). In a separate study,
it was determined that the MASCC score (AUC 0.772; 95% CI 0.726-0.819) surpassed the CISNE score (AUC 0.681; 95% CI 0.626-
0.737) in identifying low-risk patients (10).

In conclusion, the study suggests that outpatient treatment of low-risk patients is both safe and effective, though it does require a
cautious approach. The efficacy of these scoring methods has been demonstrated. Nevertheless, the optimal utilisation of these
mechanisms remains ambiguous.
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Understanding and Managing Seizures in the Emergency Department: A Contemporary Approach

Md. Onuralp Galiskan

istinye University Medical Park Hospital, Emergency Medicine Department — Istanbul, Turkey

onuralpgsl139@hotmail.com

Abstract

This presentation provides a comprehensive overview of seizure pathophysiology, clinical classification, emergency department (ED)
assessment protocols, and evidence-based management strategies, concluding with updates from the latest International League
Against Epilepsy (ILAE) guidelines.

1. Introduction

Seizures represent a sudden and abnormal electrical activity in the brain. They are a common cause of emergency department visits,
comprising 1-2% of all ED admissions, with approximately one-fourth being first-time seizures. The session emphasizes a
neurologically focused ED approach to seizure management.

2. Historical Background and Terminology

The recognition of epilepsy dates back to ancient Babylon, where early texts like Sakikku detailed epileptic symptoms. John Hughlings
Jackson (1835-1911) laid the groundwork for modern epilepsy understanding. Epilepsy was historically misinterpreted as divine or
contagious in origin.

3. Definition and Epidemiology

A seizure is a transient neurological event due to hypersynchronous neuronal discharges. Lifetime prevalence is 8-10%. First-time
seizures require careful evaluation to determine underlying etiology and recurrence risk.

4. Seizure Assessment Protocol

The ECAT protocol provides a structured approach: evaluating onset, duration, aura, focal features, and consciousness level. This
includes history-taking and distinguishing between preictal, ictal, and postictal phases.

5. Clinical Features and Symptoms

Seizures vary widely in presentation depending on type and anatomical focus:

- Motor signs: tonic-clonic movements, focal limb twitching

- Autonomic signs: tachycardia, hypersalivation, incontinence

- Postictal phase: confusion, weakness, behavioral changes

- Subtle presentations: automatisms (e.g., lip-smacking), emotional outbursts
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6. Initial Emergency Management
Management follows the A-G approach:
- Airway, Breathing, Circulation
- Disability (neurological status)
- Exposure (identifying injuries)
- Fluids and Glucose monitoring
Positioning the patient in a recovery posture and ensuring safety from surrounding hazards are critical first steps.
7. Seizure Classification
Seizures are categorized into:
- Acute symptomatic: provoked by identifiable metabolic or structural insults (e.g., stroke, infection)
- Unprovoked: without immediate precipitant, often recurrent
- Epilepsy: 22 unprovoked seizures >24 hours apart
The ILAE classification (2017, updated 2022) delineates seizures by onset: Focal, Generalized, Unknown, or Unclassified.
8. Diagnostic Workup
- Laboratory tests: glucose, electrolytes, renal function, CBC, serum lactate
- Neuroimaging: Immediate noncontrast CT for high-risk cases (e.g., trauma, new deficits, malignancy)
- Neurological exam: Look for focal signs, tongue biting (high specificity)
- EEG: Detects epileptiform activity in ~25% of first seizure cases. cEEG is vital in altered mental status or suspected non-convulsive
status epilepticus.
9. Role of Lumbar Puncture
LP is indicated if CNS infection or leptomeningeal disease is suspected, especially when CT is non-diagnostic. Not routinely
recommended as postictal pleocytosis may mimic infection.
10. Differential Diagnosis
Seizure-like episodes can mimic other conditions such as syncope, psychogenic events, or transient ischemic attacks. Clinical context
and seizure duration help differentiate.
11. Treatment and Pharmacologic Management
- Most seizures remit spontaneously within 2 minutes.
- Status epilepticus (>5 minutes or recurrent without baseline recovery) necessitates rapid benzodiazepine or antiseizure therapy.
- Antiseizure medication (ASM) initiation:
- Provoked seizures: usually temporary therapy
- Unprovoked seizures: depends on risk factors (EEG findings, structural lesions, focal neurological deficits)
12. Guideline-Based Approach
- ILAE 2014: Defines epilepsy pragmatically.
- ILAE 2017-2022: Introduced operational classifications, recognizing varying onset, semiology, and incorporating awareness as a
classifier.
Conclusion
Seizure evaluation in the ED should be systematic, prioritizing immediate safety, diagnostic clarity, and early recognition of epilepsy
risk. The presentation concludes with updates from the latest ILAE classifications to ensure alignment with contemporary clinical
practice.

Sepsis ve Septik Sok: Erken Tanida Biyobelirteglerin Rolii

Mehmet Resit Oncii, Dog. Dr.

Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip AD, Van, Turkiye

Sepsis, dunya ¢apinda 6nde gelen 6lim nedenlerinden biridir. Sepsis ve septik sok, acil tip pratiginde en kritik durumlar arasinda yer
alir ve erken tani, tedavi igin hayati dneme sahiptir. Sepsis, ¢cok sayida organi etkileyebilir ve semptomlar zamanla daha belirginlesir.
Klinik belirtiler baslangicta hafif olabilir ve diger hastaliklarla karisabilir. Biyobelirtegler, bu tir hastaliklarin erken teshisinde ve
yonetiminde giderek daha fazla 6nem almaktadir. Sepsisi kesin olarak teshis etmek icin tek basina bir Gold Standardimiz yoktur.
1991yilinda sepsis tanimi SIRS kriterlerine yapilmis ve ginimuze kadar zaman zaman bazi degisiklikler yapiimistir. SIRS kriterlerinin
sepsis i¢in 6zgulligunin dusik olmasi nedeniyle yeni arayislar icine girilmistir. Bu stre¢ 1991 ile 2016 yillan arasinda cesitli
degisikliklere ugramistir.
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alt grubu olarak tanimlanmistir (Resim 1).

Sepsis definitions

Previous (1991-2016) Sepsis 3 (2016-)
Suspected or documented
infection +
Systemic Inflammatory Response = 2 of gSOFA (systolic blood
Sepsis Syndrome (SIRS) + suspected  pressure <90 mmHG; GCS s 13;
infection. respiratory rate = 22 per minute)
or

Rise in SOFA score = 2 points

Sepsis + any of the following:
Systolic blood pressure < 90
mmHG or MAP < 65; lactate > 2.0
mmol/L; INR > 1.5 or PTT > 60s; Removed from official
bilirubin = 2.0 mg/dL; creatinine nomenclature
2.1 > mg/dL urine output < 0.5mL/
kg/hour (= 2 hours); platelets 100
x 109/L; spO2 < 90% (room air).

Severe Sepsis

Sepsis +
vasopressors required to maintain
MAP > 65
and
lactate > 2.0 mmol/L after
adequate fluid resuscitation

> Sepsis + hypotension after
Septic Shock adequate fluid resuscitation

Figure 1. Abbreviations: MAP, mean arterial pressure; INR, international normalized ratio; PTT, partial thromboplastin
time; gSOFA, quick Sequential (sepsis-related) organ function assessment; GCS, Glasgow Coma Scale.

Sepsis tanisinda kullanilan skorlama sistemlerine ihtiyag duyulmus ve bu amagla en sik olarak; Sirali Organ Yetmezligi
Degerlendirmesi (SOFA); quickSOFA (gSOFA), National Early Warning Score (NEWS), Modified Early Warning Score (MEWS)
skorlama sistemleri kullaniimaktadir. SOFA skorlama sistemi daha g¢ok yodun bakimdaki hastalarin degerlendiriimesinde

kullaniimaktadi

r (Resim 2).
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The Society of Critical Care Medicine ve the European Society of Intensive Care Medicine derneklerinin girisimi ile uluslararasi bir
komisyon kurulmus, mevcut sepsis/septik sok tanimlarini revize etmek; bilimsel ve klinik agidan mimkin olan en gecerli tanimi
olusturmak amaciyla bazi ¢caligmalardan yola ¢ikilarak, sepsis ve septik sok ilgili daha yuksek duyarlilik ve 6zgiillige sahip yeni klinik
kriterlerin olusturulmasi icin fikir birligine variimigtir. 2016 yilinda yapilan bazi ¢alismalarin sonucuna gére Sepsis 3 olarak yeniden
tanimlanmigtir. Sepsis 3; Enfeksiyona kargi dizensiz bir konak yanitinin neden oldugu hayati tehdit eden organ disfonksiyonu olarak
tanimlandi. Septik sok ise yuksek mortalite riski olan, dolagimsal ve hiicresel/metabolik disfonksiyonun mevcut oldugu bir

sepsis
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sis-Related a 3 ASSesSs S DFA
System / Score (o) 1 2 3 4
Respiration: <200 (26.7) with <100 (13.3) with
PaO2/FiOz, mmHg =400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) respiratory respiratory
(kPa) support support

Coagulation:

1 <50
Platelets x 103/uL il S — —
Liver: 6.0-11.9
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) <1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) a 62_264) >12.0 (204)
(wmol/L)
C501p_a1rglgre Dopamine >15
Dopamine <5 or ® '.ne ine or epinephrine,
Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg dobutamine p;o 1" i >0.1, or
(any dose)® ek a norepinephrine
norepinephrine >0.1b
=0.1% .

Central nervous
system: Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
coma scale score©
Renal: Creatinine
mg/dL (umol/L); <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170)
Urine output, mL/day

2.0-3.4 3.5-4.9

(171-299) (300-440); <500 >2-0 (440); <200

Figure 2. Abbreviations: PaO2/FiO2, partial pressure of oxygen/fraction of inspired oxygen. a) Adapted from Vincent et aP;
b) Catecholamine doss in pg/kg/min, >1 hour; c) Glasgow Coma Scale scores range from 3-15 (3 minimum, 15 normal).
SOFA skorlama sistemi organ yetmezligine dayandiindan sepsis tanisi siklikla gecikmektedir. Tani ve tedavideki gecikmeler; 6lim
oranlarini dnemli élglide artirabilecegdi, hastanede kalis sirelerini uzatabilecegi ve saglik maliyetlerini artirabilecegi tespit edilmigtir. Bu
amagla erken teshisin yapilabilmesi igin biyobelirteglere ihtiyag duyulmakta, sepsise hizli midahale esastir. Heniiz, septik bir hastayi
dogru ve tam bir sekilde tanimlayacak, basit ve benzersiz bir klinik kriter bir biyolojik molekiil, gértintileme veya laboratuvar testleri
yoktur. Diinya Saglk Orgiitii, "biyobelirte¢" kavramini, biyobelirteclerin erken tanidaki rolii i¢in canli organizmalarda meydana gelen
hastaliklarin etkilerini veya sonuclarini tahmin etmek icin vicutta oélgulebilir yapilar, maddeler ve suregler olarak tanimlanmis.
Klinisyenlere sepsiste enfeksiyonu teshis etmede, prognozu belirlemede ve tedaviyi yonlendirmede yardimci olmak igin cesitli
biyobelirtegler Gizerinde ¢alisiimaktadir. Biyobelirtegler sepsisin tani ve prognoz degerlendirmesinde kullanilan biyolojik molekdillerdir.
Hizli, noninvaziv ve kesin sonuglar sadlamali, sepsisi erken tespit etmede yuksek duyarlilik ve 6zgullige sahip olmalidir. Sepsis
tanisinda kullanilabilecek, sepsis ve septik sokta erken taniyi kolaylastiran, erken tani ile midahaleyi hizlandirarak mortalitenin
azaltilabilecegi yaklasik 250 biyobelirte¢ bulunmaktadir. Ancak higbiri klinik uygulamada rutin olarak kullanilacak yeterli duyarliliga
veya Ozgullige sahip degildir. Konjety ve ark. ¢alismasinda Procalcitonin (PCT), Interleukin-6 (IL-6), Prothrombin time (PT), and
thrombin time (TT), C-reactive protein (CRP), Pentraksin 3 (PTX-3), Laktat gibi biyobelirteclerin sepsisin tani ve tedavisinde
kullanilabilecegini belirtmistir. Ozelliklerini inceledigimizde; Prokalsitonin (PCT): Sepsis tanisinda en yaygin kullanilan
biyobelirteglerden biridir. Duyarlihgin %72 ila %93 ve 6zgllligin %64-84 ve 6zellikle bakteriyel enfeksiyonlar viral enfeksiyonlardan
ayirmada etkilidir. Ayni zamanda hastalar arasinda 28 glinlik mortaliteyi tahmin etmede 6nemli rol oynar. C-Reaktif Protein (CRP) ise
yuksek seviyeleri enfeksiyonun varligini gosterir. Akut enfeksiyona yanit olarak 4-6 saat iginde artar, %78-80 duyarllik ve %60'a yakin
6zgullige sahip, karaciger tarafindan uretilen bir proteindir. Sepsis i¢in 6zgullikten yoksundur, diger inflamatuar durumlarda da
yukselebilir. Interleukin-6 (IL-6); sepsis ve septik sokta inflamatuar yanitin glicli bir gostergesidir. Sepsis tanisini %68 duyarlilik, %83
6zgullige sahip, genellikle PCT ve CRP ile birlikte kullanilir. Yiksek IL-6 seviyeleri kétl prognoz ile baglantilidir. Laktat; hipoperfiizyon
ve oksijen yetersizliginde artan bir molekuldir. %66-83 duyarlilik ve %80-85 6zgullige sahip, septik sokta, ylksek laktat diizeyleri kotu
prognoz ile iligkilidir. Erken midahale ile septik sokun 6nlenmesinde 6nemli bir gostergedir. Cok sayida biyobelirte¢ lzerinde
calisiimaktadir. Bunlar; High-Mobility Group Box 1 (HMGB1), Pancreatic Stone Protein (PSP), Presepsin, Cluster of Differentiation 64
(CD64), Soluble Triggering Receptor Expressed on Myeloid Cells-1 (STREM-1), Circular RNAs (circRNAs), HOXA Distal Transcript
Antisense RNA (HOTTIP), MicroRNA-486-5p, Soluble Urokinase-Type Plasminogen Activator Receptor (suPAR). En sik kullanilan
biyobelirteglerden bir kismi tabloda verilmistir.
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: Diagnostic Fey T Testing
Biomarker Source Response Time Accuracy Clinical Significance Method
Ci ly used diagnostic biomarkers
. Early diagnosis of
sepsis
e AUC:076,95% C1 *  Monitoring of e TIA
S [0.68-0.84] post-surgery recovery
CRP Flver Rises within 4-6 h after ° Sensitivity: 74.4% . Combination with o ELISA
infection . ecificity: 65.4% (for PCT for better S =Cit
ram-negative sepsis) accuracy ¢ Nephelometry
. Nonspecific for
inflammation
e AUC:072 e FEarly diagnosis of e  CLEIA
. Sensitivity: 73%,95% Sepsis b . EIA
Ri s Cl . Optimize antibiotic - FIA
PCT Thyroid C cells mw‘::‘m A& afier ° [59-87%) treatment decisions . ELISA
e Specificity: 77%,95%  ®  Prediction of positive ¢ Point-of-care
C1 [66-88%)] blood cultures testing
5 . Early diagnosis of
- . AUC: 071,95% C bacterial sepsis . CLEIA
L6 Immune and Peaks within 2 h after [0.66-0.76] o Differentiation e ELISA
non-immune cells infection ®  Sensitivity: 68% between sepsis and e EHA
. Specificity: 83% septic shoch . ECLIA
Immune cells e AUC:058;95%C e Westem blot
(macrophages, Increases within 4-8 h [035-0.78] e Late mediator of e  ELISA
HMGBI monocytes, and alior kactian e Sensitivity: 100% sepsis e IHC
neutrophils) e Specificity: 83% e  gRT-PCR
. Early diagnosis of
sis
Response time is not e  AUC:075 ’c"P e e  ELISA
PSP Pancreatic acinar cells well-defined, but it rises e Sensitivity: 77-86% & s e TRIPMA
; e . ificity: 73-78% SR o LFA
rapidly after infection Specificity: hospital-acquired
sepsis
Early dia is of
- e  AUC:078~088 * OAE008 e CLEIA
Presepsin msfu:"d Rloery i 2 4 e o Sensitivity:70-88% pecerilsepsis . Automated
infectio . Specificity: 64-81% 'rea‘ e platforms
Diagnostic . : Testing
Biomarker Source Response Time Accuracy Clinical Significance Methods
. AUC: 094,
. 95% CI
o [091-096]
Immune cells ) o e Sensitivity: 88%, Early di 6o A
CDé4 (especially P Upreg within 6-8 h . 95% CI . rly diagnosis . low cytometry
mono- after infection = [81-92%] sepsis in ED and ICU = FIA
cytes/macrophages) . Specificity: 88%,
. 95% CI
o [83-91%]
. AUC: 0.72~0.89
. Sensitivity: 80-85%; . ELISA
) Elevates within 2—4 h after 95% CI o Early diagnosis of o Western blot
STREM-1 Myeloid cells T o [66-91%] sepsis e Multiplex
. Specificity: 75-81%; immunoassay
95% CI [69-86%)]
Novel diagnostic biomarkers
. Early diagnosis of
AUC: 0.78, 95% CI A
Various tissues and Response time varies * [0.63-092] ¢ Potential molecular *  QRT-PCR
circRNAs cells, especially cancer depending on the e Sensitivity: 55-59% therapeutictargets of ¢ RNA .
cells and neural cells particular circRNA e Specificity: 90~95% sepsis e Northem Blotting
s . Higher specificity
than CRP and PCT
e AUC:0847 for ARDS
in sepsis, . Early diagnosis of . RT-PCR
— Embryonicstemcells  Response timeis not e 95%CI sepsis with ARDS s ENABSH
and various cancer cells  well-defined o  [078-092] e Higher AUC than e  RNA
o Sensitivity: 70~80% CRP and PCT 9eq
. Specificity: 60~75%
. AUC: 0914 (sepsis . :
patients vs. healthy * sE::s}l’s diagniosts of
Various tissues, Response time is not subjects) Distinavichin ; RT-PCR
microRNA-  particularly in skeletal well-defined, but changes ~®  AUC: 0.814 (sepsis = pah‘enfsuf‘rsomg Sepsis : ?\IGS
486-5; muscles, lung tissues, within several hours after patients vs. i i i
. and various gamer cells infection pneumonia patients) P e:  Nothern Hotlng

Biyobelirteglerden birkismi organ yetmezliklerine duyarli sekilde seviyelerinde artis olmaktadir. Tipik olarak etkilenen organlara,

Sensitivity: 72~88%
Specificity: 84~92%

. Higher specificity
than CRP and PCT

\y

bobreklere (proenkefalin A), kardiyovaskuler system ve endotel disfonksiyonunda (adrenomedullin) seviyeleri artmaktadir.
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Ozellikle sepsis icin daha duyarli ve 6zgiil biyobelirteglerin gelistirilmesine olan ilgi giderek artmaktadir. Biyobelirteg verilerinin sonraki
analizinde yapay zeka kullanihbilir. Yeni biyobelirteclerin ortaya ¢ikisi ve teknolojik ilerlemeler, 6zellikle erken tani ve tedavi rehberligi
agisindan sepsisle miicadelede umut verici araglar ortaya gikarmistir. Sepsis ve septik sokun erken tanisi, tedavi basari sansini artirir
ve hastalarin hayatta kalma oranlarini yukseltir.
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Sicak Garpmasinin inflamatuar ve immiinolojik Mekanizmalari

Uzm. Dr. ismail Ufuk Yildiz

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

Sicak carpmasi, vicut sicakhginin 40.5°C'nin (zerine ¢ikmasi ve merkezi sinir sistemi disfonksiyonu ile karakterize edilen,
termoregulatuvar sistemin yetersizligi sonucu geligen bir klinik tablodur. Klasik (gevresel) ve eforla iligkili (egzersize bagl) olmak tzere
ikiye ayrilir.

Kuresel 1sinma ile birlikte sicak hava dalgalarinin sikligi ve siddeti artmakta, buna bagli olarak sicak ¢carpmasi insidansinda da yukselis
gézlenmektedir. Ozellikle yaglilar, cocuklar, obez bireyler, kalp yetmezligi veya diyabeti olanlar ile asker, sporcu ve agik hava iggileri
risk altindadr.

Normal termoregilasyon hipotalamusun preoptik bélgesinde kontrol edilir. Buharlagsma, radyasyon, konveksiyon ve konduksiyon ile
Isi kaybi saglanir. Ancak sicak ¢arpmasinda bu mekanizmalar bozulur; nemli ortamda terin buharlasamamasi, dehidratasyon ve
periferik vazodilatasyon sonucu organ perfizyonu azalir.

Hipertermi, protein denaturasyonu, mitokondriyal disfonksiyon ve reaktif oksijen radikallerinde artisa yol acar. Bu stireg¢ DAMP salinimi
ile inflamasyonu baglatir. Proinflamatuar sitokinler (IL-1B, IL-6, TNF-a) sistemik inflamasyona ve organ hasarina neden olur. Endotel
hasari ve vaskiler gecirgenlik artisi hipovolemiye yol agar. Koagtilasyon sisteminin aktivasyonu ise DIC gelisimine zemin hazirlar. Isi
sok proteinleri (HSP70, HSP90) hiicre i¢i homeostazi korurken, ayni zamanda bagisiklik sistemini aktive eder.

Gastrointestinal sistemde hipoperflizyon ve epitel hasari sonucunda endotoksin gegisi olur, bu da SIRS, DIC ve MODS gibi tablolarla
sonugclanabilir. Klinik olarak ates, tasikardi, hipotansiyon, biling bozukluklari, sicak ve kuru deri gibi belirtiler goérultr

Laboratuvar bulgularinda laktat, CK, AST/ALT, ure/kreatinin artisi, koagulasyon bozukluklari ve elektrolit dengesizlikleri tipiktir. Ayirici
tanida sepsis, noroleptik malign sendrom, serotonin sendromu, antikolinerjik toksisite ve merkezi sinir sistemi hastaliklan
dustnilmelidir.

Tedavide en 6nemli yaklasim, hizli ve etkili aktif vicut sogutmasidir. Soguk suya daldirma altin standarttir. Alternatif olarak
buharlagsmali sogutma (fan + islatma) kullanilabilir. Destek tedavilerde izotonik sivilar ve elektrolit dengesi saglanmalidir.
immiinmodiilatér tedaviler arasinda kortikosteroidler, anti-sitokin ajanlar, IVIG ve plazmaferez gibi segenekler deneysel diizeydedir.
Klinik izlemde ilk 48 saat kritik olup, organ disfonksiyonu ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir.

Sicak ¢arpmasi 6nlenebilir bir sendromdur. Erken tani ve hizli sogutma hayat kurtaricidir. Halk saghgi stratejileri kapsaminda riskli
gruplarin egitimi ve iklim degisikligine yonelik saglik politikalari 6nem arz etmektedir.

Soguk Yaralanmalar ve Hipotermi
Cansu Dogan, Dr. Ogr. Uyesi
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Sanhurfa, Tiirkiye
Giris
Soguk yaralanmalari viicudun asiri soguga maruz kalmasi sonucu olusan doku hasarlaridir. Hipotermi ise vicut sicakliginin 35°C'nin
altina diismesi durumudur. Hipotermi siireye gore akut (donma siresi 6 saatten kisa) ve kronik (donma stlresi 6 saatten uzun),
sicakliga gore hafif (32°C-35°C arasi) — orta (28°C-32°C arasi) — siddetli (28°C alti), etiyolojik nedene gore primer (hipotermik ajanlara
direk maruziyet) ve sekonder (kronik hastaliklar, zehirlenmeler vs) hipotermi olarak siniflandirilir.
Literatir taramasinda tespit edilmistir ki hipotermi resisitasyon protokoli agisindan 6zellikli bir durumdur ve uzun sireli miidahale
sonunda dahi norolojik sag kalimi yiksektir'2;
e Enuzun toplam resisitasyon slresine sahip CPR: 8 saat 40 dakika; kalp durmasi: 4 saat 48 dakika. ECMO: 3 saat 52 dakika.
Hastanin normal yasamini etkilemeyen minimum semantik hafiza kusuru hari¢ tam iyilesme
e lyilesmeyle birlikte en disiik sicaklik: 29 yas; CBT: 13,7 °C. Donmus suyla bir vadiye diisme. Yaklasik 45 dakika boyunca
kalp durmasi durumunda. ECMO ile yeniden isitma. Tam noérolojik iyilesme
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Soguk maruziyeti agisindan agik havada calisanlar, yaslilar ve gocuklar askerler, mental durumu bozuk olanlar, evsizler, uzun sire
aclk arazide yapilan sporla ugrasanlar, doku islevlerini etkileyen faktorlere (kotu beslenme, enfeksiyon, seker hastaligi, artrit, vaskuler
hastaliklar, sigara ve alkol kullanimi vs.) sahip olanlar temel riskli popUlasyondur.

Hipotermi patofizyolojisi

Soguga maruziyetle birlikte vazokonstriksiyon baglar. Maruziyet devam ettiginde vazakonstriksiyon ve vazodilatasyonun birbirini takip
ettigi hunting reaction (avci reaksiyon) gelisir. Noral harabiyet baglar ve cilt duyarliigini kaybeder. Bu asamada reperflizyon
saglanabilirse inflamasyon — vazokonstriksiyon- trombus ve vaskuler oklizyon- bil gelisimi seklinde karsimiza ¢ikar. Agir hipotermide
ise hiicresel diizeyde buz kristalleri olusur, elektrolit - pH dengesi bozulur ve hiicresel hasarlanma — mikrovaskuler hasarlanma- iskemi
ve nekroza kadar ilerler 3.

Frostbite (Donuk) siniflamasi*

Derece; isitilinca lezyon izlenmez. Parsiyel ciltte donuk nedeniyle ciltte eritem, ddem, deskuamasyon mevcuttur.

Derece; isitilinca distal falanksta lezyon vardir. Ciltte tam kat donuk nedeniyle seffaf bll ve agri mevcuttur.

Derece; isitilinca proksimal falanksta lezyon vardir. Subkutanéz donuk nedeniyle hemorajik bil ve cilt nekrozu mevcuttur.
Derece; isitilinca karpal veya tarsal lezyon vardir. Subkutandzden daha derin donuk nedeniyle siyanotik ve cilt duyarsiz ve
doku mumyalagmistir.

Hipotermi Siniflamasi

Hipotermi derecesine gore hafif orta ve agir olarak Uge ayrilir.

Hafif Hipotermi (32-35°); Ugiime hissi titreme olur. Kas koordinasyonu azalir. Yirime hizi yavaglar. Biling bulanikh@i ve duyarsizlik
(klintluk) baglar.

Orta Hipotermi (28-32°); 30-32°C’de titremenin durmasi, koordinasyonun tamamen kaybolmasi, kaslarda sertlesme ayakta
duramama, biling bulaniklidi, mantiksiz davraniglar gozlenir.

28-30°C’de ise kaslarda ciddi sertlesme, yari bayginlik ve midriazis, ytzeyel solunum ve filiform nabiz mevcuttur.

Agir Hipotermi (<28°);

Kardiyak agidan 32-35 °C sinis bradikardisi, 28-32 °C yavas ventrikil cevapli atriyal fibrilasyon, <28 °C ventrikiiler fibrilasyon, <26 °C
asistoli beklenir.

Pulmoner bulgular; takipnenin ardindan bradipne, bronkore, 6ksiirik ve gag refleksinin azalmasi, artmig aspirasyon pnémonisi riskidir.
Endokrin bulgulari; normal kortizol ve tiroid hormon seviyeleri, hiperglisemi, hipoglisemi gorulebilir.

SSS bulgularini progresif biling degisiklikleri, konflizyon, letarji, koma, dilate pupiller, isik refleksinin olmamasi, 19-20 °C arasinda
beyin 6limu ile uyumlu EEG bulgulari olusturur.

Renal bulgulari; sivi kaybi, myoglobiniri, rabdomiyoliz, akut tibuler nekrozdur.

Intravaskuler volum konsantrasyonu; tromboza egilim ve DIK riskinde artma, trombosit fonksiyon bozuklugu nedeniyle artmis kanama
riski

Tedavi ve ilkyardim'

llk yapilmasi gereken uygulama soguk maruziyetinin sonlandiriimasidir. Bitin acil yaklagimlarda oldugu gibi ABCDE degerlendiriimesi
yapilir. Burada dikkat edilmesi gereken hipotermi vakalarinda nabiz kontrol stresi 1 dakikaya uzatilabilir. Etkilenen bdlgenin isitiimasi
dikkatli olmalidir. Agri kontroli saglanmali ve enfeksiyon dnlemeye yoOnelik tedbirler alinmalidir. Kan sekeri kontroli rutin olarak
yapilmalidir. Madde kullanimi g6z éniinde bulundurulmali ve naloksan ihtiyaci degerlendirilmelidir.

Frostbite tedavi

ik saatlerde rehidratasyon ve isitma énceliklidir. Viicut 1sitiimasi sirasinda vaskiiler bosluklar vazodilatosyona bagl genisleyeceginden
45-60 dakikadan daha fazla hipotermik kalan hastalarda volim replasmani yapilmalidir. Ringer laktat, hipotermik karaciger laktati
metabolize edemediginden verilmemelidir. Wilderness Medical Society ve Alaska Eyalet Soguk Yaralanmasi Kilavuzlar 6nerisiyle 37-
39°C’ de kontrollii 1sitma eger yeniden donma ihtimali yoksa yapimalidir. ideal olarak 38°C'ye ayarlanmis ve antiseptik soliisyon
(povidon iyot veya klorheksidin) eklenmis bir girdap banyosu kullanilarak gergeklestirilir. Optimal 1sitma 15-30 dk ile 1 saate kadar
uzayabilen bir suredir. Kirmizi/mor bir renk gériinene ve ekstremite dokusu esnek hale gelene kadar yeniden isitma devam etmelidir.
38°C sicaklik yeniden isitma suresini biraz yavaslatsa da hastanin yasadigi agriyi biraz azaltir.

Analjezik ve narkotikler (NSAI-opioid) agri kontrolii igin kullanilir. Kronik agri yonetimi de planlanmalidir.

Tetanoz proflaksisi unutulmamalidir. Enfekte donuklara antibiyotik uygulanir. Yas gangren veya enfeksiyon gelismedikce birkag aya
kadar etkilenen bolgeye debridman yapilmaz. Doku tutulumu genis alani kapsiyorsa rabdomiyoliz veya bobrek yetmezIligi agisindan
g6zlem altinda tutulmalidir.

iloprost ve trombolitik kullanimi son kilavuzlarda tedavi protokoliinde belirgin yer almistir. 3-4. derece donma icin Wilderness Medical
Society donma kilavuzlari, yaralanmadan sonraki 48 saat icinde intravendz iloprost ve yaralanmadan sonraki 24 saat icinde tromboliz
kullanilmasini 6nermektedir. Helsinki protokolu, anjiyografik tromboz kaniti olan ve yaralanmadan sonraki 48 saat icinde gorulen 3-4.
derece donma olan hastalar icin tPA kullanimini 6nermektedir. Trombolize karsi kontrendikasyonlari olan hastalar (trombosit sayisi <
100 x 109/L, hematokrit < %30), anjiyografide vazospazm belirtileri veya trombolize zayif yanit veren hastalar iloprost ile tedavi
edilmelidir. Helsinki protokoli kullanilarak tedavi edilen 3-4 derece donma olan 20 hasta icin Hennepin skoru kullanilarak % 81 doku
kurtarma orani buldu. tPA'nin Onerilen baslangi¢ dozu 0,5-1,0 mg/saat ve Heparin icin 500 U/saattir. Tedavi yaniti 48 saatte
degerlendirilir.

iloprost, donma tedavisinde kullanilan sentetik bir prostaglandin 12'dir. lloprost, tromboksan A2 tarafindan indiiklenen
vazokonstriksiyonu azaltir ve serbest radikallerden kaynaklanan oksidatif stresi azaltarak reperfiizyon hasarini hafifletebilir.

Aspirin ve iloprost ile tedavi edilen ve HBOT (hiperbarik oksijen tedavisi) alan hastalar dlglide daha fazla sayida korunmus doku
segmentine sahiptir 56

Hipotermide Hastane Digi Bakim

Viicut i¢ 1sisi <28 C° bulundugunda monitoér yoksa, hastada herhangi bir hareket goézleniyorsa, solunum hizi 4-6 soluk/dakika ise,
monit6rde atriyal fibrilasyon veya bradikardi varsa, nabiz varsa (yavas bile olsa) resiisitasyon yapilir 7

Hipotansiyonla birlikte bradikardi varliginda, perkitan kalp pili kullanimi disiinGimelidir (intravendz kalp pili, aritmi riski nedeniyle
kontrendikedir)®.

Ritm varsa; Hafif hipotermide pasif 1sitma, orta hipotermide aktif eksternal 1sitma, agir hipotermide aktif internal isitma uygulanir.

hob=
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Yeniden Isitma Teknikleri

Pasif yeniden i1sitma: Soguk ortamdan ve kiyafetlerden uzaklastirma, izolasyon

Eksternal yeniden i1sitma: Sicak su banyosu, 40°C’ye ayarlanmisg isitici battaniye, radiant 1sitici, merkezi isitilmis sicak hava

Yaranin strtiinmesi ve isitma _sistemlerine veya acik atese dodrudan maruz kalmak da dokuya ek hasar verebilecedinden
kaciniimalidir.

30°C’de yeniden isitma: Inhalasyon ile yeniden i1sitma(40°C), isitiimis IV sivilar, gastrointestinal lavaj, mesane lavaj, peritoneal lavaj,
plevral lavaj, ekstrakorporeal yeniden isitma(ECMO), torakotomi ile mediastinal lavaj teknikleri kullanilabilir.

Kazara Hipotermi-ERC 2021°

Kor sicaklik, spontan solunumu olan hastalarda timpanik membrandan, endotrakeal entlibe hastalarda 6zefagustan olgulir.

Vital bulgular bir dakika sureye kadar kontrol edilir. Hastane éncesi hastanin izolasyonu, triyaj, hastaneye en hizli sekilde ulastiriimasi
ve hastanin tekrar 1sitiimasi en dnemli noktalardir.

Ani kardiyak arrest riski yiksek olan (kor sicakligi <30C, ventrikiler aritmi, sistolik kan basinci <90mmHg) ve kardiyak arrest olan
hastalar ekstrakorporeal yagsam destegi imkani olan merkezlere sevk edilmelidir.

Hipotermik kardiyak arrest hastalarina transfer siresi boyunca KPR devam edilmelidir. G63is basini ve ventilasyon hizlari
normotermik kardiyak arrest ile aynidir.

Uc kez defibrilasyon sonrasinda sebat eden ventikiiler fibrilasyon durumunda kor sicakligi >30C olana kadar daha fazla miidahale
edilmez. <30C hastalarda adrenalin uygulanmaz. >30C kor sicakligi olan hastalarda adrenalin veriime sikligi 6-10dk ya ¢ikartilir.
Eger hasta transportu uzun stirecekse mekanik KPR cihazlarinin kullanimi énerilmektedir.

Hipotermik kardiyak arrest hastalarinda kor sicakligi <28C ise olay yeri glivenli veya uygun degil ise KPR geciktirilebilir. Strekli KPR
mumkun degil ise aralikli KPR uygulanabilir.

Hastanede yeniden isitmanin basarisinin tahmin ediimesinde HOPE ve ICE skorlar kullaniimasi dnerilmektedir. Geleneksel serum
potasyum seviyesine gore reslsitasyona karar verilmesi uygun degildir.

Hipotermik kardiyak arrest hastalarinda yeniden isitma ekstracorporeal yasam destedi, tercihen ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (ECMO) kullanilarak yapiimahdir

Ekokardiyografi veya kapnografi- KPR'nin etkinligini degerlendirmek icin kullanilir.

Triyaj ve transfer; transfer Uniteleri icin ideal sicaklik 28 °C'dir. Ancak, refakatgci personel (kurtaricilar, tibbi personel, suriciler veya
pilotlar) de diglinulerek makul sicaklik yaklasik 24 °C'dir.

HOPE Skoru (Hypothermia Outcome Prediction after Extracorporeal life support)

HOPE skoru, yeniden isitma sonrasi ECLS ile hastanin yasam olasilidini hesaplamakta kullanilan logaritmik bir hesaplama ydntemidir.
Skor %10 ve ustl oldugu durumlarda isitma iglemi (re-warming) uygulanir. Skorlama gocuklarda kullaniimamalidir.

ICE skoru

Hipotermik kardiyak arrrest hasta gruplarinda re-warming durumunda hastanin ECLS ile yasama olasihidini degerlendirir. HOPE
skorunun alternatifi ve pratik versiyonudur. Cinsiyet, asfiksi varligi ve serum potasyum seviyesi ile yapilan puanlamada ICE skoru <12
ise yeniden isitma yapilir. Skorlama ¢ocuklarda kullaniimamalidir.
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SOLID ORGAN TRANSPLANTASYONU SONRASI AKUT REJEKSIYON KRIZLERINDE YENi TEDAVILER

Dog. Dr. Muhammed EKMEKYAPAR

Elazig Fethi Sekin Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

TRANSPLANTASYON

Viicutta gbrevini yapamayan bir organin-dokunun yerine canli kisiden, beyin 6lim gergeklesmis kisiden ya da 6liden alinan, saglam
ve fonksiyonunu yerine getirebilecek bir organin-dokunun nakledilmesi islemidir. Transplantasyon 6zellikle son yillarda klinik ve temel
tip bilimleri alanlarindaki gelismelerle, son donem organ yetmezligi tanisinda yasam siresini uzatarak ve ayni zamanda yasam
kalitesini iyilestirerek ciddi faydalar saglamaktadir. Bu hastalar igin en iyi tedavi segenegidir. Transplantasyon yapilan hastalarda tedavi
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ve bakimda temel hedefler yagsam kalitesinin iyilestiriimesi, sagkalimin uzatiimasi, greft fonksiyonlarinin korunmasi ve rejeksiyon basta
olmak Uzere olasi komplikasyonlarin énlenmesidir. Hastalarin ameliyat sonrasi dénemde bakimlarinin en iyi sartlarda saglanmasi ve
buna ek olarak basarili bir immunsupresif tedavi ile bu hedeflere ulasilabilir.

IMMUNSUPRESIF TEDAVI

immiin sistemin gesitli komponentlerinin baskilanmasidir. Transplantasyonda kullanim amaci hastada nakledilen organa ya da dokuya
kars! tolerans olugturmak ve rejeksiyon gelismesini onlemektir.

llaglar

Antimetabolit ilaglar, azatiopurin, mikofenolat mofetil, steroidler, kalsindrin inhibitorleri, siklosporin, takrolimus, mTOR (mammalian
target of rapamycine) inhibitorleri, sirolimus, everolimus.

Biyolojik Ajanlar

Poliklonal antikorlar, muromonab-CD3 (OKT3), monoklonal anti-CD25 antikor, monoklonal anti-CD20 antikor.

Diger, Giincel immiinosupressif Tedavi Segenekleri

Belatacept, tofacitinib.

REJEKSIYON

Alici immin sistemi tarafindan grefte verilen immunolojik bir yanit olarak tanimlanir. Organ transplantasyonundan sonra en sik
rastlanilabilen komplikasyonlardan biridir. Herhangi bir organ transplantasyonunda gorulebilmektedir. Etiyolojiye, klinik ve histolojik
bulgulara bagl olarak siniflandirilabilmektedir (antikor aracili rejeksiyon, hiicre aracili rejeksiyon, hiperakut rejeksiyon, accelere akut
rejeksiyon, akut rejeksiyon, kronik rejeksiyon).

Rejeksiyon tedavisinde yiksek doz kortikosteroidler, poliklonal antilenfosit antikorlar, monoklonal antikorlar, plazmaferez,
immunadsorbsiyon tercih edilen tedavi segenekleridir.

Akut Rejeksiyon

En sik gorilen rejeksiyon olup hemen hemen bitln transplantasyon yapilan hasta gruplarinda olusabilmektedir. Akut rejeksiyon,
transplantasyon sonrasindaki bir hafta igerisinde gorilebilecedi gibi transplantasyon sonrasindaki ilk (¢ ay en sik akut rejeksiyon
riskinin gorildigu donemdir. Akut rejeksiyonlarin %75’i erken donemde ortaya gikmaktadir. Patolojik olarak daha ¢ok siddetli lenfosit
infiltrasyonu, intersitisyel kanama ve 6dem gorilmektedir. Akut rejeksiyona ait erken bulgular, bébrek ve karaciger gibi yogun vaskuler
yapi igeren organlarda gelisebilmektedir. Sonraki donemde gelisen ge¢ akut rejeksiyon ataklarinin ise hem tedaviye yanitlari hem de
prognoza olan etkisi daha koétidir. Hucresel tipte gelisen bir rejeksiyon olmakla birlikte antikor aracili immidn yanit sonucu da
gelisebilmektedir.

Akut Rejeksiyonlarin Medikal Tedavisi

Akut Hiicresel Rejeksiyon: En sik kullanilan tedavi yaklasimlari puls kortikosteroidler, monoklonal ve poliklonal antikorlar
icermektedir. Bunun yaninda takrolimus ve mikofenolat mofetil dozunun artirlmasi ve ya ilaglar arasinda degisim yaklasimlar da
denenmektedir.

Antikor Aracili Rejeksiyon: Rejeksiyonlarin %20-30'undan sorumlu olan, ciddi greft disfonksiyonuna ve artmig greft kaybina yol acar.
Plazmaferez, takrolimus ve mikofenolat mofetil, plazmaferez ile birlikte IVIG ve imminoadsorbsiyon tedavi segenekleridir.

Akut rejeksiyon, tek yumurta ikizleri arasindaki nakiller hari¢ tim nakillerde gorilebilir

AKUT REJEKSIYON KRIZINDE YENi TEDAVILER

Akut bobrek rejeksiyonunun klinik stiphesi veya histolojik dogrulamasindan sonra, tedaviye 3 gunlik intraven6z metilprednizolon
tedavisi ve serum kreatinin diizeylerinin periyodik olarak takibi ile baslanmalidir. Daha sonra benzer rejeksiyon ataklari varsa,
intraven6z kortikosteroidler tedaviye eklenmelidir.

lyi yanit veren bir hastada; siklosporin-A 9 ay sonra kesilmelidir, ancak immiinosupresif ilaglarin giinlik idame dozuna devam
edilmelidir. Yaygin idame rejimleri arasinda; giinde 50 mg azatioprin veya giinde 5 mg prednizolon yer almaktadir.

Tedaviye ragmen kesin bir iyilesme olmayan hastalarda klinik olarak retransplantasyon disuntlmelidir.

CMV pozitif bir bobregin CMV negatif bir aliciya transplantasyonu nedeniyle alicida olusan primer CMV enfeksiyonu, gansiklovir ve
CMV'ye 6zgu immunglobulin kombinasyonuyla tedavi edilebilir.

immiinsupresif tedaviye veya intravendz antikorlara direngli vakalarda, greft 6zgii immiinoglobulinleri inaktive etmek icin
ekstrakorporeal fotoimmuin tedavi uygulanabilir.

Ek olarak, ortaya ¢ikan monoklonal antikorlar akut transplantasyon reddini tedavi etmek igin umut vaat eder. Bu antikorlar; redde
karisan spesifik bagisiklik yollarini hedef alir, greft toleransini artirir ve olumsuz etkileri en aza indirir.

Yeni Monoklonal Antikorlar

Hedefli immunomodulasyon sunan, potansiyel olarak greft sagkalimini iyilestiren, sistemik imminsupresyonla iliskili olumsuz etkileri
en aza indiren akut transplantasyon reddi tedavileri arasindadir.

Anti-CD3 antikorlari: T-hicre aktivasyonunu ve g¢ogalmasini hedefleyen muromonab-CD3 gibi antikorlar cesitli solid organ
nakillerinde reddi hizla baskilayabilir.

Anti-CD25 antikorlari (IL-2 reseptor antagonistleri): Basiliximab ve daclizumab gibi ilaglar aktive edilmis T hucrelerindeki 1L-2
reseptorlerini segici olarak inhibe ederek, global immunsupresyona neden olmadan bagisiklik tepkilerini etkili bir sekilde baskilar.
Anti-CD52 antikorlan: Alemtuzumab, T ve B hiicrelerindeki CD52'yi hedef alarak, 6zellikle bébrek naklinde, lenfositlerin nemli élgtide
tikenmesine ve reddin baskilanmasina neden olur.

Anti-CD20 antikorlari: Rituximab, B hicrelerini tiiketerek alloantikor Gretimini azaltir ve antikor aracili reddi 6nler. Bu antikor genellikle
bdbrek ve kalp nakillerinde kullanilir.

Anti-CD40 antikorlari: Ajanlar (CFZ533), CD40-CD154 ko-stimllasyonunu bloke ederek T-hiicre aktivasyonunu ve B-hiicre
farklilasmasini inhibe eder ve potansiyel olarak reddedilme riskini azaltir.

Anti-IL-6 reseptor_antikorlan: Tocilizumab, IL-6 sinyallemesini inhibe ederek inflamatuar yanitlan ve greft hasarini azaltir. Bu
antikorlar karaciger nakillerinde akut reddi 6nlemede umut vaat etmektedir.

Anti-CCR5 antikorlari: Maraviroc, memory T hiicrelerindeki CCR5'i hedef alarak, greftlere infiltrasyonu azaltir ve 6zellikle bébrek
naklinde reddi hafifletir.

Anti-TNF-a antikorlar:: infliximab ve Etanercept, TNF-a'y1 nétralize ederek, inflamatuar kaskadlan azaltir ve greft hasarini hafifletir.
KAYNAKLAR
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Summary of Presentation: "Management of Acute Bleed in Hemophilia”
Presenter: Dr. Yogesh N Parikh
Event: 21st National Emergency Medicine Congress & 12th Intercontinental and International Critical Care and Emergency Medicine
Congress
Date: April 17-20, 2025
Location: Starlight Resort Hotel, Manavgat, Antalya
Introduction
Hemophilia is an inherited bleeding disorder characterized by a deficiency of coagulation factors-factor VIII (Hemophilia A) or factor
IX (Hemophilia B). Hemophilia A affects approximately 1 in 5,000 live male births, while Hemophilia B (also known as Christmas
disease) affects 1 in 30,000 live male births. Both are X-linked recessive disorders, predominantly affecting males. India accounts for
8-10% of the global hemophilia population.
Genetics and Inheritance
e Hemophilia A and B are caused by mutations in the F8 and F9 genes, respectively, both located on the X chromosome.
e Inheritance patterns:
o Carrier mother: 50% chance sons are affected, 50% daughters are carriers.
o Affected father and normal mother: All sons unaffected, all daughters carriers.
o Carrier mother and affected father: Rare, but some daughters may be affected.
Clinical Phenotypes
e Severe: <1% factor activity; spontaneous joint/muscle bleeding.
e Moderate: 1-5% activity; bleeding with minor trauma or surgery.
e Mild: 5-40% activity; bleeding with major trauma or surgery, rare spontaneous bleeding.
Bleeding most commonly occurs in joints, muscles, soft tissues, and skin. CNS, neck, throat, and abdominal bleeds are particularly
dangerous
Diagnosis
e  Clinical suspicion based on history and examination.
e Laboratory findings:
o Normal PT, BT, platelet count.
o Prolonged aPTT.
o Confirmatory: Factor VIII/IX assays and genetic testing.
e Carrier detection and gene mutation analysis are important for family counseling.
Case Example
Case 1: Persistent Bleeding After Circumcision
Patient: ABC
Age: 6 months
Weight: 7 kg
Clinical Course:
e The patient underwent circumcision with normal pre-operative investigations.
Developed continuous bleeding from the surgical site post-procedure.
On further evaluation, APTT was found to be prolonged.
Factor VIl and IX assays were performed to confirm the diagnosis of hemophilia.
Management included administration of factor concentrates (factor VIl, APCC, factor VIIl, or IX as appropriate).
e  Further evaluation for carrier detection and genetic mutation studies was advised.
Treatment and Management
Goals: Prevent and treat bleeding episodes with appropriate factor replacement.
Acute Management
e First Aid: PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation).
e Timely administration (within 2 hours) of clotting factor concentrates is critical for optimal outcomes.
Replacement Therapy
e Factor VIII (for Hemophilia A) and Factor IX (for Hemophilia B) are administered intravenously.
e Recombinant and plasma-derived products are available.
e Dosage calculation:
o Factor VIII: [Bodyweight(kg) x Desired [Bodyweight(kg)xDesired
o Factor IX: [Bodyweight(kg) % Desired [Bodyweight(kg)*Desired
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e Minimum factor levels required depend on the site and severity of bleeding (e.g., 40 1U/dL for joint/muscle, 100 IU/dL pre-
op).
Adjunctivz)Therapies
e Desmopressin: For mild-to-moderate Hemophilia A, increases endogenous factor VIII.
e Antifibrinolytics: Epsilon aminocaproic acid, tranexamic acid.
e  Gene therapy: Emerging options (e.g., Hemgenix for Hemophilia B, Roctavian for Hemophilia A).
Comprehensive Care
e Lifelong management in specialized hemophilia treatment centers (HTCs) is recommended.
e Multidisciplinary care: Hematologists, nurses, physiotherapists, social workers, dentists, and orthopedic surgeons.
e Preventive strategies: Early treatment of bleeds, vaccinations (Hepatitis A/B), joint protection, and regular screening for
infections.
Case 2: Acute Joint Bleed in hemophilia management, a typical joint bleed case would involve:
Clinical Course:
e A patient with hemophilia presenting with joint pain and swelling (likely knee, as mentioned in dosing examples).
e Management would include PRICE protocol (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation).
e Factor replacement therapy would be administered to raise plasma levels to at least 40 IU/dL as indicated in the
"Minimum level” slide.
e For a 10 kg child with severe Hemophilia A (factor level 0) with knee joint bleed, the calculation example shows:
o Desired level 20% (20 1U/dL)
o Dose calculation: [10 kg x 20]/2 = 100 IU of Factor VIII
Case 3: Severe Bleed Requiring Higher Factor Levels
- Minimum factor levels for different bleeds:
Clinical Course:

e A patient presenting with a more serious bleed such as iliopsoas, throat, neck, or intracranial hemorrhage.

e These bleeds require higher factor levels (60-100 IU/dL) as shown in the "Minimum level" slide.

e Management would include immediate factor replacement to achieve these higher levels.

e For severe bleeds, comprehensive care in a specialized hemophilia treatment center would be recommended.

e Timely administration (within 2 hours) of adequate clotting factor concentrates is critical to outcome.
Key Take Aways

e Early recognition and prompt, adequate factor replacement are essential.

e Individualized dosing and site-specific management improve outcomes.

e  Comprehensive, multidisciplinary care optimizes long-term health and quality of life for patients with hemophilia.
References:

e Srivastava A, et al. WFH Guidelines for the Management of Hemophilia. Haemophilia. 2020.

e Roberts HR, et al. Williams Hematology. 2010.

e World Federation of Hemophilia Annual Global Survey 2022.

Madde Bagimlisi Hastanin Acil Servis Yonetimi
Dog. Dr. Ahmet GAGLAR
Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya, Tiirkiye
Sunum Plan::
* Neden 6nemli?
*  Acil serviste yaygin karsilasilan maddeler
Acil servise bagvuru nedenleri
ilk degerlendirme ve yonetim
Laboratuvar ve gorintileme
Spesifik madde toksisitelerine yaklasim
Hukuki ve etik yaklagimlar
Taburculuk ve yonlendirme
*  Sonug ve Oneriler
Neden 6nemli?
»  Turkiye'de ve diinyada madde kullanimi giderek artiyor.
*  Acil servis, bagimlilikla iligkili komplikasyonlarin ilk bagvuru noktasidir.
*  Tani konmamis bagimlilik 6éykusi ciddi komplikasyonlara yol agabilir.
» Ajitasyon, intoksikasyon ve yoksunluk yonetimi acilcinin yetkinlik alanindadir.
*  Madde kullanicilarinin %40’tan fazlasi yilda en az bir kez acil servise bagvurur. (CDC, 2023)
Liserjik asit dietilamid (LSD) etkisinde otoportrenin degisimi resimlerle anlatiimistir (Resim 1).
Acil Serviste Yaygin Karsilasilan Maddeler
»  Opioidler (Heroin, morfin, metadon)
Uyaricilar (Kokain, amfetamin, metamfetamin)
Sedatifler (Benzodiazepinler, barbittratlar)
Kannabinoidler (Esrar ve sentetik tiirevleri)
HalUsinojenler (Liserjik asit dietilamid, ketamin)
Ugucu maddeler ve digerleri
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Acil servise bagvuru nedenleri
«  Akut Toksisite (altin vurus, gcoklu madde alimi)
*  Yoksunluk Sendromlari (alkol, opioid)
»  Psikiyatrik Durumlar ve Davranigsal Problemler
«  ajitasyon, saldirganlik, halisinasyon, intihar duguncesi
Travma ve Kaza Sonrasi Bagvuru (disme, TK, aile ici siddet)
Enfeksiyon ve Komplikasyonlar (seliilit, endokardit, HIV, Hep-B)
Norolojik Durumlar (nébet, deliryum)
Kardiyovaskdler Problemler (miyokard enfarktiisi)
Hipotermi / Hipertermi (evsizler, amfetamin, kokain)
Sosyal Nedenler / Barinma Ihtiyaci / Beslenme Sorunlari
*  Adli Vakalar
Ajitasyon ve giddetli davraniglara yaklagim
+ [k ve en 6nemli &ncelik — Giivenligin saglanmasi
*  Sozel iletisim teknikleri
*  Farmakolojik sedasyon
*  Midazolam — hizli etki — 2.5-5 mg IM/IV
*  Haloperidol — Antipsikotik gerekli ise — 2.5-10 mg IV
*  Ketamin — siddetli ajitasyon — 2-4 mg/kg IM
*  Fiziksel kisitlama
ilk degerlendirme ve yénetim
Primer stabilizasyon

+ ABCDE
+ GKS

»  Oksijen
* IV erigsim

*  Monitdrizasyon
Hedefe yonelik degerlendirmeNe zaman, ne kadar, hangi maddeyi kullandin?
*  Agizdan mi, enjeksiyonla mi aldin?
Baska ila¢ ya da alkolle birlikte mi alindi?
Daha 6nce benzer durum yasandi mi?
Altta yatan hastaliklari var mi?
lletisim miimkiin degilse
» Refakatgi, 112 ekibi, ambulans notlari, el ¢antasi, giysi cepleri, kimlik belgeleri, regeteler arastirilir.
Gerekli Hizhi Girigsimler
» Nalokson: Opioid toksisitesi duglinuliyorsa
+  Dekstroz
*  Tiamin (B1 vitamini)
+  Antidotlar: Flumazenil vb.
Laboratuvar
+ lIdrar toksikolojik taramalar
*  Son 24-72 saatte alinan maddeleri gosterir
*  Yalanci pozitiflik (soguk alginhgi ilaglar)
*  Kan toksikolojik taramalar
+  Adli merci kararlari
»  Sonuglar ge¢ ¢ikar
*  Rutin laboratuvar
*+ Tam kan
*  Genis biyokimya
* Kangaz
+  Ozel testler
Goriintileme
*  Beyin BT (Non-kontrast)
Akciger Goruntileme (PA Akciger Grafisi / Toraks BT)
Abdominal Gorintileme (USG / BT)
Ekstremite Goriintiilemeleri
EKG
»  Uyarici madde kullanimi (QTc uzamasi, ST-T degisiklikleri)
»  Hiperkalemi, hipokalemi gibi elektrolit bozukluklarina bagl aritmiler
+  TCAtoksisitesi suphesinde: genis QRS, sag aks deviasyonu
Spesifik madde toksisitelerine yaklagim
Opioidler (Heroin, Morfin, Fentanil, Metadon vb.)
*  Klinik Bulgular
. Bradipne, solunum depresyonu
*  Miyozis (igne basi gibi pupiller)
» Biling degisikligi — komaya kadar ilerleyebilir
*  Hipotansiyon, bradikardi
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*  Pulmoner 6dem (6zellikle yliksek doz fentanil)
*  Acil Mudahale
+ ABCDE
+  Nalokson (opioid antagonisti) uygulanir
«  0.4-2mg IV/IM/IN
*  Solunum destegi (entlibasyon)
*  Yoksunluk gelisimine dikkat edilmeli
Uyaricilar (Kokain, Amfetamin, MDMA, Kaptagon vb.)
»  Klinik Bulgular
» Ajitasyon, paranoid davraniglar
+  Midriyazis (genislemis pupiller)
* Tasikardi, hipertansiyon
*  Hipertermi, terleme
*  Nobet, inme, rabdomiyoliz riski
*  Acil Mudahale
Sedasyon: |V benzodiazepin (midazolam, diazepam) — ilk basamak tedavi
Sogutma onlemleri (hipertermi varsa)
Sivi tedavisi: rabdomiyoliz riski igin
Antipsikotikler gerekirse (ajitasyon kontrol()
+  Beta-blokerlerden kaginiimali!
Kannabinoidler (Esrar, THC tiirevleri)-Sentetik Kannabinoidler (Spice, Bonzai)
*  Klinik Bulgular
* Somnolans, bazen anksiyete ya da panik atak
Tansiyon disukligu
* Tasikardi, konflizyon
Sentetik turevler daha siddetli etkiler yaratabilir
*  biling kaybi, nébet, psikoz
*  Acil Mudahale
* Destek tedavisi ve gézlem
*  Asin ajitasyon varsa benzodiazepin
»  Sentetik maddelerle gelisen olgularda siki monitérizasyon gerekir
Sedatif-Hipnotikler (Benzodiazepinler, Barbitiiratlar)
*  Klinik Bulgular
»  Biling diizeyinde azalma, ataksi
*  Solunum depresyonu (6zellikle barbituratlar ve GHB)
*  Normal pupil (benzodiazepinlerde), miyozis (barbitiratlarda)
*  Kombine alimlar sik gorulir (alkol + BZD gibi)
*  Acil Mudahale
*  ABCDE yaklagimi
*  Flumazenil kullanimi sinirh! (benzodiazepin antagonisti)
*  Nobet riski, yoksunluk krizi nedeniyle dikkatle kullaniimal
*  Yalnizca saf benzodiazepin toksisitesinde
*  Solunum destegi ve gozlem
Alkol ve Alkol Benzeri Maddeler (Etanol, Metanol, Etilen Glikol)
*  Klinik Bulgular
»  Etanol: sarhosluk, konflizyon, kusma, hipoglisemi
*  Metanol/etilen glikol: gérme bozuklugu, aniyon gap yiksek asidoz, bébrek yetmezligi
*  Acil Midahale
+  Etanol toksisitesi
*  Destek tedavi, sivi, glukoz
*  Metanol/etilen glikol toksisitesi
*  Fomepizol (alkol dehidrogenaz inhibitdri) veya etanol inflizyonu
»  Bikarbonat tedavisi (asidoz igin)
*  Hemodiyaliz endikasyonu olabilir (agir asidoz, yiksek seviye)
Ucucu Maddeler (Tiner, Baly, Aseton, Gazh yakitlar)
*  Klinik Bulgular
*  Bas donmesi, sersemlik, hallisinasyon
»  Kalp ritm bozukluklari, ani kardiyak 6lim riski (“sudden sniffing death”)
*  Solunum depresyonu, biling kaybi
. Ciltte ve burun gevresinde irritasyon, koku
*  Acil Midahale
»  Temiz hava, oksijen destegi
*  Monitorizasyon, EKG izlemi
» Ajitasyon varsa benzodiazepin
Haliisinojenler: LSD, Psilosibin
*  Klinik Bulgular
*  Halisinasyonlar, duygudurum dalgalanmalari
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*  Anksiyete, panik atak, flashback
*  Genellikle vital bulgular stabildir, ancak travmaya egilim artar
*  Acil Mudahale
«  Sakin ortam, s6zel destek
*  Benzodiazepin ajitasyon durumunda verilir
*  Psikiyatrik danismanlik digtnulmeli
Polimadde Kullanimi
*  Hastalarin gogunda birden fazla madde birlikte kullaniimis olabilir.
«  Zit etkili maddeler ayni anda alinmis olabilir (6rnegin opioid + kokain)
+  Tani koymak ve tedavi planlamak daha karmagik hale gelir.
+  Tedavi 6nceligi yagsami tehdit eden belirtileri diizeltmek olmali (6rnegin solunum depresyonu)
Hukuki ve etik yaklagimlar
*  Tibbi Gizlilik ve Mahremiyet
* Madde kullanim &ykusu kisisel saglik verisidir ve hasta rizasi olmadan Gglncl kisilerle (aile, isveren, kolluk
kuvvetleri) paylagiimaz.
*  Acil serviste, hastanin durumu stabil hale geldikten sonra mimkinse mahrem bir ortamda gérisme yapilmalidir.
*  Adli vaka sliphesi varsa (intihar girisimi, fiziksel/psikolojik siddet, cinsel istismar vb.) bilgi paylagimi adli makamlarla
sinirh, yalnizca gerekli élgtide yapilmalidir.
+ Bilgilendirilmis Onam
*  Hastanin bilinci yerindeyse, her turli tibbi girisim icin onami alinmalidir.
* Madde etkisi altindaki hastalarda biling ve karar verme kapasitesi sorgulanmalidir
»  Eger hastanin karar verme kapasitesi bozulmussa (6rnegin alkol komasinda), tibbi gereklilik nedeniyle
onam alinmadan mudahale yapilabilir (Yasal dayanak: Acil midahale hakki - Tirk Medeni Kanunu md.
24/2).
* Hasta kendine zarar verme riski altindaysa ve tedaviyi reddediyorsa, etik kurul ve/veya adli makam onayiyla
mudahale planlanabilir.
«  Bildirim YUkimlGlGga ve Adli Vaka Bildirimi
* Madde bagimlilig tek basina adli vaka degildir.
* Resit olmayan hastalarda madde kullanimi
»  Zehirlenme nedeniyle basvuru
»  Siddet/istismar dykusu
»  Sug aleti veya madde tasiyan hastalar
»  Adli rapor diizenlenirken
*  Olayin yeri ve zamani
* Hasta beyani
*  Gobzlemler (fizik muayene bulgular)
»  Tedavi ve laboratuvar sonuglari acik sekilde yaziimalidir.
* Hastanin Reddetme Hakki ve Zorla Mudahale
» Biling acik ve tibbi olarak karar verebilir durumda olan bir hasta, tedaviyi reddetme hakkina sahiptir.
*  Ancak
*  Kendi hayatini ciddi tehlikeye atacaksa
*  Cevresine ciddi zarar verme riski varsa
*  Zihinsel durumu tibbi karara engelse
— Hekim, etik ve yasal gerekcelerle tedaviye devam edebilir veya hastayl gdézlem altinda tutabilir.
*  Bu durumlarda hastane yonetimi ve adli mercilerle iletisim 6nemlidir.
+  Cocuk ve Ergen Hastalarda Yaklasim (Ozel Durum)
» 18 yas alti bireylerde her durumda veli veya vasi bilgilendirilmelidir.
*  Ancak
*  Eger cocugun madde kullanimi ilk kez fark ediliyorsa
* Aile tarafindan istismara ugrama riski varsa
— Sosyal hizmet uzmani ve gocuk koruma birimi ile igbirligi gerekir.
»  Gerekirse gocugun giivenligi nceliklendirilerek koruyucu 6nlemler alinabilir.
+  Etik ilkeler Isiginda Yaklagim (Resim 2)
Taburculuk ve yonlendirme
Taburculuk Karan Oncesi Degerlendirme
*  Fiziksel stabilizasyon saglanmis mi?
»  Vital bulgular normale dénmus olmali
»  Biling acik ve oryante, kooperatif olmali
*  Norolojik defisit veya ciddi komplikasyon olmamali
*  Karar verme kapasitesi uygun mu?
* Hasta kendi kendine bakim verebilecek diizeyde olmali
»  Psikotik semptomlar, ajitasyon, agresyon yoksa degerlendirilebilir
+ Intihar riski dislandi m1?
+  Intihar girigimi ya da kendine zarar verme amaciyla madde alimi varsa — mutlaka psikiyatri degerlendirmesi gerekir
* Risk varsa taburculuk degil, gbzlem ve tedavi distunilmeli
Psikiyatri Degerlendirmesi

148



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA

4o a\
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS WE =
& "’ {EP‘T\!;")E‘ \\
/\T UDER 12™ INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS AOR
- \ IN CONJUNCTION WITH “.\6. e .\‘,
Adil Tip Uzmanlari Dernegi 21T NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS NG -

2025 WACEM SUMME%LEADERSHIP SUMMIT
*  Akut psikotik atak, agir depresyon, intihar duglnceleri, bagimlilik éykisu olan tim hastalar icin psikiyatri konsultasyonu
onerilir.
« Psikiyatrik stabilizasyon saglanmadan taburcu edilmemelidir.
»  Gerekiyorsa psikiyatri klinigine yatirlma ya da bagimlilik tedavi merkezine sevk karari verilebilir.
Yonlendirme ve Takip Plani
«  Bagimlilik Tedavi Merkezlerine Sevk (AMATEM / CEMATEM)
»  Aile Hekimi / Psikososyal Destek
+ Izlem Plani ve Egitim
Sonug ve Oneriler
+ "Madde bagimlihgi ile acil serviste temas, aslinda hastanin hayatina dokunmak igin bir firsattir.
*  Bu ylzden sadece tibbi degil, insani, etik ve sistemsel dizeyde sorumlulugumuz oldugunu unutmamaliyiz."

Resim 1
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Liserjik asit dietilamid (LSD) etkisinde otoportrenin degisimi
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Resim 2
Etik ilke Anlami Uygulama
Yararlihk (Beneficence) Hastanin yaranni gézetme Bilingsiz hastada tedaviye baslama, yasam kurtana girisimler

Zarar vermeme (Non-maleficence) Hastaya zarar verecek uygulamalardan kaginma Gereksiz sedasyon/kisitlama uygulamama
Ozerklik (Autonomy) Hastanin kendi kararlanim verebilme hakk Biling yerinde hastamn tedaviyi reddetme hakkina saygi

Adalet (Justice) Tum hastalara esit ve adil yaklagim Madde kullanan hastaya damgalayicl tutumdan kaginmak

Migren ve Kiime Tipi Bas Agrilarinda Yeni Nesil Akut Tedavi Protokolleri
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet SOYUGUZEL,
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universite Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Afyonkarahisar, Tiirkiye
Bas Agnisi ve Acil Servis
Bas agrisi evrensel bir sikayettir Bas agrilari acil servis seflerinin sikayetlerinin %3'Unu olusturur. Bas agrilarinin gogu iyi huylu olsa
da (%96), daha az yaygin, acil bas agrisi nedenlerini tanimak kritik 5neme sahiptir, ¢clinkii zamaninda muidahale hayat kurtarici olabilir.
Bas Agrisi Siniflamasi
Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklari Siniflandirmasi (ICHD-III) bas agrilarini siniflandinir:

*  Gerilim, migren ve kime bas agrisi dahil olmak uzere birincil bas agrisi

»  Travmatik beyin hasari ve damar bozukluklar gibi yasami tehdit edebilecek etiyolojileri de iceren ikincil bag agrisi

*  Trigeminal nevralji gibi kranial néropatiler
Bas Agrisi Patofizyolojisi
Beyin parankimi nosiseptorlere sahip degildir. Bu nedenle, bas agrisi genellikle kan damarlari, meninksler, kas lifleri, yiz yapilari ve
kranial veya spinal sinirler gibi ¢cevreleyen yapilardan kaynaklanan agrinin sonucudur. Bu yapilardaki gerilme, genisleme, daralma
veya herhangi bir nosiseptor uyarimi bas agrisinin algilanmasina neden olabilir. Bununla birlikte, birincil bas agrisi patofizyolojisi tam
olarak anlasilmamistir. Birgok calisma, belirli anatomik ve fizyolojik bozukluklan belirli birincil bas agrisi tipleriyle iligkilendirmeye
calismistir. Yine de, tim birincil bas agrilarinin altinda tek bir mekanizmanin yatmasi olasi degildir. ikincil bag agrilarinin patofizyolojisi,
altta yatan surece baghdir.
Bas Agrnisinda Acil Hekiminin Roli
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«  Acil servis hekiminin birincil roll, hangi hastalarin ciddi altta yatan patoloji riski altinda oldugunu belirlemek igin dykinin ve
fizik muayenenin belirli yonlerini dikkatlice analiz etmektir.

. Hastaligin dogal seyrinin uygun sekilde yonetiimesi hasta sonuclarini iyilestirebileceginden, yaygin birincil bas agrisi
bozukluklarini tedavisinde yetkin olmalidir

MIGREN KUMETiPi
BAS AGRISI

Migren Tipi Bas Agrisi
Migren yaygin bir hastaliktir ve genel nifusun ylizde 12'sini etkiler. Yayginhk 30 ila 39 yaslarinda zirveye ulasir, bu yaglarda oranlar

kadinlarda yaklagik %24 ve erkeklerde %7'dirMigren genellikle birkag saat veya guin iginde belirgin evrelerden gegerek ilerler, bu
evreler;

*  Prodrom : Bas agrisindan 48 saat 6ncesine kadar ortaya cikan, 1sik ve/veya sese kargl hassasiyet, yorgunluk, boyun agrisi
veya sinirlilik, &fori gibi bilissel belirtiler.

* Aura: Gegici norolojik semptomlar; birka¢ dakika icinde gelisir ve bir saate kadar surer.

+  Bas Agrisi : Orta ila siddetli bas agrisi; 4 ila 72 saat surer.

»  Postdrom : Yorgunluk, siklikla hareketle tetiklenen kalici bas agrisiyla birlikte; saatlerce veya bir gline kadar devam eder.
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Acute treatment of migraine in adults without hemiplegic or brainstem
aura

Acute treatment of migraine in adults without hemiplegic or brainstem aura

v

Dioes the patient have symptoms that warrant a migraine-specific agent
for initial therapy, including any of the following:
= Self-administration of an OTC nonopicid analgesic prior to presentation
= History of nonresponsi tor ioid lgesic during prior attacks
= Presence of severe nausea/vomiting
= Disabling acute features {eg, unable to work or attend schoaol)
= History of prolonged/severs migraine attacks

NID Y;s
v v

Administer a single dose of a nonopioid analgesic.

Examples include: Does the patient have severe and/or
= Ibuprofen prolonged symptoms and is in a setting
where parenteral medications can be given
(eg, emergency department)?

= Naproxen
= Acataminophen
= Combination analgesic
(eg, acetaminophen-aspirin-caffeine]
T
Inadequate relief I .
within 2 hours

No Yes
Administer a single dose of a migraine-specific agent Administer combination therapy with:
based on response to prior attacks, tolerability, and = Sumatriptan® and/or an antiemetic agent1
risk factor profile.
and
Options indlude: = Adjunctive dexamethasone &

= Triptan (eg, eletriptan, zolmitriptan, sumatriptan)*
= Triptan* plus a nonopioid analgesic agent
= Anti tic (eg, metocl

May repeat sumatriptan dose x 1 if inadequate

= response within 1 to 2 hours,

prochlorperazine) 1
T T

Inadequate relief Inadequate reliaf
within 2 hours within 2 hours
b b
Administer a single dose of a migraine-specific agent Administer combination therapy with:
based on response to prior attacks, tolerability, and = Sumatriptan® and/or an antiemetic agent1
risk facter profile.
and
Options indude: = Adjunctive dexamethasonad

= Triptan {eg, eletriptan, zolmitriptan, sumatriptan)*
= Triptan®* plus a nenopicid analgesic agent
= Antiemetic (eg, metoclepramide, prochlorperazine) 1l
T T
Inadequate relief Inadequate relief
within 2 hours within 2 hours

¥ ¥

. & N Consider admission for repeat parenteral
Has the patient taken a vasoactive agent (eg, triptan) desing and/or additional optionz Refer to
i i > .
within the p ing 2 to 4 hours? UpTeDate for additional details.
I
T 1

Yes No

¥ ¥

May repeat sumatriptan dose ®1 if inadequate
rasponse within 1 to 2 hours.

Administer a single dose of an alternative migraine-specific
agent fom a different pharmacclogic class. Selection of
agent is based on response to prior attacks, tolerability, and
risk factor prefile.

Options include:
= Lasmiditan ¢
= Antiemetic (eg, metoclopramide, prochlerperazine) 1
= Nonopicid analgesic (eg, ketorolac, naproxen)

Administer a single dose of an alternative migraine-specific
agent fom a different pharmacolegic class. Selection of
agent is based on response to prior attacks, tolerability, and
risk factor profile.

Options include:
= Triptan® plus a nonopicid analgesic
® CGRP antagonist (eg, rimegepant, ubrogepant) &
= Lasmiditan ©
= Antiemetic (eg, metoclopramide, prochlorperazine) 1
= DHE* and an antiemetic
= Nonopicid analgesic {eg, ketorolac, naproxen)

Inadequate relief
within 2 hours

¥

T
Inadequate relief
within 2 hours

¥

Consider admission for repeat parenteral dosing and/or additional options. Refer to UpToDate for additional details.

Migren Tipi Bas Agrisi Tedavi

1. Basit ve Kombine analjezikler ve Non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar [NSAII]:

Hafif-orta siddette migren ataklarinda etkindirler. Siddetli ataklar da etkinlikleri sinirlidir. Basamakli tedavide ilk olarak basit analjezikler,
daha sonra NSAIl ve kombine preparatlar tercih edilirler.

e Parasetamol: Kisitlayici olmayan ataklarda 500-1000mg/atak olarak 6nerilmektedir(B).

e Asalisilik asit: ASA ataklarda 500 mg doz da etkinligi gosterilmis(A).

e lbuprofen: ibuprofen 200-400 mg/ dozlar da atak tedavisinde etkinligi A kanit diizeyinde NSAI ilagtir(A).
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e Naproksen: 500-1000mg / dozunda atak te davisinde etkinligi kanit glicii A seviyesinde NSAI ilactir.
e Metamizol: 1000 mg dozda B seviyesi kanit gliciine sahiptir.
Kombine preparatlar: (ASA + kafein /+ kode) Hem Avrupa hem de Amerika Noroloji kilavuzlarinda yapilan galismalar sonrasi
kanit glicli A seviyesinde kabul gérmektedir. Ancak gabuk bagimlilik ve IAKBA yaptiklari icin atak tedavisin de son siralarda
kullaniimasi énerilmektedir.
2. Migrene Ozgii ilaglar
A-(Triptanlar, Ergotamin ve tirevleri) Triptanlar (Selektif 5 HT1B/D agonistleri):

Spesifik selektif 5SHT1B/1D agonistleridir. Orta ve agir siddetteki migren ataklarinda kullanilirlar. Migren agri atak tedavisinde A sinif
kanit glictine sahiptirler.

B. Ergotamin ve tiirevleri (Ergotamin tartarat ve Dihidroergotamin):

Ergotamin ve tirevleri selektif olmayan 5- hidroksitriptamin, alfa adrenerjik ve dopaminerijik aktivite gosterir. Yan etkileri baglandiklari
reseptorlere gore degisir. Triptanlara gére yan etkileri ve bagimlilik yapici etkileri fazladir. Atak tedavisinde kanit giici B
seviyesindedir.Calismalarda kanit glici A seviyesinde olan dihidroergotaminin inhaler ve nasal formlari ise su anda Ulkemiz de
bulunmamaktadir
3. Anti-emetik ilaglar
Bulanti ve kusmanin eslik ettigi agri ataginda kullanilir.Atak tedavisin de tek bagina kullanimlari Gzerine yapilan ¢alismalarin bazilari
agri kontroliinde de etkin oldugunu géstermis olmakla birlikte kanit diizeyi yeterli degildir.

4. Noroleptikler Klorpromazin, proklorperazin ve haloperidol gibi néroleptikler;

Antiserotonerjik, antidopa minerjik ve alfa adrenerjik antagonist etkileri nedeniyle akut migren tedavisinde etkilidirler. Hem bulanti hem
de agri Gzerine etkinlikleri nedeniyle tek baglarina veya kombine olarak kullanilabilirler. Kanit seviyesi B.

5. Opioidler

Rutin migren tedavisinde yeri yoktur. Tedavideki etkinligi konusunda yeterli ¢calismalar bulunmamaktadir. En énemli endikasyonlari,
iskemik kalp hastaligi olan ve triptanlarin veya ergotamin tiirevlerinin kullaniminin kontrendike oldugu migrenlilerde atak tedavisidir.
Migren Tipi Bag Agnisi Yeni Nesil Tedaviler
KGIP(Kalsitonin gen iliskili peptid):

Kiguk molekudl kalsitonin genle iligkili peptid reseptdér antagonistleri migrende atak tedavisinde etkili bulumustur.
Rimegepant(75,150,300mg) ve urbogepant (25,50,100mg) ile akut migren atak tedavisi igin yapilan calismalarda agriyi kesme veya
hafifletmede plaseboya gére Ustin bulunmuslardir. Zavegepant (Zavzpret): FDA tarafindan onaylanan ilk burun spreyi formundaki
KGIP antagonisti ilactir. Bu ilag, migren ataklarinin hizli bir sekilde hafifletimesinde etkilidir ve dzellikle oral ilaglar tolere edemeyen
hastalar icin uygundur.FDA onayini yeni alan bu ilaglarin gergcek yasam verileri migren atak tedavisinde yeni yol haritalar ortaya
koyabilir.

Serotonin 1F reseptor agonisti (Lasmiditan):

Triptanlardan farkli olarak, vazokonstriktor etki géstermeyen, Lasmidita’nin ilk klinik ¢alismalarda etkili oldugu kanitlandi. Ardindan
baslatilan 3 faz Il galismalar olumlu sonuglandi ve oral verilen 100 mg ve 200 mg Lasmitidan akut migren ataginda agriyi sonlandirma
ve azaltmakta anlamli olarak etkin bulundu.

Herbal ilaglar

Petasides hybridu(butterbur): Bir adet plasebo kontrolli ¢alismada etkin bulunmustur . Diz kaslarda L tipi kalsiyum kanallarinin
antagonistidir ve I6kotrenleri inhibe eder. 75mg X2 / giin olarak tedavide 6nerilmektedirler.

Tanacetum parthneium (Feverfew): Nikleer Kappa B’nin aktivasyonunun bloke edilmesi ve buna bagli olarak NO sentazin zayiflamasi
ile etkili olabilecegi disunulmektedir. Yapilan plasebo kontrolli ¢calismalarda migren agrisinda anlamli azalma sagladigi bulunmustur.
Non-invaziv nérostimulasyon cihazlari:

Atak ve profilaktik tedavide denenmeye devam etmektedir. Supraorbital sinir stimulasyon cihazinin etkinligi kanittanmamistir. Vagus
sinir stimulasyon cihazi migren atak ve profilaksisinde FDA onayi almistir.

invaziv oksipital sinir stimiilasyonu:

Ozellesmis bas agrisi Kliniklerinde segilmig olgularda uygulanmaktadir. Direngli kilme ve migren bag agrili olgularda %50 olumlu etki
saptanmigtir.

Migren tedavisinde etkinlikleri kesin gosterilmemis olmakla birlikte, klinik pratikte kullanilabilen ve halen arastiriimakta olan ilaglardr.
Bunlar: isomeptenmukuat , Riboflavin, Magnezyum, Coenzim Q, Anjiotensin déniistiiriicli enzim inhibitér ve reseptor blokerleri, COX-
2 inhibitérleridir.

Kime Tipi Bas Agrisi
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YENKS Y

KUME TiPi o el 351

BAS AGRISI

Goz
cevresi

&

Sakak

— —

Kime bas agrisi, trigeminal otonomik sefaljilerin en yaygin alt tipidir , tek tarafli, genellikle siddetli bas agrisi ataklari ve ipsilateral
kranial otonomik semptomlari iceren bir birincil bas agrisi grubudur. Tek tarafli otonomik semptomlar agriya ipsilateraldir ve pitozis,

miyozis, gdzyasi, konjonktival enjeksiyon, rinore, periorbital 6dem, yiiz terlemesi ve burun tikanikligi igerebilir. Huzursuzluk da kime
bas agrisi ataginin tipik bir 6zelligi olabilir. Ataklar genellikle 15 ila 180 dakika surer.

| Is oxygen therapy available? |
' |

1
Yes No
Oxygen at 212 L/min via
nonrebreather mask for 15 minutes

Have acute symptoms resolved?
|
r

Yes

No
Give single dose of a triptan.® Options include:
= Sumatriptan 3 to & mg subcutaneous
= Sumatriptan 20 mg intranasal 1
= Zolmitriptan 5 to 10 mg intranasal1
May repeat dose in 2 hours if attack persists or recurs
Have acute symptoms resolved within 15 minutes of last dosing?
r L 1
Yes No
Y A ¥
Additional treatment options:
® Lidocaine 4% oral topical solution,
administer 1 mL (40 mg) intranasally
ipsilateral to headache, may repeat
Start preventive treatment to suppress the hourly if attack persists or recurs,
recurrent attacks of an ongoing cluster episode. maximum daily dose 5 mL (200 mg).
(Refer to UpToDate's preventive treatment algorithm.)
and/or
® Start preventive therapy to suppress
attacks with glucocorticoids (refer to
UpToDate's preventive treatment algorithm).

Oksijen tedavisi:

Geri solumaya izin vermeyen ylz maskesi ile 15-20 dakika sureyle dakikada 7-12 It, %100 O2 solutulmasinin hastalarin
yaklasik Ugte ikisinde etkili oldugu gosterilmistir.

Etki 5-10 dakika icinde baslamakta ve ataklarin %70’inde etki olmaktadir. Yan etkisi ve kontrendikasyon yoktur, giinde ¢ok
kez verilebilir.

Pratik olmamasi ve rebound etki olusturabilmesi (1-2 saat sonra agri geri dénebilir) olumsuz yanlaridir.
5 hidroksitriptamin 1B/D agonistleri:

. Hizli etki eden SC enjektabl form ilk segenektir.
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* Nazal uygulanabilen preparatlar daha az etkili olmakla birlikte kullanilabilir.

»  Sumatriptan : 6 mg ve 4 mg dozlarda subkutan uygulamada plasebodan ustiin bulunmustur

*  Zolmitriptan : 5 mg nazal ve 10 mg gibi yiksek doz oral formlari etkilidir.
Oktreotid :Somatostatin analogu olan oktreotidin akut atagi 6nleyebilecegi gosterilmistir

* 100 mcg subkutan uygulama

*  Dusilk maliyet-fayda orani
Acil serviste giderek daha fazla kullanilan bir diger tedavi yontemi, topikal lokal anestezidin uzun pamuk uglu bir aplikator araciligiyla
intranazal olarak uygulandigi invaziv olmayan bir intranazal sfenopalatin ganglion sinir blogu uygulanmasidir.

SPHENOPALATINE GANGLION BLOCK

Se——————>

Schaffer ve arkadaslar tarafindan 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada, sekonder patolojiye atfedilemeyen akut bas agrisi olan
hastalarin, plaseboya kiyasla 0,3 mL %0,5 bupivakain sollisyonu uygulanmasiyla bag agrisi siddetinde en az %50 azalma bildirdikleri
bulunmustur.

Periferik sinir blokajlari (GON Blokaji) ve cerrahi tedaviler, néromoduilasyon ydntemleri (spheno palatin ganglion ya da GON
stimulasyonu gibi) ve yeni tedaviler denenmektedir.

Bidyilk Oksipital
Sinir

Oksipital Cilkant

Mastoid Cilkint

Akupunktur ve Kuru igne teknigi
*  Kuru igne teknigi akupunktura benzetilse de farkli bir yontemdir. Benzetilmesinin sebebi ise intramuskiiler stimilasyon (IMS)
esnasinda akupunktur ignelerinin kullaniliyor olmasidir.
»  Akupunktur igin viicut ta belirli noktalar olup buralara uygulama yapilirken IMS’de muayene sonucu saptanan tetik noktalara
igne batirihr.
*  Akut migren de faydali oldugu gosterilmemistir.
Egzersiz ve Manuel Terapi
*  Manuel terapi, agri, fonksiyon kaybi ve saglik sorunlarini ele almak icin egzersiz, hasta egitimi ve diger fizik tedavi
yontemleriyle bitunlestirilmis manuel muayene ve tedavi tekniklerine dayali ileri bir fizik tedavi uygulamasi uzmanlik alanidir.
»  Egzersiz, primer bas agrisi olan hastalarda etkili bir tedavi olabilir. Manuel terapi, gerilim tipi bas agrisi olan hastalarda agri
yogunlugunu azaltmak igin sinirli kanit gosterdi.
Kaynaklar:
1. Burch R, Rizzoli P, Loder E. The Prevalence and Impact of Migraine and Severe Headache in the United States: Figures and
Trends From Government Health Studies. Headache. 2018 Apr;58(4):496-505. [PubMed]
2. Tabatabai RR, Swadron SP. Headache in the Emergency Department: Avoiding Misdiagnosis of Dangerous Secondary
Causes. Emerg Med Clin North Am. 2016 Nov;34(4):695-716. [PubMed]
3. Potter R, Probyn K, Bernstein C, Pincus T, Underwood M, Matharu M. Diagnostic and classification tools for chronic headache
disorders: A systematic review. Cephalalgia. 2019 May;39(6):761-784. [PMC free article] [PubMed]
4. Headache Classification Committee of the International Headache Society (IHS) The International Classification of Headache
Disorders, 3rd edition. Cephalalgia. 2018 Jan;38(1):1-211. [PubMed]
5. Robbins MS, Lipton RB. The epidemiology of primary headache disorders. Semin Neurol. 2010 Apr;30(2):107-19. [PubMed]
6. Baraness, Leeran, and Annalee M. Baker. "Acute headache." (2020)
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Neurol. 2015 Aralik; 35 (6):667-74.

12. Kelley NE, Tepper DE.
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Tedavi Ret ve Onamlarimiz Ne Kadar Gegerli?
Av. Yusuf Mollaoglu
Tibbi midahaleler yalnizca bilimsel ve teknik uygulamalardan ibaret olmayip ayni zamanda etik ve hukuki boyutlari olan islemlerdir.
Bu mudahalelerin hukuk uygun sayilabilmesi hastanin rizasina baglidir. Bu baglamda, aydinlatiimis onam ve tedaviyi reddetme hakki,
bireyin bedeni lizerindeki tasarruf yetkisinin bir tezahiirii olarak karsimiza gikar. Ozellikle acil tip klinikleri gibi miidahalenin hizli ve
¢ogu zaman hayati oldugu birimlerde bu haklarin nasil korundugu, uygulamada ciddi tartismalara neden olmaktadir. Bu ¢alisma hem
mevzuat hem de yargi kararlari 1s1ginda, acil kliniklerdeki onam ve ret formlarinin hukuki gegcerliligini analiz etmeyi amaglamaktadir.
1. Hukuki Cergeve: Uluslararasi ve Ulusal Mevzuat
1.1. Uluslararasi Belgeler
Aydinlatilmig onam ve tedavi reddi, yalnizca ulusal degil, ayni zamanda uluslararasi belgelerle glivence altina alinmis haklardandir:
¢ Insan Haklari Evrensel Bildirgesi madde 3 ve 5 ile kisinin dzgiirligii ve beden biitiinliigiine saygi gdsterilmesini ngorir.
e Avrupa Insan Haklari S6zlesmesi madde 8 uyarinca, dzel hayatin ve beden biitinliginin korunmasi temel bir haktir.

e Avrupa Biyotip S6zlesmesi (Oviedo S6zlesmesi) madde 5 ile, tibbi midahalenin yalnizca kiginin 6zgir ve aydinlatiimig onami
ile yapilabilecegi hikme baglanmisgtir.
e UNESCO Biyoetik ve insan Haklari Evrensel Bildirgesi (2005), kisisel 6zerklige ve riza esasina dayanan saglik hizmetlerini

tesvik eder.
1.2. Ulusal Mevzuat
Turk hukukunda aydinlatiimis onam ve tedavi reddi gesitli dizenlemelerle giivence altina alinmistir:
T.C. Anayasasi m.17, herkesin maddi ve manevi varligini koruma hakkini tanir.
Turk Borglar Kanunu m.506 vd., hekimin bilgilendirme yikimliligina ve hastanin rizasinin zorunlulugunu diizenler.
Turk Ceza Kanunu m.26, rizaya dayanan tibbi miidahaleleri hukuka uygunluk nedeni sayar.
Hasta Haklan Yonetmeligi madde 15-18 arasinda, hastanin bilgilendiriimesi ve tedaviyi reddetme hakki agikga belirtilmistir.
Tibbi Deontoloji Nizamnamesi ise hekimlerin etik yukimluliklerini belirler.
2. Aydinlatiimis Onam Kavrami ve Gegerlilik Kosullar
Aydinlatilmig onam, hekimin, hastaya uygulanacak mudahaleyi tim yonleriyle anlatip hastanin 6zglr iradesiyle karar vermesini
sagladigi bir siiregtir. Gegerli bir onam icin asagdidaki kosullar aranir:

1. Acik ve anlasilr bilgilendirme yapilmal,

2. Hasta biligsel olarak anlamaya muktedir olmali,

3. Karar, herhangi bir baski olmaksizin 6zgirce verilmelidir,

4. Onam tercihen yazili olarak alinmaldir.
Yargitay, bilgilendirme yikidmlGliginun yerine getiriimemesi halinde hekimin hukuken sorumlu olacagina hilkmetmektedir. Nitekim bir
kararinda, “tibbi miidahalenin sonuglari hakkinda hastanin yeterince bilgilendiriimedigi ve onam alinmadan mudahale yapildig1”
gerekgesiyle hekimin tazminatla sorumlu olduguna karar verilmistir’.
3. Tedaviyi Reddetme Hakkinin Hukuki Sonuglari
Tedavi reddi, kisinin kendisiyle ilgili tibbi kararlara katilma hakkinin bir yansimasidir. Hasta, bilgilendirme sonrasi 6nerilen tedaviyi
reddedebilir. Bu hakkin kullanimi, Anayasa'nin kisilik haklarini koruyan hikimlerinden ve Hasta Haklari YOnetmeligi'nin 18.
maddesinden kaynaklanir.
Ancak bazi durumlarda bu hak sinirlanabilir:

155


file:///C:/Users/mekol/OneDrive/Masaüstü/DOSYA/ATUDER/ICEM25/ICEM25_KONUŞMA%20ÖZETİ/Tedavi%20Ret%20ve%20Onamlarımız%20Ne%20Kadar%20Geçerli%20Av.Yusuf%20Mollaoglu.docx%23user-content-fn-1
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e Bulasici hastaliklarin yayllmasini énleme,
e Akil hastalarinin tedaviye direnmesi,
e Hayati tehlikenin varlidi halinde bilincin kapall olmasi.
Bu tur sinirlamalar ancak yasal zorunlulukla ve 6l¢ililik ilkesine uygun olarak uygulanabilir.
4. Uygulamada Karsilagilan Sorunlar ve Yargi Kararlar
Acil kliniklerde siklikla rastlanan bazi uygulama sorunlari sunlardir:
e  Standart form kullanimi: Hekimler gogu zaman matbu formlari imzalatarak sireci tamamladiklarini digiinmektedir. Oysa her
hasta icin kisisellestirilmis bilgilendirme gerekir.
e Imza almak, onam almak anlamina gelmez: Onam formunun imzalanmis olmasi, hastanin gergekten aydinlatildigi ve
anladigi anlamina gelmez.
e Biling bozuklugu olan hastalar: Biling kapali ya da anlama yetisi olmayan bireylerde onamin alinamamasi hélinde midahale
zorunlulugu tartismalidir.
Yargitay 13. Hukuk Dairesi, bir kararinda hastadan yazili onam alinmamig olmasini, hekimin tazminat sorumlulugu doguracak kusur
olarak degerlendirmistir2. Benzer sekilde, tedaviyi reddeden bir hastanin sonrasinda sagdlik kaybi yasamasi durumunda, hekimin
6nceden hastay! yeterince bilgilendirmemis olmasi halinde hukuki sorumlulugu dogabilecegi ifade edilmistir.
5. Oneriler
e Hekim egitimi: Acil servis hekimlerine aydinlatma ve onam konularinda duzenli hukuk egitimi verilmelidir.
e Formlarin kisisellestiriimesi: Matbu formlar yerine her hasta i¢in 6zel olarak dizenlenmis, ayrintili agiklamalari iceren
formlar kullaniimalidir.
e Elektronik kayit sistemleri: Aydinlatma ve onam sireglerinin sesli/goruntult kaydi, hukuki guvenlik agisindan faydal
olabilir.
e Yoénetsel denetim: Hastane ydnetimleri, onam sireclerinin takibini saglayacak etik kurul ve denetim mekanizmalarini
gugclendirmelidir.
6. Sonug
Aydinlatilmig onam ve tedaviyi reddetme hakki, bireyin saglk hizmetleri karsisindaki 6zerkliginin en temel dayanaklaridir. Bu haklarin,
ozellikle acil kliniklerde zaman baskisi ve hasta yogunlugu nedeniyle ikinci plana atiimasi hem etik hem de hukuki sorunlara neden
olmaktadir. Bu nedenle onam sureglerinin sadece formalite degil, gergek bir iletisim ve karar ortakligi sureci olarak degerlendiriimesi
zorunludur. Hukuk giivenliginin saglanmasi, hekim ve hastanin karsilikli sorumluluklarini ve haklarini dogru bicimde kavramasina
bagldir.
Ka?/nakga
T.C. Anayasasi (1982)
Turk Borglar Kanunu (TBK), 6098 sayili Kanun
Turk Ceza Kanunu (TCK), 5237 sayili Kanun
Hasta Haklar Yonetmeligi, RG 01.08.1998, Sayi: 23420
Tibbi Deontoloji Nizamnamesi, RG 19.02.1960, Sayi: 10436
Avrupa Konseyi, Biyotip S6zlesmesi (Oviedo Sézlesmesi)
UNESCO, Biyoetik ve insan Haklari Evrensel Bildirgesi (2005)
Yargitay 13. HD, E.2014/20574, K.2015/12715, T. 22.06.2015.
Yargitay 13. HD, E.2015/35049, K.2017/2644, T. 15.02.2017.

The Use Of Contrast Agents in Emergency Imaging:
Benefits and Risks
Sema AYTEN, MD
istanbul Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin City Hospital, Tiirkiye
Description-Contrast Media
+  Contrast agents are substances used in some radiological imaging techniques that make the density difference between
tissues apparent. Substances that increase the quality of images
*  They can be used in different ways, the most common being intravenous access.
*  The ideal contrast media should reach very high concentrations in the tissues without causing any adverse effects.
History
» Radiology has undergone numerous transformations since Wilhelm Rontgen's discovery of X-rays in 1895.
* Among these advances, the development and application of contrast agents has significantly increased the diagnostic
capabilities of imaging modalities.
History-Barium Sulfate
. Early contrast agents, such as simple salts and barium sulfate, enabled visualization of internal anatomical structures.
*  However, their high toxicity and poor image quality were limiting properties.
*  Barium sulfate is a valuable class of contrast agent used predominantly in gastrointestinal imaging.
* Its insolubility minimizes toxicity and prevents absorption from the gastrointestinal (Gl) tract.
* Itis used as a contrast agent in gastrointestinal imaging due to its favorable safety profile.
History-lodine Based Agents
*  The development of iodine-based agents in the 20th century —-IODOPYRINE- revolutionized X-ray imaging by offering lower
toxicity and improved clarity.
«  This offered both oral and intravenous uses.

156


file:///C:/Users/mekol/OneDrive/Masaüstü/DOSYA/ATUDER/ICEM25/ICEM25_KONUŞMA%20ÖZETİ/Tedavi%20Ret%20ve%20Onamlarımız%20Ne%20Kadar%20Geçerli%20Av.Yusuf%20Mollaoglu.docx%23user-content-fn-2
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« Today, iodine-based contrast agents remain the cornerstone of radiology, and nonionic agents are preferred for most imaging
studies.
» Because, its ionic nature led to adverse effects ranging from nausea to anaphylaxis.
«  While generally safe and well tolerated, they can still cause adverse reactions, especially in patients with preexisting allergies
or kidney disease.
History-Gadolinium Based Agents
«  Similarly, the advent of gadolinium-based agents in the 1980s transformed MRI imaging by providing unprecedented detail
and sensitivity.
» Despite the broad safety and tolerability of GBCAs, they present risks, particularly in patients with kidney disease such as
nephrogenic systemic fibrosis (NSF).
*  Gadolinium-based contrast agents form the cornerstone of contrast-enhanced MRI...
Contrast Agents - Use in Emergency Department
+  Contrast-enhanced CT of the head and neck (CECT) is; effective in evaluating a wide variety of neurologic conditions,

including:
* intracranial hemorrhage
* tumors

* infections.
»  Cerebral angiography involves the injection of contrast agents into the carotid and vertebral arteries.
» ltis important for visualizing the cerebral vasculature and detecting vascular abnormalities.
*  Aneurysms
*  Arteriovenous malformations
+  Carotid stenosis
*  Vasculitis
*  Vascular tumors
*  CT Pulmonary Angiography (CTPA)
» Itis a specialized radiographic technique specifically designed to visualize the pulmonary arteries in the diagnosis
of pulmonary embolism (PE).
»  The sensitivity and specificity of CTPA for the diagnosis of PE are quite high, making it the gold standard in the
evaluation of acute PE.
*  Gastrointestinal imaging
»  Contrast-enhanced Computed Tomography (CCT) is the most commonly used imaging test to investigate acute abdomen
(AA) due to its high sensitivity and specificity.
+  Barium sulfate, a radiopaque contrast agent, remains a mainstay in Gl radiography because of its high X-ray
attenuation.
»  Administered orally or rectally, it coats the gastrointestinal tract, highlighting mucosal details to aid in diagnosis.
Special Populations
*  Pregnant and lactating women
CM crosses the human placenta and enters the fetus.
They may also be secreted into milk during lactation.
The fetus is exposed to ionizing radiation and high magnetic fields
No mutagenic effects have been described after administration of gadolinium or iodinated CM.
»  Gadolinium-based agents should be avoided in breast-feeding women as they are thought to carry a high risk of
nephrogenic systemic fibrosis.
»  The use of gadolinium-based contrast agents is recommended only when there is a very strong indication, with the
smallest possible dose of the most stable GBCAs being administered.
*  Both iodinated and gadolinium-based CM are considered safe for mothers and children.
* Breastfeeding may continue normally if the mother is given iodine-based agents. If high-risk agents are used,
breastfeeding should be avoided for 24 hours after contrast media.
*  Pediatric Patients
«  Due to the limited number of studies, it is difficult to estimate the incidence of reactions to CM in children.
*  Most CM reactions in children are mild and consist of skin and respiratory reactions.
*  Warming of iodinated CM prior to administration to children is recommended to increase their viscosity and reduce
contrast reaction rates.
»  Other recommendations include use of low-osmolality contrast agents, reduction of the volume of contrast
administered, avoidance of nephrotoxic drugs, and adequate hydration of the patient.
*  GCBA-reactions are rare in children and only occur in children with preexisting renal problems.
*  However, GBCAs should be limited in children and used only when necessary.
*  Patients Taking Metformin
*  They require special care before CM administration.
* lodine-based CM in particular may increase the risk of lactic acidosis in patients receiving metformin with known,
borderline, or baseline renal dysfunction.
* In patients with renal dysfunction, metformin should be suspended during contrast injection.
* It is not necessary to discontinue metformin before gadolinium-enhanced MRI when the amount of gadolinium
administered is within the normal dose range.
**Attention to pregnant and lactating women, pediatrics, diabetics, and other vulnerable populations is extremely important for patient
safety during contrast administration.
CM Complications
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* Anaphylactic reactions

+  Contrast media extravasation

+  Contrast media-induced acute kidney injury.

* Intestinal perforation

*  Aspiration pneumonia

*  Neurological complications

Adverse Effects

* Advances in medical imaging in recent years, particularly for multidetector computed tomography (MDCT) and magnetic
resonance imaging (MRI), are associated with the increased use of contrast media (CM).

* In general, CM (both iodinated and gadolinium-based) are safe drugs with a very low incidence of adverse reactions.

» Although they are described as “contrast allergies” or “allergic reactions,” this is a misnomer. Adverse reactions are usually
caused by other chemical components in the contrast media.

»  Although CMis generally safe, allergy-like reactions may be mild, requiring only observation and patient monitoring, or, rarely,
may cause potentially life-threatening conditions.

*  The incidence of mild to moderate CM reactions is more common for iodinated CM than for gadolinium-based chelates.

* The incidence of severe sensitivity reactions does not differ among different CM agents, including gadolinium chelates.

* In general, most reactions to CM are mild, in the form of urticaria and nausea, and occur within the first minutes after CM
administration.

»  Severe and potentially life-threatening reactions to intravascular CM occur within 20 minutes after contrast administration.

* Itisrecommended that patients be kept under observation in the radiology department for 20-30 minutes after contrast media
injection.

Risk Factors - Adverse Effects

»  The two critical questions are:

* (1) Whether the patient has undergone a contrast-enhanced imaging study and
*  (2) If so, what was his or her experience with it?
A previous history of adverse reactions to iodinated contrast media increases the risk significantly, sometimes nearly 200-fold.

+  Simplified survey questions to identify high-risk patients

(1) Does he/she have kidney disease
(2) Has he/she had kidney surgery before
(3) Does he/she have proteinuria
(4) Is he/she diagnosed with diabetes mellitus
(5) Does he/she have hypertension
(6) Does he/she have gout
» (7) Has he/she been given nephrotoxic drugs recently.

+  Patients with hyperthyroidism have an approximately 3.5-fold increased risk of adverse reactions.

»  Familial predisposition to hypersensitivity reactions to iodinated contrast media carries an approximately 14-fold increased
risk, emphasizing the need for a comprehensive family history.

*  Atopy, including asthma, predisposes patients to a 6- to 10-fold increased risk of serious contrast reactions.

Pathogenesis Of CM Hypersensitivity

* It's not clear yet.

»  The osmolality and chemotoxicity of an iodinated contrast agent are thought to be the main determinants of adverse reaction
liability.

*  The main event is cell-membrane injury of basophils and subsequent mast cell release of histamine; bradykinins; and other
inflammatory mediators

* Recent studies have highlighted that immediate and moderate hypersensitivity reactions to GBCA may occur with a higher
incidence in women, patients with a history of allergy, and previous reactions to CM.

CIN; Contrast-induced Nephropathy:

+  Contrast-Induced Acute Kidney Injury is characterized by a deterioration in renal function, particularly a greater than 25%
increase in serum creatinine within 72 hours of contrast media administration.

»  This deterioration typically peaks around the third day after administration and resolves spontaneously by 14-21 days.

+ ltisrecognized that patients with significantly compromised baseline renal function and patients with AKI are more susceptible
to CIN with intravenous iodinated radiocontrast.

» Data from meta-analyses suggest that CCT is not significantly associated with AKI when compared with non-contrast CT.

»  Therisk of contrast-induced nephropathy (CIN) is negligible in patients with normal renal function, but the incidence increases
to 25% to 40% in the presence of pre-existing renal insufficiency or risk factors such as diabetes, advanced age, vascular
disease, and the use of certain concomitant medications.

*  However, in most of these patients, AKI is likely not due to the contrast agent but rather to other comorbidities and iatrogenic
risk factors.

* In these "potentially" at-risk patients, radiologists often prefer to perform a non-contrast CT, which is usually not useful for
making a diagnosis or ruling out suspected surgical abdominal disease.

. For example: mesenteric ischemia, colon rectum cancer with bowel perforation, diverticulitis and cholecystitis. CT with
intravenous contrast provides anatomical details and has high diagnostic specificity.

What should we do?

*  Hydration!!

»  Ensure adequate hydration of the patient as soon as possible.

» Isotonic fluids were significantly less risky for developing CIN than semi-isotonic fluids.
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* In high-risk patients, it may be beneficial to administer an i.v. infusion of 0.9% saline solution at a rate of approximately 3
mL/kg/h 1 hour before and for 6 hours thereafter for a same-day procedure.

+  Atleast 300-500 mL of i.v. hydration should be administered prior to contrast administration.

»  Other agents are used to prevent CIN, but they should not replace hydration; the most commonly used are N-acetylcysteine
(NAC), beta-blockers such as nebivolol, adenosine antagonists, simvastatin, furosemide, dopamine and dopamine agonists,
and recombinant human erythropoietin.

*  Screening Of Serum Creatinine Before CM Examinations

* Renal creatinine is a widely accepted marker of renal function.

»  Simple general practices that have been agreed upon include performing CM in patients with creatinine < 1.5 mg/dL,
exercising caution in patients with creatinine in the 1.6—2.0 mg/dL range, and avoiding contrast in patients with
creatinine > 2.0 mg/dL.

* In general, a kidney profile performed within the last 30 days is generally acceptable.

Premedication Guidelines

»  For patients who have had previous allergic-like reactions to iodinated radiocontrast:

* (1) Oral Prednisolone (50 mg) 13 hours and 1 hour before contrast medium administration.

* (2) Non-sedating oral antihistamine such as Loratadine (10 mg) at least 1 hour before contrast medium
administration.

*  (3) In emergency cases involving patients with a history of serious reactions, intravenous Hydrocortisone (200 mg)
should be given 1 hour before contrast medium administration.

Is intravenous Contrast Administration For CCT Safe in Emergency Situations?

* Results of some studies suggest that the benefits outweigh the risks of continuing 1V contrast in trauma patients with elevated
creatinine.

»  Astudy of 620 patients admitted to the emergency department prospectively examined those who underwent CT with contrast
and those who underwent CT without intravenous contrast.

*  Three percent of patients who received intravenous contrast developed CIN on admission.

+ At discharge, no patient had ongoing renal failure.

»  Multivariate analysis of all patients with serial creatinine levels did not show an increased risk of acute kidney injury associated
with intravenous contrast.

How Can We Protect Ourselves?

*  We must obtain "Informed Consent" from every patient before the procedure!

+ Informed consent is “a patient-doctor communication process that results in the patient's authorization or agreement to
undergo a specific medical intervention.”

»  Failure to obtain appropriately informed consent is a common cause of litigation.

Informed Consent

»  The readability of informed consent forms is a critical issue.

+ Patients should be given sufficient time to consider the information they receive.

»  Providing informed consent and educating patients about the potential risks and benefits of contrast media are key ethical
responsibilities.
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Ucak Seyahatinde Tibbi Acil Durumlar
Pamukkale Universitesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hast Acil Tip A.D
Dog.Dr.Mert OZEN
Giris
Ucak seyahatinde acil tibbi durumlar, sinirli kaynaklar ve 6zel bir ortamda meydana gelir. Havayolu tasimacihdi her yil milyarlarca
yolcuya hizmet vermektedir. Acil tibbi durumlar yaklasik her 604 ugusta bir meydana gelmektedir. Acil tip doktorlari bu durumlari tanima
ve yonetme konusunda hazirlikli olmalidir. Ugak ici acil tibbi miidahaleler, yerde saglanan bakimdan farkl zorluklar igerir.
Bu sunumun amaglari sunlardir:
* Epidemiyoloji
* Ugak Ortaminin Fizyolojik Etkileri
* En Sik Gorulen Acil Tibbi Durumlar
» Kardiyovaskiiler Acil Durumlar
* Solunum Sistemi Acil Durumlari
* Norolojik Acil Durumlar
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* Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli
« Alerjik Reaksiyonlar ve Anafilaksi
* Diyabetik Acil Durumlar
+ Ucak ici Acil Tibbi Miidahale Protokolii
* Yasal Diizenlemeler ve Sorumluluklar
+ Onleme Stratejileri ve Oneriler
Epidemiyoloji; Ucak ici acil tibbi durumlar her 604 ugusta bir meydana gelmektedir. Her 1 milyon yolcuda 24-130 acil tibbi durum
bildiriimektedir. Dinya ¢apinda giinde yaklasik 260-1420 ugak igi acil tibbi durum yasanmaktadir.Acil tibbi durumlarin sadece %4.4'U
ugagin yoniniin degistiriimesine neden olmaktadir. Ugak ici kardiyak arrest nadir gorGlir (tim acil durumlarin %0.2’si).
Ucak Ortaminin Fizyolojik Etkileri; Deniz seviyesi ile arasinda O2 saturasyonu ve nem orani kabin igerisinde diismektedir. Deniz
seviyesinde Pa0,: 100 mmHg — Kabin iginde PaO,: 60-70 mmHgdir. Saglkli bireylerde oksijen saturasyonu %97'den %93'e diiger.
En Sik Goériilen Acil Tibbi Durumlar; Senkop, gastrointestinal, solunum ve kardiyovaskiiler acil durumlardir.
Kardiyovaskiiler Acil Durumlar;
* Gogiis agnisi ve akut koroner sendromlar
- Hipoksi ve stres tetikleyici faktorler olabilir. Tedavide, Oksijen destegi, aspirin, nitrogliserin, analjezikler verilmektedir.
» Kardiyak arrest
- Nadir ancak en ciddi acil durumdur (%0.2). Ucak ici KPR protokoll, AED kullanimi gerekir.
* Hipertansif krizler
- Stres, uyku dizensizligi ve ilag uyumsuzlugu tetikleyebilir bu durumu tetikleyebilir. Semptomatik tedavi, antihipertansifler kullanilir.
* Aritmi ve garpinti
- Kafein, alkol, hipoksi ve anksiyete tetikleyebilir.
Ucgak ici kardiyak arrest yonetimi:
1. Kardiyak Arrest Tanisi
* Yanitsizlik ve anormal solunum veya solunumun olmamasi
* Nabiz kontrolu (10 saniyeden fazla degil)
+ Kabin ekibine haber ver
2. Yardim Cagir ve AED iste
» Kabin ekibinden yardim iste
» Ucaktaki AED'yi getirmelerini sagla
* Yerde tibbi destek ile iletisime gegilmesini sadla
* Acil inis degerlendirmesi bagla
3. KPR Baglat
+ Sert bir zemine tasi (ugak koridoru)
+ 30 gbgus kompresyonu (hizli ve sert, 5-6 cm derinliginde)
* 2 kurtarici soluk
* Mimkunse 2 dakikada bir kurtarici degisimi
4. AED Kullan
* AED'yi a¢ ve talimatlari izle
* Elektrotlar yerlestir
* Analiz igin geri ¢ekil
*» Gerekirse sok ver ve hemen KPR'ye devam et
+ 2 dakikada bir ritim kontrolidur.
Solunum Sistemi Acil Durumlari;
* Astim atag
- Kabin havasi, stres ve alerjenlere maruziyet tetikleyebilir. Bronkodilatorler, oksijen destegdi, steroidler kullanilir.
* KOAH alevlenmesi
- DUsuk oksijen seviyesi ve kuru hava alevlendirebilir. Oksijen destegi, bronkodilatérler kullanilir.
* Pnémotoraks
- Basing degisiklikleri mevcut pnémotoraksi kétllestirebilir. Acil inis gerektirebilir.
« Ust solunum yolu enfeksiyonlar
- Sinus ve orta kulak basing degisiklikleri agriya neden olabilir.
Norolojik Acil Durumlar;
* Senkop ve presenkop
- En sik gorilen ugak ic¢i acil durumdur (%32.7). Vazovagal senkop, ortostatik hipotansiyon, kardiyak nedenler ile olabilir.
Trendelenburg pozisyonu, sivi destegi, altta yatan nedene yonelik tedavi yapiimalidir.
* NObet ve epilepsi
- Uyku yoksunlugu, stres, hipoksi tetikleyebilir. Havayolu giivenligi, yaralanmadan koruma, benzodiazepinler kullanihr.
» Serebrovaskiiler olaylar
- Uzun sureli hareketsizlik ve dehidratasyon risk faktorleridir.Norolojik degerlendirme, acil inis karari gerekebilir.
¢ Jet-lag ve uyku bozukluklar
- Sirkadiyen ritim bozuklugu, uyku diizensizligi olmaktadir.Melatonin, uyku hijyeni, saat dilimine uyum stratejileri belirlenmelidir.
Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli;
Uzun stUreli hareketsizlik, énceden DVT 6ykisu, yakin zamanda gegirilmis cerrahi, obezite dehidratasyon, ileri yas ve hormonal
tedavi risk faktorleridir.
Alerjik Reaksiyonlar ve Anafilaksi;
* Tetikleyici faktorler
- Besin alerjenleri (fistik, kabuklu deniz riinleri),ilaglar ve Cevresel alerjenlerdir.
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« Klinik belirtiler; Urtiker, anjiyoddem, bronkospazm, hipotansiyon
* Anafilaktik sok yonetimi
- Adrenalin (1:1000) IM enjeksiyon, Antihistaminikler, steroidler
- Oksijen destegi, IV sivi resisitasyonu yapilir.
+ Onleyici tedbirler
- Bilinen alerjenlerin bildiriimesi ve Adrenalin oto-enjektdri tagsinmasi onerilir.
Diyabetik Acil Durumlar;
* Hipoglisemi:
- Saat dilimi degisiklikleri, 6gin atlanmasi, insilin dozlamasi hatalari sebepleridir.
- Oral glukoz, glukagon, IV dekstroz kullanilir.
* Hiperglisemi ve diyabetik ketoasidoz:
- Stres, enfeksiyon, insulin dozunun atlanmasi sebepleridir.
- Sivi resusitasyonu, insdlin, elektrolit replasmani yapilir.
* Diyabetik yolcular icgin éneriler:
- Insiilin ve ilaglarin el bagajinda tasinmasi
- Saat dilimi degisikliklerine gére doz ayarlamasi
- Karbonhidrat igeren atistirmaliklarin bulundurulmasi
- Tibbi kimlik karti taginmasi onerilir.
Ucak igi Acil Tibbi Miidahale Protokolij;
Ucak ici acil tibbi ekipman standartlarinda:
- Otomatik eksternal defibrilatér (AED)
- Temel degerlendirme ekipmanlari (tansiyon aleti, stetoskop, oksimetre)
- ila(;lar (adrenalin, antihistaminikler, bronkodilatérler, glukoz)
- Oksijen kaynagi bulunmasi gerekmektedir.
+ Kabin ekibinin egitimi ve sorumluluklari:
- Temel yasam destegi egitimi almal,
- Acil tibbi ekipmanin kullanimi bilmeli,
- Yerde tibbi destek ile iletisim kurallarini bilmelidir.
* Acil inis karar kriterleri sunlardir:
- Hayati tehdit eden durumlar,
- Stabilize edilemeyen hastalar,
- Uzun sureli tibbi bakim gerektiren durumlardir.
Ucak i¢i bulunmasi gereken acil tibbi ekipmanlar sunlardir;
» Temel Acil Tibbi Kiti (FAA gerekililikleri)
- Stetoskop, sfigmomanometre, havayolu ekipmanlari, Resusitatif cihazlar, IV inflizyon ekipmani,Otomatik eksternal defibrilatorddr.
(AED)
* flaglar
- Adrenalin 1:1000
- Antihistaminikler (difenhidramin)
- Bronkodilatorler (albuterol)
- Glukoz %50
- Nitrogliserin tabletler
- Aspirin
- Atropin
- Kortikosteroidler
- Diuretikler
- Antikonvulzanlar
*» Oksijen Kaynaklari
- Sabit oksijen sistemleri, Taginabilir oksijen tipleri, Maskeler ve kanillerdir.
Yasal Diizenlemeler ve Sorumluluklar;
* Havayolu sirketlerinin sorumluluklari
- Minimum acil tibbi ekipman bulundurma zorunlulugu,
- Kabin ekibinin egitimi
- Yerde tibbi destek sistemleri
» Saglik profesyonellerinin yasal durumu
- lyi Samaritan yasalari
- Havacilik Tibbi Yardim Yasasi
- Montreal Konvansiyonu
« Etik konular
- Mudahale etme yikimluluga
- Sinirli kaynaklar ile optimal bakim saglama
- Mahremiyet ve gizlilik
Onleme Stratejileri ve Oneriler;
* Ugus 6ncesi degerlendirme
- Kronik hastaligi olan yolcularin ugus 6ncesi hekim kontroli
- Ucusa uygunluk degerlendirmesi
* Risk faktérlerinin belirlenmesi
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- Yakin zamanda gegirilmis cerrahi, akut hastalik
- Kontrol altinda olmayan kronik hastaliklar
* Yolcular igin éneriler
- Dlzenli hareket ve egzersiz
- Yeterli hidrasyon
- llaglarin el bagajinda taginmasi
- Tibbi kimlik karti taginmasi
* Havayolu sirketleri igin éneriler
- Kabin ekibi egitiminin gelistiriimesi
- Acil tibbi ekipmanin genigletiimesidir.
Ozel Hasta Gruplari;
» Kardiyak hastalar
- Stabil koroner arter hastaligi: Genellikle glvenlidir.
- Yakin zamanli MI, unstabil anjina: Ugustan kaciniimalidir. (4-6 hafta)
- Kalp yetersizligi: Kompanse olmali, oksijen destegi gerekebilir.
* Solunum sistemi hastalari
- KOAH: Oksijen saturasyonu 295% olmali, ek oksijen gerekebilir.
- Astim: lyi kontrol altinda olmali, rescue inhaler el bagajinda taginmalidir.
- Yakin zamanli pndmotoraks: Tam rezollisyondan 2-3 hafta sonra ugus oneriklir.
* Hamile yolcular
- 36. haftaya kadar genellikle guivenli (tekil gebelik), 32. haftaya kadar genellikle glivenli (cogul gebelik)
- Yuksek riskli gebelikler icin hekim onayi gereklidir.
* Pediatrik yolcular
- Yenidoganlar: 1 haftaliktan sonra ugabilir. (term dogum). Orta kulak ve sinus problemlerinde ise basing degisikliklerine dikkat
edilmelidir.
Sonug ve Oneriler;
» Ugak seyahatinde acil tibbi durumlar nadir ancak énemli olaylardir.
* En sik gorilen durumlar: senkop, gastrointestinal, solunum ve kardiyovaskiler acil durumlardir.
* Acil tip doktorlari bu durumlari tanima ve ydnetme konusunda hazirlikli olmalidir.
*» Ucak ici acil tibbi miidahaleler, kabin ekibi, gonulli saglik profesyonelleri ve yerde tibbi destek ekibi arasinda isbirligi gerektirir.
+ Onleyici stratejiler ve yolcu egitimi, acil durumlarin sikh@ini ve ciddiyetini azaltabilir.
*» Gelecekteki arastirmalar, ugak i¢gi acil tibbi miidahalelerin standardizasyonu ve iyilestiriimesi Gzerine odaklanmalidir.
Kaynaklar
1. Martin-Gill C, Doyle TJ, Yealy DM. In-flight medical emergencies: A review. JAMA. 2018;320(24):2580-2590.
2. Nable JV, Tupe CL, Gehle BD, Brady WJ. In-flight medical emergencies during commercial travel. N Engl J Med. 2015;373(10):939-
945.
3. Peterson DC, Martin-Gill C, Guyette FX, et al. Outcomes of medical emergencies on commercial airline flights. N Engl J Med.
2013;368(22):2075-2083.
4. Mahony PH, Myers JA, Larsen PD, Powell DM, Griffiths RF. Symptom-based categorization of in-flight passenger medical incidents.
Aviat Space Environ Med. 2011;82(12):1131-1137.
5. Sand M, Bechara FG, Sand D, Mann B. Surgical and medical emergencies on board European aircraft: a retrospective study of
10189 cases. Crit Care. 2009;13(1):R3.
6. Turkiye Ulusal Alerji ve Klinik immiinoloji Dernegi. Havayolu ile yapilan seyahatlerinde alerjik hastaligi olanlari bekleyen sorunlar.
https://www.aid.org.tr/havayolu-ile-yapilan-seyahatlerinde-alerjik-hastaligi-olanlari-bekleyen-sorunlar/
7. Sivil Havacilik Genel Mudurligu. Diyabet — Seker Hastaligi. https://web.shgm.gov.tr/tr/s/4877-10-asilar
8. Acilci.net. Ticari Hava Tagimaciligi Sirasinda Ugakta Kardiyopulmoner Resisitasyon. https://acilci.net/ticari-hava-tasimaciligi-
sirasinda-ucakta-kardiyopulmoner-resusitasyon/
9. Dergipark. Ugak Seyahatinde Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli. https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/789572
10. Silverman D, Gendreau M. Medical issues associated with commercial flights. Lancet. 2009;373(9680):2067-2077.
11. Goodwin T. In-flight medical emergencies: an overview. BMJ. 2000;321(7272):1338-1341.
12. Baltsezak S, Tayal U, Wilmshurst P. Prevalence of in-flight medical emergencies on commercial airlines. Lancet. 2018;391:S10.
13. Ruskin KJ, Hernandez KA, Barash PG. Management of in-flight medical emergencies. Anesthesiology. 2008;108(4):749-755.
14. Chandra A, Conry S. In-flight medical emergencies. West J Emerg Med. 2013;14(5):499-504.
15. Valani R, Cornacchia M, Kube D. Flight diversions due to onboard medical emergencies on an international commercial airline.
Aviat Space Environ Med. 2010;81(11):1037-1040.

UNDERSTANDING PREHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL SERVICES (EMS) SYSTEM LOAD AND STRESS TO IMPROVE THE
HEALTHCARE SYSTEM
Sema Ayten M.D.
istanbul Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin City Hospital Emergency Department
The purpose of Emergency Medical Services (EMS)
*  The goal of an Emergency Medical Services (EMS) is to reduce morbidity and mortality associated with medical and traumatic
emergencies.
» It does this by reducing emergencies in a number of ways; including early detection of emergencies, early interventions with
appropriate tools, and care both at the scene and during transport of the patient to a facility.
What Are The Main Problems in Prehospital EMD?
1. Working 24/7 (saving lives)
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Sleepless night shifts
Starting the day after a sleepless night shift
Disruption of the body's biological rhythm due to mixed working hours.
2. Being Exposed To Emotionally Traumatic Events While On Duty
Injury or death of a child
Abuse of a child or an elderly patient
Suicides
Natural Disasters
3. The Most important Problem is Stress!!!
It is believed that paramedics are more likely to be depressed, anxious, and stressed due to their job responsibilities and experiences.
Typically, paramedics care for more critically ill patients, possibly increasing their exposure to traumatic events.
Paramedic educators should consider supplemental training aimed at minimizing or managing stress responses.
Divorced, indebted, and separated EMS professionals, and those who had never been married, were more likely to be depressed and
anxious than those who were married.
Individuals with a strong support system have been reported to cope better with traumatic exposures.
Good general health, exercise and not smoking reduce stress.
Women were found to have lower rates of depression compared to men.
Surprisingly, when men and women were compared, women were less likely to be depressed.
Women are more likely to be married, exercise, and have never smoked compared to men.
4. Stress Experienced During Cardiac Arrest intervention
The stress experienced in out-of-hospital arrest cases negatively affects decision making, drug dose calculation, and CPR
performance.
This is even more important for the pediatric age group.
It would be beneficial to improve standardization of drug dosages and develop methods to facilitate calculations for height and weight
in emergency settings.
5. Threats of Attack and Violence
112 emergency service personnel frequently encounter patients and their relatives who are under stress. In this case, attacks and
violence are one of the most common risks.
6. You Never Know What Kind Of Crime Scene You're Going To Encounter.
7. Stress And its Consequences
One EMS-focused study estimated a ninefold increase in alcohol use and a fourfold increase in psychiatric medication use resulting
from mental health stress.
One study found that EMS professionals in the UK had a higher rate of early retirement due to both mental and physical iliness.
An early study conducted by Hammer et al. found that EMS professionals projected negative attitudes toward their patients due to
stress.
Some EMS professionals who remain in the field have been found to become "stress resilient" as their years of experience increase.
8. Traffic Density in Big Cities
9. Task Load
Task load is defined as the perceived difficulty in accomplishing a task or subjective mental workload.
This can affect perceived fatigue during work and impact sleep quality during or after a shift.
Increased fatigue and poor sleep quality can lead to fatigue-related risks.
These risks may include patient care errors, judgment errors, or distraction.
Changing Task Load
»  Changing the duty load of EMS personnel can reduce fatigue, sleep quality, and fatigue-related risks.
+ Baulk et al. determined that higher levels of fatigue were associated with increased task load at the end of a 12-hour night
shift.
»  Karhula et al.determined that nurses classified a shaving high job strain were more likely to report being tired when performing
a quick return (a morning shift after an evening shift),and had worse subjective recovery between shifts .
10. Musculoskeletal Disorders (MSD)
The study of Maguire et al. and the study of Roberts et al. show us that; Paramedics experience the highest prevalence of work-related
injuries of any other industry, with most musculoskeletal injuries commonly identified as MSDs.
Considering that healthcare workers must lift, carry, reposition, etc. patients using equipment such as stretchers, stair chairs,
backboards, transfer sheets, etc., a high rate of injuries is to be expected (Coffey et al.)
Traditionally, stretchers have been manually operated by a team consisting of two paramedics.
Lowering or raising the surface of the cot to facilitate patient transfer.
Transport or repositioning; pushing or pulling the stretcher when transporting a patient from the scene to the back of the ambulance
or from the ambulance to the hospital.
Is There A Solution For This Situation?
*  Motorized stretcher and loading systems have emerged to automate stretcher carrying activities.
»  Electric stretchers are designed to automate lifting/lowering, where advanced options can additionally automate
loading/unloading and reduce the associated physical demands at the push of a button.
*  However, powered solutions are more expensive than traditional manual stretchers.
»  Emerging evidence supports that motorized stretchers, may reduce biomechanical exposures associated with MSD.
* In an ELD-based study, Lad et al (2016) demonstrated that motorized stretcher and load systems can reduce spinal
compression by 62% compared to a manual stretcher loading.
»  Sommerich et al (2015) highlight the additional importance of motorized stretcher and load systems in further reducing muscle
demand and perceived exertion compared to a motorized stretcher alone.
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Emergency Department (ED) Crowding

Emergency department (ED) crowding is a multifactorial problem.

Crowding limits the number of stretchers available to accommodate patients arriving through the emergency medical services
(EMS) system.

Reduced ED bed capacity creates a mechanism where EMS personnel must care for patients in their ambulances until
another facility can be located.

These conditions cause significant delays in transferring patients from emergency medical services (EMS) to definitive ED
care.

When paramedics transport a patient to a crowded emergency room, they must wait in the emergency room with their patient
on the ambulance stretcher until an emergency room stretcher becomes available.

These waits can last from a few minutes to several hours.

During this time, the paramedic and ambulance are off-duty to respond to additional calls.

A strategy that transfers patient care to emergency department personnel shortly after arrival at the nearest appropriate
emergency department will minimize the impact of reduced EMS unit availability.
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Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonuna Yaklagim
Birsen ERTEKIN, Dogent Dr.
SBU, Beyhekim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Konya, Tiirkiye

Giris

Ust solunum yolu obstriiksiyonu (USYO) yasami tehdit eden ivedilikle degerlendirme ve miidahale gerektiren acil bir
durumdur.

Teknolojik gelismelere ragmen USYO yénetimi, halen pratikte en zorlu miidahalelerden birisidir.

Tedavi secenekleri, hastaya, hastaligin nedenine ve siddetine gére degismekle birlikte amag en kisa zamanda obstriksiyonu
ortadan kaldirmaktir.

USYO uygun bir sekilde yonetilmedidi takdirde, potansiyel olarak ciddi sonuglara yol agabilir.

Anatomi

Ust hava yolu, agiz veya burundan baslayip ana karinaya kadar uzanir.

Orofarenks (yumusak damak, tonsiller, posterior faringeal duvar ve dil tabani), larinks (supraglottik, glottik ve subglottik alt
bélgeler dahil) ve hipofarenks seviyesindeki tikaniklik USYO yol acabilir.

Ust havayolunun en dar noktasi yetiskinlerde glottis iken, bebeklerde subglottik alandir.

Cocuklarda epiglot daha dar ve larinks daha yumusak oldugundan USYO riski daha fazladir.

Klinik Degerlendirme

Bulgular obstruksiyonun yerine ve siddetine gére degismekle birlikte stridor, tasipne, interkostal ¢ekilmeler veya siyanoz
gordlebilir.

USYO'da en belirgin semptom stridordur. Stridor varligi her zaman obstriksiyonun siddetli oldugunu dustndtirdr.
Inspiratuar stridorda darlik 6zellikle vokal kord seviyesi veya lizerindedir. Subglottik lezyonlarda bifazik stridor duyulur.
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«  Ses kisikligi unilateral vokal kord paralizisinde goruliir. Krupta boguk ve kaba bir ses vardir.
Fizik muayene

»  Zor hava yolu olasilidini dasundurdar;
obetize,
servikal omurga ve ¢ene hareketliliginin azalmasi,
¢enenin geride olmasi,
belirgin kesici digler
mallampati skorunun yuksekligi

*  Ancak, bunlarin yoklugu zor entiibasyonu dislayamaz
Nedenler
Enfeksiyon ve inflamasyon, USYO’nun en yaygin nedenleridir
Dogustan gelen nedenler cocuklarda, neoplastik nedenler yetiskinlerde, 6zellikle de sigara veya alkol kullanan hastalarda daha
yaygindir

Supraglottic

Croup

Supraglottitis, epiglottitis, or neck abscess
Ludwig's angina

Angioedema

Tumor

Foreign body

Glottic

latrogenic (bilateral vocal cord paralysis)
Tumor

Foreign body

Subglottic or tracheal

Foreign body

Subglottic stenosis

Tumor (extrinsic or intrinsic)

 Inhalation and traumatic (penetrating or blunt) injuries
can affect the airway at any level and are therefore not
included.

Supraglottik krup:
«  Parainfluenza viral enfeksiyonunu (%45) takiben gelisir, 6 ay ile 3 yas arasindaki gocuklarin %3'inde goraldr.
*  Gribal enfeksiyona ilaveten inspiratuar stridor, havlar tarzda oksurik ve ses kisikligi ile karakterizedir.
*  %1%inde hospitalizasyon gerekir, %5’inde ise entlibasyon ihtiyaci olur.
»  Tedavinin temeli oral veya inhale steroidlerdir. oral deksametazon, tek doz 0,6 mg/kg
* Rasemik epinefrin ve nemlendirilimis soguk hava da yararl olabilir.
Epiglottit (supraglottit)
» Daha ¢ok gocuklarda (2-8 yas) ve daha nadiren yetiskinlerde (erkek) gorulir.
*  Yetiskinlerde ¢cocuklara kiyasla daha hafif seyirlidir.
+ Insidansi anti-Tip B H. influenza asisinin kullanimiyla azalmistir.
*  Genellikle enfeksiyon, travma veya inhalasyon yaniklardan kaynaklanabilir.
+  En sik gorilen semptomlar bodaz agrisi (%79) ve disfaji (%71), stridor (%3,6) ve dispne (%6,7).
*  Kruptan farkli olarak 6ksuruk yok ve ates daha yuksektir.
Ludwig anjini
+  Sismis ve hassas agiz tabani ile karakterize olan bilateral sublingual ve submandibular boslugun seldlitidir.
» Dil arka ve yukari dogru yer degistirdiginden supraglottik tikanikliga yol agabilir.
*  Enyaygin nedenleri: bozuk agiz hijyeni, dis enfeksiyonu, siyaladenit, peritonsiller apse, travma ve mandibular kiriklardir.
*  Boyunda agrih sislik ve kisithhik, bodaz agrisi, disfaji ve salya artisi.
+ Intravendz antibiyotiklerle yapilan konservatif tedavi veya cerrahi drenaj.
Anjiyo6dem:
*  Gegici ataklarla seyreden cilt (yliiz,g6z kapaklari), gastrointestinal mukoza ve Ust havayollarinda (dil, dudak,uvula,larinks) ani
gelisen 6dem ile karakterize acil bir durumdur.
+  Kalitsal, edinilmis, ilaglara bagli (NSAID,ACE inh. morfin,kodein) veya idiyopatik olabilir.
* IgE baglantili alerjik reaksiyonda her zaman urtiker de eslik ederken C1 esteraz inhibitor eksikliginde (herediter anjiyo 6dem)
tipik olarak Urtiker olmaz.
» Tedavisinde epinefrin, antihistaminik, kortikosteroid, C1 esteraz inhibitér konsantresi ve bradikinin reseptor blokerleri
kullaniimaktadir.
* Neden olan ilacin kesilmesi gerekir.
Anafilaksi
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« Bilinen bir alerjene kargi gelisebilecegdi gibi, ilk kez de ortaya cikabilir.
«  Cilt bulgularina (kaginti kizariklik,irtiker,anjioddem) GIS (KA kusma,diare),solunum (hipoksemi, dispne, stridor) veya
hipotansiyon eglik eder. Tek bagina hipotansiyon, kollaps veya senkop da gérulebilir.
«  Tani konulduktan sonra ilk tedavi, anterolateral uyluk bolgesine intramuskiler epinefrin enjeksiyonu (doz 0.01 mg/kg (max
0.5 mg) ile baslar.
«  USYO gelisme ihtimali yiiksek oldugundan, havayolu ydnetimi igin hazir olunmalidir.
Bilateral vokal kord paralizisi
»  Ses tellerinin hareket kisithiligidir.
*  Nedenler; laringeal sinir hasari, uzun sireli entiibasyon veya nazogastrik tip kullanimi, timaor, boyun travmasi, cerrahi
sonrasi, enfeksiyon, SSS patolojileri
»  Disfoni, disfaiji, stridor, 6ksirik refleksinin kaybi, aspirasyon, dispne
+ Inspiratuar stridor gelistiginde acil entiibasyon/trakeostomi gereklidir.
Travmatik Nedenler
1-iyatrojenik komplikasyonlar:
Uzun sureli entlibasyona bagli vokal kord paralizisi, larengeal veya trakeal stenoz gelisebilir. Bu ylizden 2-3 haftadan daha uzun
entube kalacak hastalarda trakeostomi acgilmasi 6nerilmektedir.
2- Eksternal travma:
Acik veya kapall boyun travmasi, laringeal yaralanmalara veya laringotrakeal seperasyona sebep olabilir.
inhalasyon yaralanmasi ve yaniklar:
»  Toksik kimyasal madde ya da yangina maruz kalma Oykustu,
bas-boyun bélgesinde yaniklar,
orofarenkste eritem ve 6dem,
yanmis burun killari,
disfoni, disfaji veya stridoru
olan bir hastada endoskopik degerlendirme yapilmalidir
Neoplazmlar
*  Hem malign hem de benign laringeal ve trakeal lezyonlar intraluminal ve ekstraluminal bliyiimeyle havayolunu daraltabilirler.
» En sik rastlanan benign neoplazm rekirren respiratuar papillomatozistir.
»  Malign lezyonlar glottik ve subglottik seviyedeki skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom, kondrosarkom ve adenoid kistik
karsinomdur
*  Genellikle ses kisikligi ile semptom verir.
Yabanci cisim aspirasyonu
* En sik ¢ocuklarda gérulirken, MR, yash, alkol ve uyusturucu kullanan, SVH ve parkinsonizmli erigkinlerde de akilda
tutulmalidir.
» Bogazini tutarak konusamama, nefes alamama veya 0kslirememe durumu, bogulmanin evrensel isaretleridir.
+ Eger obstriksiyon hafif diizeydeyse, hastanin 6ksturmeye tesvik edilmesi esastir ve solunum cabalarina mudahale
edilmemesi gerekir.
Eger 6ksuruk etkisiz kalirsa, su adimlar izlenmelidir:
A. Tek elin topugu ile skapulalar arasina bes kez sirt vurusu uygulanmalidir.
B. Hastanin 6ne egilmesi, yabanci cismin yer degistirmesine yardimci olabilir.
C. Sirt vurulari ile yabanci cisim ¢ikarilamazsa, bes kez abdominal basi (Heimlich manevrasi) uygulanmalidir
D. Eger hasta bilingsiz hale gelirse, derhal resusitasyona (KPR) baslanmalidir
Heimlich Manevrasi
*  Kurtarici, bogulmakta olan kisinin arkasina gecer.
*  Kollar, gébek deliginin yaklasik 5 cm ustunde olacak sekilde kisinin Ust karninin etrafina sarilir.
»  Bir el yumruk haline getirilir ve diger el bu yumrugun tzerine sikica yerlestirilir.
*  Kurtarici, diyaframa dogru bes keskin ve hizli basi uygular.
USYO YONETIMI (Destekleyici Onlemler)
*  1-Yiksek Akiml Nazal Oksijen (HEFNO):
+ Dusuk seviyeli pozitif basing saglayarak havayolu agikhgini arttirabilir, oksijenasyonun iyilesmesini saglar ve solunum is
yukunu énemli 6lgiide azaltir. Ayrica yliz maskesine kiyasla daha konforludur.
2-Nebulize Adrenalin:
Cocuklarda, krup siddetini, mortalite, morbidite ve hastanede kalis suresini azalttigi gosterilmistir.
3-intravendz Steroidler:
Antienflamatuar etkisi ile krupta mortaliteyi ve post-extubasyon stridoru azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir.
4-Heliox:
%79 helyum ve %21 oksijen igeren heliox, havayolu direncini azaltir. Cocuklarda trakeal stenozda veya anjiyoédem
tedavisinde kullanilabilir.

USYO YONETIMi

»  Havayolu cihazlarinin kullanimi ile gegici 6nlemleri birlestiren kapsamli bir yaklasim gerektirir.

*  Amag, altta yatan patolojiyi temel alarak alternatif ydntemlerle havayolunu guiivenli bir sekilde agmaktir.

*  Mevcut ekipmanin niteligi, ulasilabilirligi, ekibin tecriibesi ve oksijen desteginin optimize edilmesi vs. miidahalenin basarisini
etkileyen faktorler arasindadir.

*  Bu hedeflere ulagsmak icin saglik profesyonellerinin, protokoller ve cihazlar konusunda sirekli egitim almalar ve pratik
yapmalari gerekmektedir

*  Genellikle endotrakeal entlibasyon ilk tercih olsa da acil durumlarda bu prosediiriin uygulanabilirlidi sinirhdir.
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e Zor entlibasyon durumunda, video laringoskop veya laringeal maske hava yolu (LMA) araglari tercih edilmelidir.

* Ne entubasyon ne de oksijenasyon mimkun olmadiginda, hava yolu cerrahi olarak agiimalidir.

*  Krikotiroidotomi riskleri nedeniyle tercih edilen bir yaklagim degildir. Fakat trakeostomi deneyimi olmayan hekimler i¢in hazir
kitleri (Quicktrach®) sayesinde hayat kurtarici olabilir.

«  Eger acil krikotiroidotomi agiimigsa daha sonra trakeostomi islemine gegilmelidir.

Trakeostomi avantajlan:
Patent havayolu garantisi
Alt solunum yolunun aspirasyon riskinden korunmasi
Havayolunda biriken sekresyonlarin en kontrollu sekilde aspire edilmesi
Hastanin uzun sureli mekanik ventilatére baglanmasi

~— — ~— ~—

1
2
3
4

Tablo 3. Trakeostominin erken ve ge¢ dénem komplikasyonlari

Trakeostominin erken komplikasyonlart (24 s) Geg donem komplikasyonlar (24 s sonra)

Hemoraji, dilatasyonda giiglik Graniilama geligmesi

Hava yolu giivenliginin saglanamamast, hipotansiyon, desatiirasyon, Kaniiliin tikanmasi, yerinden ¢tkmast
bronkospazm Aspirasyon

Kardiyak aritmiler (minér veya ciddi) Atelektazi, pndmoni
Kaniiliin ekstra trakeal yerlegimi Estetik problemler (skar)
Perkiitan teknigin cerrahi teknige dénmesi Stoma yerinde enfeksiyon
Trakeal kikirdaklarda hasar Ciddi disfaji

Osofageal perferosyon Trakeo-Gsefageal fistil

Pnomotoraks, pnomomediastinum, subkiitanéz amfizem
Mediastinit, sepsis

Karpiyopulmoner arrest

Stridor, ses kisiklig1 ve fonasyonun bozulmast
Trakeo-innominate arter fistiilii

Trakeal stenoz, Trakeomalazi

ACUTE UPPER AIRWAY OBSTRUCTION

Perform face-mask ventilation
and tracheal intubation

Plan A
‘ Perform tracheal intubation

Laryngoscopy }— Succeed —=

T
Failed intubation

Plan B -
Maintain oxygenation ) StDI_D and Think
and insert SAD SAD — Succeed —= Options (consider risks and benefits)
. 1. Wake up patient
Failed ventilation 2. Intubate trachea with SAD

3. Proceed without tracheal intubation

4. Perform tracheostomy or cricothyroidotomy
Plan C

Attemnpt face-mask ventilation Final attempt at

A — Succeed —=
face-mask ventilation

Wake up patient

I
CICO

Plan D +
Obtain emergency front-of-neck
access

Cricothyroidotomy

Figure 2. Guidelines for Difficult Intubation.

CICO denotes can't intubate—can’t oyxgenate, and SAD supraglottic airway device. Adapted from the Difficult Airway
Society 2015 Guidelines for Management of Unanticipated Difficult Intubation in Adults.*®

Kaynaklar
+  Eksioglu M. Ust havayolu obstriiksiyonu yénetimi. Aksay E, Yesilaras M, editérler. Acil Serviste Havayolu Yénetimi, invaziv
ve Noninvaziv Mekanik Ventilasyon. 1. Baski. Ankara:Tirkiye Klinikleri; 2025. p.1-6
»  Giurbuzler L, Yilmaz M. Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonuna Yaklasim. Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2006, 2(28):99-104
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Baslik: ilge Hastanelerinde Hasta Sevkleri ve Sorunlar
Yazar: Uzm. Dr. Emrullah Kabinkara
Kurulus: Eregli Devlet Hastanesi, Konya, Tirkiye

Ozet
Hasta sevkleri, ilce hastanelerinde sik kargilagilan, ancak kritik bir stiregtir; ¢iinkli bu hastaneler, sinirli kaynaklar nedeniyle hastalari
daha ileri diizeydeki saglik merkezlerine sevk etmek zorunda kalabilirler. ilge hastanelerindeki sevk siirecleri, sevklerin yaygin
sebepleri ve bu surecte karsilagilan zorluklar Gzerinde durulmustur. Gdzlemlerimiz, gunlik klinik uygulamalara dayal olup, ulusal
dizenlemeler ve yerel saglik politikalariyla desteklenmistir. Koordinasyon, belge diizenleme ve ulasim lojistigi iyilestirilerek gereksiz
gecikmelerin azaltiimasi ve hasta bakiminin daha guvenli bir sekilde saglanmasi mimkundur.
Girig
ikinci basamak ilge hastanelerinde mevcut kaynaklarin tedaviye devam etmek icin yeterli olmadigi durumlarda, hasta sevkleri
gereklidir. Sevkler, genellikle il merkezlerindeki ikinci veya uguncli basamak devlet hastanelerine, sehir hastanelerine, Universite
hastanelerine veya 6zel saghk kurumlarina yapilir. Sevkin temel amaci, hastalarin uzmanlagsmis bakim, ileri diizey tani yontemleri ve
yogun bakim Uniteleri gibi imkanlara erisimini saglamaktir. Sevk, sadece bir nakil karari degildir; dikkatli bir planlama, klinik
degerlendirme ve idari hassasiyet gerektirir.
Sevkler icin yerlesik protokoller olmasina ragmen, genellikle gesitli zorluklarla karsi kargiya kalinmaktadir. Bu zorluklar, altyapi
eksiklikleri, saglik hizmeti saglayicilar arasinda yetersiz iletisim ve karar alma sureclerindeki gecikmelerden kaynaklanabilir. Sevk
sistemi karmasiktir ve bircok saglik profesyonelini, tasima yontemini ve hastanin durumunu i¢eren bir streci ydnetmeyi gerektirir; bu
da bazen siireci karmasiklastirabilir ve riskler olusturabilir.
Sevk Sebepleri
lice hastanelerinden sevk edilen hastalarin birkag ana sebebi vardir:
e Sinirh Tani veya Tedavi Olanaklan: Kiiglk hastaneler, genellikle gelismis tani ve tedavi ekipmanlarina sahip degildir, bu
nedenle ileri tani ve tedavi gereksinimi dogar.
e Uzman Konsiiltasyonu ihtiyaci: Bazi hastaliklar, bélgedeki hastanelerde bulunmayan bir uzmana danismayi gerektirir.
Ornegin, pediatrik ya da geriatri hastalari igin 6zel bir uzmanlik gerekebilir.
o lleri Diizey Prosediirler Gereksinimi: Organ nakli ya da yiiksek riskli cerrahiler gibi karmasik islemler, biyiik hastanelerin
imkanlariyla yapilabilir.
Yogun Bakim Unitesi (YBU) Gereksinimi: Bazi hastalar, sadece yogun bakimda izlenip tedavi edilebilir.
Psikiyatrik Bakim veya Adli/Sosyal indikasyonlar: Psikiyatrik ve mahkum hastalar icin 6zellesmis hastane odasi ihtiyaci
icin sevk edilir.
e Yerel Olarak Gergeklestirilemeyen Planh islemler: Bazi durumlarda, hastalarin sevk edilme nedeni, bélgedeki hastanede
gerceklestiriiemeyecek olan planli ameliyatlar veya tedavilerdir.
Bazen sevk hastanin durumu koétiilesmeden 6nce veya yerel hastanede takip edilemeyecegi icin yapilir. Nadiren de tibbi olmayan
faktorler; 6rnegin, aile baskisi ya da hukuki kaygilar da sevk kararlarini etkileyebilir.
Sevk Siireci
Sevk sureci, kimlerin sevk edileceginin, ne zaman ve hangi hastaneye sevk edileceginin belilenmesiyle baslar. Hastanin mevcut klinik
durumu dikkatle degerlendiriimelidir. Ardindan, sevk edilecek hastane bulunmali ve iletisim kurulmalidir. Bu, her iki kurum arasinda
koordinasyonun saglanmasi gereken bir agsamadir.
Sevk islemini baslatan saglk ekibi, hastanin tedavi slrecine dair gerekli tim belgeleri hazilamakla yukimlidir. Bunlar arasinda
hastanin durumu, yapilan midahaleler, test sonuglari ve gorintileme raporlar yer alir. Bu belgeler, hem kagit Gzerinde hem de
llkemizde e-sevk sistemi tizerinden kaydedilmektedir.
Hastalar ve yakinlari sevk hakkinda bilgilendirildikten sonra, genellikle s6zli ya da yazili onay alinir. Ancak, hastanin durumu stabil
degilse ya da isbirligi yapamiyorsa, bu adim bazen zorlu bir stire¢ haline gelir.
Sevk Belgeleri ve E-Sevk
Sevk belgelerinde, su bilgilerin agikga belirtiimesi gerekmektedir:
e Hastanin Tanisi ve Klinik Durumu: Bu bolim, hastanin durumu hakkinda detayl bir 6zet sunmalidir.
e Yapilan Miidahaleler ve Testler: Hastanin stabil hale getiriimesi amaciyla yapilan islemler ve testler.
e Sevkin Tam Nedenleri: Sevk gerekliliginin nedeni net bir sekilde belirtiimelidir.
e  Sevki Yapan Doktor ve iletisim Bilgileri: iletisim igin gerekli olan bilgilerin paylasiimasi énemli bir adimdir.
E-sevk sisteminin (e-Sevk) dogru ve eksiksiz bir sekilde doldurulmasi gerekir. Eksik ya da belirsiz kayitlar, alici hastanede kabul
surecini geciktirebilir.
Acil durumlarda bu sorumluluk, genellikle sevke karar veren hekimine aittir.
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Tasima Yontemleri
Sevk karari verildikten sonra, hastanin durumu g6z 6nunde bulundurularak tagima duizenlemeleri yapilir. Mevcut tasima segenekleri
sunlari igerir:

e 112 Acil Ambulansi: Acil veya kritik durumdaki hastalar icin en hizli ve uygun tagima aracidir.

e Hastane Nakil Ambulanslari: Daha stabil hastalar icin hastaneye ait nakil araglari kullanihr.

e  Ozel Ambulanslar: Ozellikle belirli durumlarda, zel ambulanslar devreye girer.

e Hastanin Kendi Araglariyla Tagima: Eger hastanin durumu stabilse, hastanin kendi aracinda tasinmasi mimkundur.

e Hava Ambulansi: Uzun mesafeli veya ciddi vakalar icin helikopter ya da ugak kullanilabilir.
Tasima tipi, hastanin klinik durumu ve lojistik gereksinimlere gore belirlenir. Kritik hastalarin nakil sirasinda bakimlarinin strekli olarak
saglanmasi gerektigi unutulmamalidir.
Yasal ve Diizenleyici Gerceve
Ulkemizdeki sevkler, ulusal saglik dizenlemeleri tarafindan yonetilmektedir. Bu dizenlemelere gore:

e Eger hastane gerekli kapasiteye sahipse, sevk yapiimamalidir.
Hastalar stabil hale getiriimeden sevk edilmemelidir.
Acil durumlarda sevk yapilabilir, ancak givenli kosullar saglanmalidir.
Sevk islemi sirasinda sorumluluk sevk eden hastaneye aittir, hasta kabul edilen hastaneye gegene kadar.
) Alici hastane, tedaviye hemen baslamalidir.
lletisim ve Koordinasyon
Sevk surecinin énemli bir bélumd, saglik calisanlari arasindaki iletisimle ilgilidir. Sevk kararini veren doktor, alici hastaneyle iletisim
kurmali, durumu agiklamali ve onay almalidir. Ambulans goénderimi ve hastane koordinasyonu, 112 Komuta Kontrol Merkezi
tarafindan yonetilir. Ancak yogun dénemlerde veya bazi bolgelerde iletisim gecikmeleri yasanabilir, bu da klinik risklere neden olabilir.
Yaygin Sorunlar
lice hastaneleri, hasta sevkleriyle ilgili birka¢ yaygin sorunla kargilasmaktadir:

e Sevk merkezleriyle iletisimde zorluklar,
Alici hastanelerde yatak bulmada gecikmeler,
112 ambulanslarinin kisith sayida olmasi, 6zellikle kirsal alanlarda,
Eksik ya da yanlis doldurulmus e-sevk formlari,
Hastalarin sevk sirasinda kararsiz hale gelmesi,

e Alici hastane tarafindan sevkin reddedilmesi.
Bu zorluklar, saglk calisanlari Uzerinde ekstra baski olusturabilir ve hastalarla ailelerde tatminsizlik yaratabilir. Bazi durumlarda, bu
sorunlar tedavi gecikmelerine veya hastanin kotilesmesine neden olabilir.
Oneriler
Hasta sevklerinin daha verimli hale gelmesi icin su adimlar énerilmektedir:

e Saglk calisanlarina sevk belgeleri ve iletisim protokolleri konusunda egitim verilmelidir.
Gergek zamanl dijital platformlar kullanilarak koordinasyon artiriimalidir.
Hastaneler arasi transferler icin ayrilan ambulans sayisi artiriimalidir.
Telemedicine kullanimi tesvik edilmelidir.
Sevk nedenleri diizenli olarak izlenmeli ve gereksiz sevkler engellenmelidir.

e Bolgesel koordinasyon merkezleri olugturulmalidir.
Sonug
Hasta sevkleri, ilge hastanelerinin isleyisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Yasal ve prosedirel yapilar olsa da, hala birgok lojistik ve
iletisimle ilgili zorluklar mevcuttur. Sistem genelinde iyilestirmeler ve saglik c¢alisanlarinin dogru araclarla desteklenmesi, hasta
sevklerinin daha guvenli, hizli ve hasta odakli olmasini saglayacaktir.

Prospects and Challenges of Artificial Intelligence Application in African Emergency Medicine.

WOLDESENBET WAGANEW

Conference presentation summary:

Artificial intelligence (Al) refers to computer systems capable of performing complex tasks that mimic human cognitive functions, such
as thinking, decision-making, and problem-solving (1). In Africa, the healthcare system, particularly emergency medicine, faces
significant challenges related to resources and infrastructure, including a shortage of qualified personnel (2). These issues are
exacerbated by the rising prevalence of infectious diseases, trauma cases, and non-communicable diseases (3). This situation
highlights the urgent need for innovative and effective strategies to enhance emergency care delivery (1). Al has emerged as a
promising technology that could help address some of the deficiencies in African emergency medicine (1).

However, the implementation of Al in this field may face several challenges despite its potential benefits. Amajor concern is the evident
lack of trained healthcare professionals skilled in both emergency medicine and Al technologies. Financial constraints also pose a
significant barrier, hindering many African nations from investing in advanced healthcare technologies. Securing funding for Al
initiatives in emergency medicine can be particularly challenging in low-resource settings. Additionally, since Al systems depend
heavily on high-quality data, the often insufficient or poorly organized health data in many African countries presents a considerable
obstacle to the effective utilization of Al in emergency care. Moreover, the integration of Al into healthcare raises important questions
regarding patient privacy, consent, and accountability, alongside various ethical and legal considerations. Access to reliable internet
and stable electrical infrastructure is also essential, complicating efforts to fully harness Al's potential to enhance emergency care
across the continent (4, 5). Artificial intelligence can significantly enhance emergency department operations, early condition and
outcome identification, triage and disposition procedures, and therapeutic intervention. Al may also be utilized in intensive care units
and emergency medical dispatch since it can analyze patterns and outcomes through predictive analysis. Artificial Intelligence can
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potentially enhance resource allocation and logistical management by predicting surges during epidemics or mass casualty events.
Artificial Intelligence can improve telemedicine services by providing remote medical practitioners with quicker decision aid. Atrtificial
Intelligence-driven training offers immersive experiences that emergency doctors can use. Finally, Al platforms can advance best
practices in emergency care by fostering collaboration and knowledge sharing across African healthcare professionals (5).

Recent case reports have highlighted the successful integration of artificial intelligence (Al) into the healthcare systems of several
African nations, particularly within the realm of emergency medicine. Countries such as Egypt, Kenya, and Ghana have demonstrated
innovative applications of Al technologies that enhance diagnostic accuracy, streamline patient triage, and improve overall response
times in emergency situations. For instance, Al-driven tools have been employed to analyze patient data rapidly, enabling healthcare
professionals to make more informed decisions in critical moments. These advancements not only reflect the growing potential of Al
to address pressing healthcare challenges in Africa but also underscore the importance of leveraging technology to strengthen health
systems across the continent. As more nations adopt similar approaches, the impact of Al in emergency medicine could lead to
improved patient outcomes and a more resilient healthcare infrastructure in the face of increasing demands. (6-10)

In conclusion, the application of Al in emergency medicine in Africa has the potential to significantly improve the health of millions of
people by addressing the majority of struggles facing the healthcare system. Even though there are many challenges to be solved,
the integration of Al and its applicability depends on the fulfillment of infrastructure, data quality, training, and legal and ethical
standards. High-quality empirical research with an African focus is suggested to advance the topic and improve its applicability to
emergency care in Africa, as most of the literature reviewed is theoretical.
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YAPAY ZEKA KONUSUNDAKI GUNCEL BILIMSEL YAYINLAR

Uzm. Dr. Mehmet Ulutiirk

Burdur Devlet Hastanesi, Burdur, Tiirkiye

1. Girig

Yapay zekanin tipla entegrasyonu son yillarda hizla artmistir. Ozellikle 2020’den itibaren bu alandaki calismalar belirgin sekilde
cogalmistir.

Yapay zeka, tibbin birgok alaninda kullaniimaktadir. Food and Drug Administration (FDA), 1995'ten bu yana 391’i radyoloji, 57’si
kardiyoloji ve 14’U ndroloji alaninda olmak lizere toplam 521 yapay zeka tabanl tibbi cihaza onay vermistir.

Acil servislerde bagvuru sayisinin ve cesitliliginin artmasi, erken tani zorluklari, kisith kaynaklar ve hizli karar gereksinimi gibi
nedenlerle yapay zekanin kullanimi 6énem kazanmistir. Yapay zeka; triyajda, elektrokardiyogram (EKG) analizinde, gorinti
yorumlamada ve beyin 6demi veya kanama tespitinde yardimci olabilir.

Glniimuzde hastalarin internetten kendi kendine teshis koyma egilimi, 6zellikle kanser gibi yanlis sonuglara yol agmaktadir. ChatGPT
gibi dil modeli tabanh sistemler bu ilgiyi artirmistir. Ayrica MedAssistAl, BioGPT ve Med-PaLM gibi tibbi veri odakli modeller de
gelistiriimistir. 2023'te Google ve DeepMind, Med-PaLM modelini piyasaya strmistir. 2019 yilinda yayinlanan bir galigmada '
chatbot’larin dogruluk, gtivenlik ve empati sorunlar oldugu belirtilse de son ¢alismalar bu alginin degismekte oldugunu gostermektedir.
Son 1 yildaki acil servise yonelik yapay zeka gelismelerine asagida deginilmistir.

2. Giincel Galigsmalar

Dil tabanh yapay zeka modeli ChatGPT ile Google Arama’nin karsilastirildigi bir galismada, genel tibbi bilgi saglama konusunda
ChatGPT’nin daha bagarili oldugu, ancak tibbi 6nerilerde bulunmada daha zayif kaldi§ belirlenmistir 2.
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Acil servis bagvurularini tahmin etmeye yonelik bir bagka calismada ise, iki hastaneden 9 yillik verilerle cesitli makine 6grenme
algoritmalari karsilastiriimis; XGBoost yonteminin en ylksek basariyr gosterdigi saptanmistir. Bu modelin, saglik profesyonellerinin
kaynak kullanimini iyilestirmesi icin acil servis organizasyonuna entegre edilmesi éneriimektedir 3.

2.1 Hastane 6ncesi ile ilgili calismalar
Al Badawi ve arkadaglarinin 2024 tarihli galismasinda, hastane 6ncesi yapay zeka kullaniminin yanit siresini iyilestirebilecegi; hasta
verileri, gevresel ve cografi faktorleri analiz ederek olasi acil durumlari ve zamanlarini dngoérebilecegi belirtiimistir. Ayrica ambulanslarin
stratejik konumlandinimasi, canh trafik ve hava durumu verileriyle daha etkili miidahale saglanabilecegi, riskli vakalarin erken tespit
edilebilecegi vurgulanmigtir. Yapay zekanin paramedik egitiminde bireysel ve ekip bazli similasyonlarla destek saglayabilecegi de
ifade edilmigtir 4.
Bir diger galismada ise yapay zekanin, travma hastalarinda erken mudahale kararlarini destekleyerek ¢cagri merkezi, acil saglik
hizmetleri ve travma ekiplerine yardimci olabilecegi, kritik bakim ve sagkalim tahmininde etkili olabilecegi gosterilmistir 5.
2.2 Sepsis ile ilgili galismalar
Yapay zekanin etkili olabilecegdi alanlardan biri de klinik karar destek sistemleridir. Bu kapsamda, 6zellikle sepsis hastalarinda karar
verme sureglerine yonelik galismalar artmistir.
Kritik bakim ortamlarinda yapay zeka destekli klinik karar sistemlerinin (Al-CDSS) sepsisin erken tanisi ve tedavi zamanlamasini
ivilestirebilecegi gbsterilmistir 6.
Bir bagka calismada, acil servislerde makine 6grenme modellerinin, sepsis tani ve prognozunda geleneksel skorlama sistemlerinden
Ustin oldugu ve gergcek zamanli uyari sistemlerinin antibiyotik stiresini kisaltmada etkili oldugu bildirilmistir 7.
Kan kiltirG sonuglarini éngérmek igin gelistirilen bir modelin, gereksiz kan kiiltliri istemlerini azaltmada ve pozitiflik riski diglk
hastalari ayirt etmede basarili oldugu, bu sayede antibiyotik direnci, enfeksiyonlar ve maliyetlerin azaltilabilecedi vurgulanmistir 8.
Gergek zamanli makine 6grenme modelinin, sepsis hastalarinda tani dogrulugunu ve antibiyotik uygulama suresini inceledigi bir
¢alismada ise bu modellerin AUROC degeri, qSOFA, SIRS ve MEWS gibi sistemlerden anlamli sekilde ylksek bulunmus; antibiyotik
baglama siresi yaklagik 4 dakika daha kisa bulunmustur °.
2.3 Goriintiilemeler ile ilgili galismalar
Servikal vertebra frakturlerini bilgisayarli tomografi (BT) goriintilerinde saptamak amaciyla gelistirilen yapay zeka sisteminin tanisal
dogrulugunu radyologlarla karsilastiran bir galismada, yapay zekanin duyarhliginin daha digsik oldugu ve cerrahi gerektiren kiriklari
kagirma oraninin daha yiksek bulundugu belirtiimistir. Ancak buna ragmen, bazi énemli kiriklarin sadece yapay zeka tarafindan tespit
edildigi de vurgulanmistir 1°.
ChatGPT’nin, acil serviste karin agrisi sikayetiyle bagvuran hastalarda uygun gériintileme Onerisi sunma becerisi Avrupa Radyoloji
Birligi (ESR) kilavuzlariyla karsilastinimis; ChatGPT ' nin dnerileriyle kilavuzlar arasinda yiiksek oranda uyum oldugu, radyologlarla
yapilan alt analizde de benzer sekilde yuksek dizeyde uyum saptandidi belirtiimistir. Uyusmazliklarin ¢ogunda, ChatGPT’nin
“Onerilebilir’, “dislamaya yardimci olabilir” gibi belirsiz ifadeler kullandigi gézlemlenmistir 1.
Makine 6grenme destegiyle yapilan bir diger calismada, 6zellikle deneyimsiz acil hekimlerinde pndmotoraks (PTX) tanisinda
duyarliligin arttigi, yapay zekanin PTX tanisindaki dogrulugu anlamli sekilde iyilestirdigi raporlanmistir 12,
Bununla birlikte, yapay zekanin her durumda Ustiun olmadigina dikkat ¢eken bir ¢calismada; pelvis, proksimal femur ve ekstremite
kiriklarinin tanisinda radyologlarin, yapay zekaya gore daha basarili performans sergiledigi bildirilmistir '3.
2.4 EKG ile ilgili galismalar
Yapay zekanin karar destek sistemlerine katkisini inceleyen énemli alanlardan biri de EKG yorumlamasidir.
AKS siiphesi olan hastalarin EKG’lerini yorumlamak Uzere yapay sinir aglarini (YSA) inceleyen bir derleme calismasinda, YSA’nin
dogruluk agisindan hem insanlar hem de bilgisayar destekli sistemlerden Ustin potansiyele sahip oldugu belirtiimistir. Ancak ST-
elevasyonlu miyokard enfarktisu (STEMI) kriterlerini dogrudan tanimak yerine, dogrulanmis koroner okliizyon hastalarinin EKG’leriyle
egitiimesinin daha dogru olacag vurgulanmistir ',
ChatGPT-40'nun karisik EKG’lerde atriyal fibrilasyon tanisindaki basarisini inceleyen bir ¢alismada, kardiyologlarin acik ara en
basarili grup oldugu, acil hekimlerinin ChatGPT’den daha iyi performans sergiledigi ve diger branglarla ChatGPT arasinda anlamli fark
bulunmadigi rapor edilmistir. ChatGPT’nin karmasik vakalarda sinirli kalmakla birlikte yardimci ara¢ olabilecegi, ancak yanhs tani
riskinin yliksek oldugu belirtilmigtir 5.
GPT-4, GPT-40 ve Gemini Advanced’in 40 EKG 6rnegi Uzerinden degerlendirildidi baska bir calismada; kardiyologlar en iyi sonuclar
elde ederken, acil tip uzmanlari GPT-40’dan daha basarili bulunmustur. GPT-40, diger yapay zeka modellerinden daha iyi performans
gOstermistir. Ancak GPT-4 ve Gemini diisiik dogruluk ve tutarlilik goéstermis, bu nedenle klinik kullanim igin su an uygun goérdlmemistir
16

Son olarak baska bir galismada ise ChatGPT’nin EKG yorumlamasinda kardiyologlarla uyumu incelenmis ve 6zellikle T dalgasi ve
ST-segment disi alanlarda yuksek uyum saptanmistir. Ancak ChatGPT, ciddi vakalari degerlendirmede zayif kalmis ve major kardiyak
olay riskini oldugundan fazla géstermistir. Bu durum, acil servislerde kullanimi agisindan bazi sinirlamalara igsaret etmektedir 7.

2.5 Néroloji ve nérosirurji alanindaki ¢alismalar
Yapay zeka calismalari, noroloji ve beyin cerrahisi gibi alanlarda da giderek daha fazla yer almaktadir.
Anevrizmal subaraknoid kanama (aSAH) hastalarinda kot klinik sonuglarn 6ngérmek amaciyla makine 6grenmesi algoritmalarini
degerlendiren bir calismada, bu yontemlerin erken tahmin acgisindan umut verici oldugu, ancak geleneksel ydntemlerle
karsilagtirildiginda dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir '8,
Pediyatrik epileptik nobetlerin izlienmesinde yapay zekanin etkinligini ele alan bir baska calismada, 6zellikle derin 6grenme
algoritmalarinin epilepsi tespitinde makine 6grenme modellerine gére daha yiiksek dogruluk sagladigi ve bu alanda gelistirilecek erken
uyar sistemlerinin gelecek arastirmalarla desteklenmesi gerektigi ifade edilmistir 1°.
2.6 Yaniklar ile ilgili galismalar
Akut yanik yonetimi alaninda, ChatGPT'nin siklikla sorulan sorulara verdigi yanitlar degerlendiriimis ve bu yanitlarin Amerikan Yanik
Dernegi (ABA) kilavuzlari ile yiksek uyum gosterdigi bulunmustur. Calisma, ChatGPT'nin tedavi ve yonetim planlarini dogru ve
kapsamli bir bigimde aktarabildigini ortaya koymustur 2.
2.7 Resiisitasyon ile ilgili calismalar
Yapay zekanin resusitasyon streglerindeki rolli giderek artmaktadir.
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Zor entiibasyon 6ngoérusi amaciyla gelistirilen makine 6grenmesi modelleri, acil serviste klinik karar destek sureclerini, kaynak
yonetimini ve hasta giivenligini iyilegtirme potansiyeli tagimaktadir 2.
Bir baska calismada ise kardiyopulmoner resisitasyon (CPR) sirasinda olugan kompresyon artefaktlarini igeren EKG sok verilebilir
ritimlerin tanimlanmasina yodnelik yapay zek& modelleri gelistiriimis; bu modellerin, kardiyopulmoner resusitasyonun kesintiye
ugramasini en aza indirerek klinik sonuglara olumlu katki saglayabilecegi bildirilmistir 22,
3. Yapay Zeka ile ilgili Sorunlar 2
Yapay zeka hala gelismekte olan bir teknoloji olup, arastirmalarin devam etmesi gerekmektedir. Cogu galisma retrospektif olmakta ve
dogrulama eksiklikleri bulunmaktadir. Ayrica, derin 6grenme modelleri genellikle "kara kutu" olarak algilanmakta, bu durum saglk
calisanlarinin yapay zekaya olan guvenini zedeleyebilmektedir.
Etik sorunlar
Yapay zek& modellerinin egitiminde buyuk veri kimelerine ihtiya¢c duyulmasi, hasta bilgilerinin givenligini tehdit edebilir. Acil servis
ortaminda, veri kullanimina iligkin hasta veya hasta yakinlarindan aydinlatiimig onam almak zor olabilir. Ticari sirketlerin yapay zeka
gelistirme slrecine dahil olmasi, hasta odaklilik anlayisini olumsuz etkileyebilir.
Teknolojik engeller ve editim eksiklikleri
Kuiglk ve duzensiz veri kimeleri, model guvenilirligini olumsuz yénde etkileyebilir. Ayrica, yapay zeka sistemlerinin mevcut hastane
altyapilariyla entegrasyonu, 6zellikle kiguk 6lgekli sadlik tesisleri igin blytk bir zorluk teskil edebilir.
Bu alandaki egitim ve bilgi eksiklikleri, yapay zekanin kullanimina kars! isteksizlik yaratabilir. Ozellikle radyoloji gibi alanlarda is kaybi
korkusu, bu teknolojinin benimsenmesinin énlinde bir engel olusturabilir. Yapay zeka sistemlerinin kurulumu ve bakimi ciddi finansal
kaynak gerektirebilir.
Veri gizliligi ve sorumluluk sorunlari
Yapay zeka kullanimiyla birlikte seffaf olmayan raporlar, hatali algoritmalar ve veri gizliligi gibi guivenlik sorunlari ortaya c¢ikabilir.
Goriintileme sonuglarinda yanlis pozitif veya yanlis negatif sonuglarin sorumlulugu hala netlesmemistir.
Sosyal ve toplumsal engeller
Bazi topluluklarin yapay zeka tabanli saglik hizmetlerine sinirli erigimi, ¢c6zilmesi gereken énemli bir sorundur. Ayrica, hastalarin yapay
zeka tarafindan yonlendirilen saglik kararlarini sosyal olarak kabul etme dizeyi dusuk olabilir.
C6zim Onerileri
e Derin 6grenme gibi calisma algoritmalari henliz tam olarak anlagiimayan modeller icin egitim programlari énerilmektedir.
e Temsili veri setleriyle model egitimi, dis gecerlilik calismalari ve seffaf veri kullanimi, veri yanliligi gibi kaygilar giderebilir.
e  Yapay zeka, klinisyen yerine degil, klinik kararlari destekleyici bir ara¢ olarak konumlandirilmalidir. Klinik karar sireglerini
destekleyerek fayda saglamak, yapay zekanin rolt olmalidir.
e Kilinik olmayan gérevleri otomatiklestirerek is yukunun hafifleterek klinik karar sureglerini destekleyebilir.
e Yapay zekanin basaril bir sekilde uygulanabilmesi i¢in kullanici geri bildirimlerinin toplanmasi gerekmektedir.
e Kilinik kararlar ve yapay zeka onerilerine bagli hasta sonuglari igin tutarli hukuki dizenlemeler gelistiriimelidir.
Sonug¢
Yapay zeka, acil servislerde 6nemli bir rol oynayabilir, ancak insana dayali karar destek sistemleriyle birlikte kullanilmalidir. Yapay
zeka veya makine 6grenme makaleleri yorumlanirken metodolojik kaliteye dikkat edilmelidir.
Unutulmamaldir ki yapay zeka, taniyi diglamak igin degil, taniy1 dogrulamak i¢in kullaniimahdir.
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GIG DUSMUS, NE YAPMALIYIM?

Uzm. Dr. Yasemin PiSGIN

Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Malatya, Turkiye

Her yil Kuzey Amerika ve Avrupa’da ortalama olarak 150 kadar ¢ig iligkili 6lum gerceklesmektedir.

Dogru resusitasyon teknikleri ve ileri yasam destegi, ¢ig iliskili morbidite ve mortalitenin azalmasi icin kritik Gneme sahiptir.
1. Patofizyoloji:

C1g kaynakli morbidite ve mortalite esas olarak

bas ve g6gus gémulmesinin derecesine,
* gObmulmenin suresine ve derinligine,
hava yolunun agikligina,
hava cebinin varligina ve hacmine,
kar yogunluguna ve
travmatik yaralanmalara baglidir.

Kritik gémulmeden sonra (bas ve gégus karin altinda) hayatta kalma sansi yaklasik %50'dir. (1)

Kritik olarak gdmulmemis (bas ve gégus karin disinda) kurbanlar igin, travma katkida bulunan bir faktér olmadigr sirece
hayatta kalma olasiligi neredeyse %100°dir (2).

C1g kaynakli limler gogunlukla asfiksi (6limlerin %75'i) ve travma (%25) nedeniyle meydana gelir (3).

Cok az 6lum yalnizca hipotermi nedeniyle meydana gelir.

Kritik bir sekilde gdmulu kurbanlarin yaklasik 15 dakika icinde kurtarilirlarsa hayatta kalma sanslar %90'dan fazladir, ancak
yaklasik 30 dakikadan sonra kurtarilirlarsa hayatta kalma sanslari yalnizca %30°dur (4).

GOmulu bir kurbanin 35 dakikadan uzun bir sure hayatta kalmasi igin agik bir hava yolu ve bir hava cebinin varligi gerekir.
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1.1. Asfiksi:

. Asfiksi 3 ana mekanizma ile gergeklesir:
* (st solunum yolunun kar ile tikanmasi,
*  buz maskesi olusumu
» verilen havanin yeniden solunmasi nedeniyle gelisen oksijen yoksunlugu.
*  (Cig altinda kalan hastalarda kar ile st hava yolunun tamamen tikanmasi sonucunda 10 dakika iginde hipoksi gergeklesir.
+ Asfiksiise ilk 30 ile 60 dakikada gergeklesir.
« (Ciga gomilme sirasinda asfiksi baslica 6lim nedeni oldugundan, kurtariima zamani hayatta kalmanin en OGnemli
belirleyicisidir.
* Hava yolu agik ise, solunan havadaki su buhari yogunlasip yizin éniindeki karda donarak hava akisgini engelleyen bir “buz
maskesi” meydana getirir.
*  Solunan hava %21 oksijen (02) ve %0,03’ten az karbondioksit (CO2) igerir. Yeniden solunan havada ise yaklasik %16 O2
ve %5 CO2 bulunur. Hipoksi ve hiperkapni, yeterli bir hava cebi olmadiginda asfiksi yoluyla 6lime neden olur.
1.2.Travma:
*  Hastalar, bir cigda genellikle galkantili inis sirasinda hemen hemen her tirden yaralanmaya maruz kalabilirler.
*  Genellikle agag veya kayalarla ¢carpismalardan kaynakli ciddi yaralanmalar olusur.
» Enyaygin ciddi yaralanmalar bag, servikal omurga, gégus ve ekstremite yaralanmalaridir.
*  Cig altinda kalan hastalarin cogunda travmatik beyin hasarina dair kanitlar bulunmustur.
1.2. Hipotermi:
. Cig altinda canl kalabilen hastalarda hipotermi mevcut durumu kétulestirebilir.
* Hipotermi az sayida 6lime neden olmaktadir ¢linki bu hastalar genellikle hipotermi etkisini gostermeden Once asfiksi
nedeniyle hayatlarini kaybederler.
» Kurtarilma esnasinda ¢i§ altinda kalan hastanin merkezi sicakligindaki disis hizi soguk hava maruziyeti ve kar yalitiminin
ortadan kalkmasi nedeniyle artar.
2.  Onlemler:
. Cig altinda kalma nedeniyle olusacak mortalite ve morbiditenin 6nlenmesi 4 bilesen ile saglanabilir:
*  ¢Iga yakalanmadan kaginmak,
* eger ¢iga yakalaniimigsa gémulmeye engel olmaya ¢alismak,
» travmaya engel olmaya ¢alismak,
* eger gébmulme olduysa asfiksiye engel olmaya galismak.
Organize kurtarma:
*  Organize kurtarma ekipleri hizli bir sekilde, ideal olarak helikopterle mobilize olmali ve ekipte dag acilleri izerine uzman
klinisyenler bulunmali, gdmuli kazazede sayisina gore ekipman alinmahdir (Sinif lla, KD C).
»  Tamamen gémuili kazazedeleri bulmak igin organize kurtarma ekiplerine kdpekler ve egiticileri eslik edebilir. Tium kazazedeler
lokalize edildikten sonra kdpeklere ve egiticilerine ihtiyag yoktur (Sinif lla, KD C).
*  Tum ekip uygun givenlik ekipmanina sahip olmaldir (Sinif I, KD B).
* Medikal ekipmanlara viicut sicakligi ve EKG monitori/defibrilatér cihazlan ve uygun medikasyonlar dahil olmalidir; tim
ekipman yalitimli olmali ve bataryalar tam sarj edilmis olmalidir (Sinif I, KD B).
Kurtaricilar agisindan potansiyel riskler degerlendirilmeli, uzun siireli gdmilme vakalarinda daha az risk alinmalidir (Sinif 1lb, KD C).
Triaj:
*  Kaynaklar, kardiyak arresti olan birden fazla kazazede igin yeterli olmazsa kardiyak ritmi, daha yiiksek viicut sicakligi ve diger
pozitif faktorleri olanlara dncelik verilmelidir (Sinif 11b, KD B).
Strateji:
. “Asfiksi fazinda”, yani ilk 35 dakikada sagkalim hizli bir sekilde azalir.
»  Olay yerinde bulunanlar gdmuli kisilerin yerini hizl bir sekilde belirlemeli ve ¢ikarmalidir (sinif 1, KD: kanit diizeyi B).
*  Erken donemde organize kurtarma sireci baslatiimalidir (sinif I, KD B).
*  Kurtaricilar olay yerinde ve transfer sirasinda yeterli spinal stabilizasyon saglamalidir (Sinif I, KD C).
»  Ciddi damar yaralanmalarinda turnikeler hayat kurtaricidir.
Gomiilmenin siiresi ve havayolu aciklig::
*  Yapilan bir galismada >35 dk kritik gémulen hastalarda agik hava yolunun sagkalim igin zorunlu oldugu gosterildi
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* Analiz edilen retrospektif galismalarin dérdinde >60 dakika gémuli kalan ve havayolu agik sekilde bulunan kisilerin
kurtarildiklari andan taburculuga kadar sagkaldigi tanimlanmistir.
* Havayolu obstrikte olan ve >35 dakika gémull kalan kigilerle yapilan 14 vaka kontrol galismasi ve vaka serisinde sag kalan
yoktu.
+  Gomulme >35 dakikadan uzunsa, yuz ortaya gikarildiktan sonra hava yolu agikligi saglanmahdir (sinif I, KD A).
+ Kazazedeye zarar vermemek veya —varsa- hava cebini yok etmemek icin kazazedenin yanindan kazma islemi yapilarak
hava cebi olup olmadidi belirlenmelidir (sinif I, KD C).
izolasyon:
«  “Afterdrop” , soguktan uzaklastirildiktan sonra viicut sicakliginda diismenin devam etmesidir.
» Hipotermik kisiler, daha fazla isi kaybina kars! kuru, disuk iletkenlikli, riizgar ve su gegirmeyen dis ortuyle kapli tum vicut
donanimi ile izole edilmelidir (Sinif I, KD B).
* Giysileri sadece hasta daha etkin izole edilebilecekse ¢ikarin; orta veya daha kotl hipotermi varliginda giysileri dikkatli bir
sekilde kesin (Sinif I, KD C).
Hipotermi:
*  Hipotermi nadiren primer 6lim nedeni olarak listelenir, clinku postmortem bulgular sinirlidir ve siklikla eslik eden asfiksi ve
travma mevcuttur.
GoOmulme esnasinda soguma hizi degiskendir; giysiler, terleme ve yorgunlukla hizlanabilir.
Hipotermik vakalarda 6luimcil aritmilere dikkat etmek gerekir.
<32 -C vucut sicakligi, ventrikiler fibrilasyon icin esik olarak kabul edilir.
Hipotermi yénetim agisindan énem tasiyorsa, entlibe hastalarda bir 6zefageal prob ve non-entiibe hastalarda epitimpanik
termostatli prob ile vicut sicakhgini él¢in (Sinif I, KD B).
* Rektal sicaklik, baglangigta hipotermiyi lgmek igin kullanilabilir (Sinif lla, KD B).
Isitma:
»  Hipotermi tedavisinde temel amag isitmadir.
+ Isitma yontemleri kullanilig yerine gore eksternal (pasif ve aktif) ve internal (aktif) 1sitma diye iki gruba ayrilir.
1. Pasif eksternal 1sitma: Ilik bir ortamda battaniye ile érterek viicudun titreyerek kendi isisini ylkseltmesi saglanir.
2. AKktif eksternal i1sitma: Isitilmis battaniye, i1sitici battaniye, isitilmis hava verilmesi, sicak su siseleri (45°C), kimyasal isi
paketleri viicudun boyun, goégus ve kasik kisimlarina yerlestirilir.
3. Aktif internal 1sitma yontemleri: Bu yéntemler arasinda isitiimis iV sivilar, nemlendirilmis ve isitiimis O2, potasyumsuz sivilar
ile peritonal lavaj, sicak gastrik lavaj, ekstrakorporeal yagsam destegdi (ECMO) kullanilir.
ileri hava yolu:
* Hastane 6ncesi sartlarda deneyimli personel tarafindan yapilan endotrakeal entiibasyon artmis sagkalimla iliskilidir.
» Deneyimsiz kisiler icin supraglottik araglar endotrakeal entlibasyondan daha etkin ve guvenli olabilir.
Resiistasyon:
» Resusitasyon kilavuzlarinda hipoksemik kardiyopulmoner arrest durumunda standart CPR 6nerilmektedir.
*  Ventilasyon ve gogus kompresyonlari kombine edilmelidir, ¢clinkii sadece kompresyon yapilan CPR ¢ig altinda kalma vakalari
icin uygun degildir.
» <35 dakika gomili kalip kardiyak arrest halinde bulunan kigilerde asfiksi oldugunu varsayin ve bas ile gégus cikarilir
cikariimaz havayolu agikligindan bagimsiz olarak ventilasyonla standart CPR’a baslayin (sinif I, KD B).
+  >35 dakika gémuili kalan, hava yolu acik sekilde non-asistolik kardiyak arrest halinde bulunan ama hipotermik olmayan (=32
°C) kisilerde asfiksi oldugunu varsayin ve bas ile gégus cikarilir gikarilmaz ventilasyonlu standart CPR’a baslayin (Sinif lla,
KD B).
+ >35 dakika goémulu kalip hava yolu obstrikte sekilde asistolik kardiyak arrest halinde bulunan kisilerde resusitasyona
baslanabilir ama basarili olmazsa sona erdirilebilir (Sinif I, KD A).
Ci1g altinda kalan kazazedenin yonetimi:
»  Tum kazazedeler dikkatli bir sekilde ¢ikarilmali ve spinal dnlemler alinmalidir.
*  Uygunsa viicut sicakligi 6lcimiu ve EKG monit6rizasyonu yapilmali, oksijen verilmeli, izolasyon yapilmali, gévdeye heat pack
konulmalidir;
«  Birkag dakika iginde bir IV veya IO yol acilabilirse 0.9% NaCl ve/veya 5% glukoz verilebilir;
*  Endike durumlarda spesifik travma bakimi yapilimalidir.
»  Kilinisyenler, kurtarma ekibi risk altindaysa veya kazazedenin 6limcidl yaralar varsa veya tamamen donmussa resusitasyonu
durdurabilir.
* 1) Gémulme suresi bilinmiyorsa bunun yerine viicut sicakhgi kullanilabilir.
»  2) Endike durumlarda standart ileri yasam destegi (ventilasyon ve gogus kompresyonu) baslatin. 20 dakika sonra ileri yasam
destegi basarili olmazsa normotermik hastalarda resusitasyon kesilebilir.
*  Respiratuar (6rnegin pulmoner 6dem) veya dider sistem hasari stiphesi olan kazazedeleri en uygun hastaneye transfer edin.
+  3)Illeri eksternal veya internal 1sitma yapabilen hastaneye transport.
»  Kardiyak instabilitesi olan hastalar (ventrikller aritmiler, sistolik kan basinci <90 mmHg) veya vicut sicakligi <28 -C olan
hastalar ekstrakorporeal dolasim (ECC) isitma i¢in transfer edilmelidir.
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Avalanche management algorfthm

Defibrilasyon:

*  Ventrikiiler fibrilasyonu olan ciddi derecede hipotermik hastalarin (<28 -C) ¢odunda defibrilasyon basarisiz olur, ancak
bireylerin defibrilasyon esikleri farklidir ve 25.6 -C kadar dusuk vucut sicakliginda basarili defibrilasyon bildirilmigtir.

»  Endikasyon varsa, viicut sicakligindan bagimsiz olarak standart defibrilasyon uygulayin; tg¢ girisim sonrasinda vicut sicakligi
>30°C olana kadar tekrar defibrilasyon uygulamasi ertelenebilir ve CPR ve/veya isitma igin transporta engel oluyorsa
yapilmamalidir (Sinif lla, KD B).

ilag Kullanimu:

Defibrilasyona benzer sekilde uzmanlar, <30-C viicut sicakliklarinda ileri yagam destegi (IYD) ilag tedavisinin etkinligi iizerine
fikir birligine varamamisgtir.
Vazopressorler aritmileri indukleyebilir.

Dustik vicut sicakliklarinda ilag metabolizmasi azalir.

Restsitasyonda depolarize edici ajanlarin (6rnegin suksinilkolin) serum potasyumu Uzerine etkisini goéz 6éninde bulundurun
(Sinifl, KD B).

Serum potasyumu:

GoOmiulme suresi veya hava yolu agikliginin bilinmedigi, asistolik kardiyak arrestin mevcut oldugu hipotermik kazazedelerde
uzamis resusitasyon veya ECMO/CPB igin bir merkeze transport karari dogrulama gerektirir; <8 mmol serum potasyumu
varliginda eyleme devam edilir, >12 mmol diizeyinde resusitasyon sona erdirilir ve 8—12 mmol serum potasyum diizeyi olan
bir yetiskin diger faktérlerle birlikte degerlendiriimelidir (Sinif I, KD A).

Transport:

Resusitasyon basarili olursa hastalar mimkinse yogun bakim hizmeti veren en yakin hastaneye transfer edilmelidir (Sinif
lla, KD C).

Mekanik gdgus kompresyonu cihazlar ve terapétik hipotermi, uzamigs transfer durumunda disunilebilir (Sinif 1ib, KD B).
Solunum veya diger sistem hasari bulgular veya suphesi ile gelen hastalar ileri degerlendirme ve gézlem igin en yakin acil
servise transfer edilmelidir (Sinif I, KD C).

Hastalar horizontal pozisyonda transfer edin (Sinif I, KD C).

CPR’In Sonlandiriimasi:

Acik veya bilinmeyen havayolu ile bulunan hipotermik kardiyak arrest kazazedeleri ve sagkalmasi olasi olanlar son karar
verilmeden 6nce vicut sicakligi >32-C olana kadar isitilmalidir (Sinif I, KD C).

Kurtaricinin guvenligi kabul edilemez derecede tehlikedeyse, dekapitasyon veya trunkal transeksiyon gibi 6limcul yaralar
mevcutsa, vicut tamamen donmussa, gecerli bir ‘resusitasyon yapma’' emri mevcutsa veya transport veya diger lojistik
unsurlardaki kisittamalar resisitasyonu sonugsuz birakiyorsa resusitasyon sona erdirilebilir (veya durdurulabilir) (Sinif I, KD
C).

Gorgu tanigr olmayan kardiyak arrestte 20 dakika resusitasyondan sonra, defibrilasyon ile dolasim geri ddnmediyse veya
hipotermi veya genisletiimis CPR gerektiren diger 6zel durumlar olmaksizin EKG'de sadece asistoli gorlllyorsa resusitasyon
sona erdirilebilir (Sinif lla, KD A).

Sonuglar:

Oliimciil yaralar ekarte edilirse ve viicut tamamen donmamigsa, kurtarma stratejisine gémiilmenin siiresi ve hastanin viicut
sicakligi rehberlik eder.

GoOmiulme siiresi <35 dakika (veya viicut sicakligi 232 -C) ise kazazedenin hizlica kurtariimasi ve standart ileri yasam destegi
Onemlidir.

GoOmiulme suresi >35 dakika ve viicut sicakhgi <32 <C ise kazazedenin dikkatli bir sekilde kurtarilmasi, tam viicut izolasyonu,
EKG ve viicut sicakligi monitérizasyonunu kapsayan hipotermi tedavisi ve uygunsa ileri havayolu ydnetimi 6nerilir.

Vital bulgular olan yanitsiz hastalar forced air gibi aktif eksternal ve minimal invaziv 1sitma yapabilecek bir hastaneye transfer
edilmelidir.
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« Kardiyak instabilitesi olan veya kardiyak arrestteki hastalar (havayolu agik) kesintisiz CPR ile bir ECMO/CPB isitma
merkezine transfer edilmelidir.
*  Gerektiginde yonetime spinal 6nlemler ve diger travma 6nlemleri dahil edilmelidir.

Kaynaklar:

1. Brugger H, Etter HJ, Zweifel B, Mair P, Hohlrieder M, Ellerton J, et al. The impact of avalanche rescue devices on
survival. Resuscitation. 2007;75(3):476-483.

2. Sheets A, Wang D, Logan S, Atkins D. Causes of death among avalanche fatalities in Colorado: a 21-year
review. Wilderness Environ Med. 2018;29(3):325-329.

3. Mclintosh SE, Grissom CK, Olivares CR, Kim HS, Tremper B. Cause of death in avalanche fatalities. Wilderness
Environ Med. 2007;18(4):293-297.

4. Falk M, Brugger H, Adler-Kastner L. Avalanche survival chances. Nature. 1994;368(6466):21.

5. Van Tilburg, C., Paal, P, Strapazzon, G., Grissom, C. K., Haegeli, P., Holzl, N., ... & Brugger, H. (2024). Wilderness
medical society clinical practice guidelines for prevention and management of avalanche and nonavalanche snow
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Yapay Zeka Destekli Triyaj Sistemleri

Yasin YILDIZ - Konya Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Hasta sayisi artiyor... Kaynaklarimizise sinirli... En sik kullanilan ESI triyaj sistemi hastalarin ayriminda oldukga subjektif. Ayni hasta,
iki farkli saghk calisani tarafindan farkli triyaj seviyelerine atanabiliyor. Yapay zeka, bu tur tutarsizliklari ve hatalari azaltmak, kararlari
hizlandirmak ve riskleri erken belirlemek igin bize destek olabilir (1).

Yapay zeka hastanin yas, sikayet, vital bulgular, tibbi dyki gibi verilerini analiz ederek risk skoru Uretir. Gergek zamanli galisir. Klinik
karar destek sistemi gibi dneride bulunur, karar ise hekime aittir. Pratikte en ¢ok kullanilan teknolojiler sunlardir: Makine 6grenimi
(XGBoost, karar agagclari), NLP: Doktor notlari, anamnez verileri gibi serbest metinlerin yorumlanmasi, Buyuk dil modelleri: ChatGPT
gibi konusma temelli sistemler (2, 3).

Turkiye’de yapilan bir galismada ChatGPT’ye 50 adet triyaj vakasi verilmig. ESI 1 ve 2 dizeyindeki kritik hastalari %76 duyarlilik ve
%93 dzglllikle dogru siniflandirabilmis (4). Bu, ciddi hastalarin erken taninmasinda umut verici bir adim. Ancak genel uyumu hala
disulk, insan destegi sart.

ABD’de Sepsis Watch sistemi, sepsisi semptomlar baglamadan uyararak tedavi strecini hizlandiriyor. Viz.ai adli yapay zeka yazilimi
kafa travmalarinda BT géruntilerinde subdural hematomu %95 dogrulukla taniyabiliyor. Turkiyede yapilan bir tez galismasinda triyaj
algoritmasi %99,9 dogrulukla hasta 6nceliklendirmesi yapmis (2, 3). Bu drnekler, yapay zekanin sadece veriyle degil, dogru kurguyla
ne kadar etkili olabilecegini gosteriyor.

2025 yilinda yayimlanan kapsamli bir derlemede yapay zeka destekli triyaj modellerinin dogruluk oranlari %75-91 arasinda
degismektedir. Bu da klinik kararlari destekleyici &nemli bir potansiyeli oldugunu gésteriyor. 1,8 milyon hastalik veri setinde gelistirilen
modeller, kritik hastalarin énceliklendiriimesini daha isabetli hale getirmistir. Yapay zeka modelleri, sadece siniflandirmada degil, ayni
zamanda yanlis triyaj yapilan hastalarin belirlenmesinde de guclu araglar olarak kullaniimaya baslanmistir (5).

Yapay zeka destekli triyaj sistemlerinin avantajlari sunlardir: Hizli karar verme, kritik hastayi kagirmama, bekleme suresinde %30’a
varan azalma, klinik is yikinun hafiflemesi ve triyajda standartlagsma (1). TUm bunlar, yapay zekayi saglk hizmetinin kalite ¢itasini
yukselten bir arag haline getiriyor. Ancak her teknoloji gibi yapay zekanin da riskleri var: Veriler eksik ve hataliysa algoritma da hata
yapar. Bazi modeller “kara kutu” gibidir; kararin nasil verildigi agiklanamaz. Karar kime ait? Hekime mi, yaziima mi? Etik ve hukuki
sorumluluk hala bellirsiz. Veri givenligi ve hata mahremiyeti de 6nemli kaygilar arasinda. Ayrica bazi modeller irk, cinsiyet ya da
sigorta durumuna gore farkli sonugclar verebiliyor. 2025 yilinda yapilan bir calismada ayni hasta Hispanic oldugunda model bekleme
siiresini daha dogru tahmin etmis. Bu da algoritmik adalet sorunlarini giindeme tagiyor (3, 6). 2024 yilinda Yiiksek Ogretim Kurumlari
Bilimsel Arastirma ve Yayin Faaliyetlerinde Uretken Yapay Zeka Kullanimina Dair Etik Rehber yayimlandi. 2025 yilinda ise tiirkiye
Klinikleri Tip Etigi-Hukuku-Tarihi Dergisinde benim tarafimdan kaleme alinan Tibbi Kitap Degerlendirmesi makalesinde bu rehber
tartisildi. Bu iki kaynagi bu konu hakkinda detayli bilgiye erismek igin tavsiye ediyorum.

Gelecek su soruda gizli: Bu sistemler hekimin yerini mi alacak, yoksa hekime destek mi olacak? Yapay zeka dogru verilerle
beslendiginde ve insanla is birlidi icinde ¢alistiginda en gliclu yol arkadasimiz olabilir. Ayrica FDA gibi otoritelerin bu sistemleri SaMD
(Sofware as Medical Device) olarak olaylamasi, glivenli entegrasyon icin kritik 5nem tasimaktadir (1-3).

Bir guin... Acil servisteki triyaj kararlarimizi algoritmalarla birlikte verecegiz. Ama unutmamamiz gereken bir sey var: Yapay zeka bir
hekimin vicdani degildir! Ama dogru kullanilirsa, o vicdana giden yolda giiglii bir pusula olabilir.

KAYNAKLAR

1. Da’Costa, A., Teke, J., Origbo, J. E., Osonuga, A., Egbon, E., & Olawade, D. B. (2025). Ai-driven triage in emergency departments:
A review of benefits, challenges, and future directions. International Journal of Medical Informatics, 105838. ISO 690

2. Hoggdr, H., & Gling6rdii, H. (2022). Saglikta yapay zekanin kullanim alanlari lizerine nitel bir arastirma. Avrupa Bilim ve Teknoloji
Dergisi, 35, 395-407.

3. Wang, H., Sambamoorthi, N., Hoot, N., Bryant, D., & Sambamoorthi, U. (2025). Evaluating fairness of machine learning prediction
of prolonged wait times in Emergency Department with Interpretable eXtreme gradient boosting. PLOS Digital Health, 4(3), e0000751.
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Yash hastalarin beklenti ve farkliliklan

Dr. Serife OZDING

AFSU Tip Fakiiltesi Acil Tip AD, Afyonkarahisar, TURKIYE

Tanim:

Takvim yasina gore (kronolojik) yaslilik: Orta yastan yaslhida gegis ve emeklilik yasi olan 65 (gelismis Ulkelerde), 60 yas ve Uzeri
(BM), 50 yagindan itibaren olabilen (DSO) bir ddnem olarak tanimlanir. Amerikan Geriatri derne@i (1992) yaghligi “60-69 yas: geng
yagslh, 70-79 yas: orta yasli, 80 yas+: ¢ok yasl” DSO ise “18-65 yas: geng, 66-79 yas: orta yasli, 80 yas+: yasl” olarak gruplandirmistir.
Biyolojik yaslik (DSO): Zamana bagli olarak, molekiiler ve hiicresel hasarlarin birikmesi , fiziksel ve zihinsel kapasitede kademeli
azalma, organizmanin i¢c-dig etkenler arasinda denge saglama potansiyelinin azalmasi, degisen ¢evreye uyum saglama yetisinin
azalmasi, artan hastalik riski ve 6lim olarak tanimlanabilir. Bu tanim kronolojik yasla uyumlu olmayabilir.

Diger bir yaghhik tanimi: Topluma katkida bulunma yeteneginin azalmasi (gelismekte olan Ulkelerde), genellikle emeklilik, daha uygun
bir eve taginma, arkadaglarin, esin 6lUmu seklinde yapilabilir.

Epidemiyoloji

Nufusun yaslanma hizi gegmise kiyasla ¢ok daha hizlidir. 2020’de 60 yas ve Uzeri nlfus, 5 yas alti nifusunu geride birakmigtir.
2050’de yaslilarin %80'inin dusuk ve orta gelirli tlkelerde yasayacagi tahmin edilmektedir. 2015-2050 yillan arasinda diinya niifusunun
60 yas uzeri kisminin oraninin 2 katina gikacagdi tahmin edilmektedir. .

Epidemiyoloji (Turkiye)

Gunimizde yasl nifusun 9 milyonu gegtigi bilinmektedir. Yash niifus olarak kabul edilen 65 ve daha yukari yastaki niifus, 2019 yilinda
7 milyon 550 bin 727 kisi iken son bes yilda %20,7 artarak 2024 yilinda 9 milyon 112 bin 298 kisi olmustur. Yash nifusun toplam nifus
igindeki orani 2019 yilinda %9,1 iken, 2024 yilinda %10,6'ya yilkselmistir. Asagida Tirkiye'ye ait yagllarla ilgili TUIK verileri verilmistir
(Grafikler https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=lstatistiklerle-Yaslilar-2024 linkinden alinmistir).

Yagh niifus oranmi, 1950-2100

(%)
45

40
35

5 33 ST IR
1]
—— G54 =4=E5+ (Mufus projeksiyonlar ana senaryo} &5+ (Nofus projekalyonlan disik senarya) 65+ (Mifus projeksiyonlan yiksek senaryo)

https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Istatistiklerle-Yaslilar-2024
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Yas grubuna gore yash niifus orani, 2019, 2024
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Yag ve cinsiyete gore beklenen yagam siiresi, 2021-2023
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Toplam ®mErkek ®Kadin

Hanehalki tiplerine gore yash niifus orani, 2024

u Tek kigitk hanehalki
Yagh fert )
bulunmayan hanehalk £ u Tek cekirdek aileden olusan hanehalk
%74,7 £
+ En az bir cekirdek aile ve diger kisilerden

oluigan hanehalki
Cekirdek aile bulunmayan birden fazla
kisiden olugan hanehalki

iBBS 1. Diizeye gore kronik hastaligi olan kisilerin orani ve giinliik faaliyetlerinin kisitlanma diizeyi, 2023

(%) (%)
[ — TR Trkiye 32,3 55,2 125
T e 1.4 s
— TR2 Bat Marmara 24,5 55,0 £
I e
S TR Doju Marmar 30,2 -
TS TS Sat Arado 38 450
e TRS Akdenz 321 55,3
P TR7 Orta Anadolu 330 53,8
ST TRe Bl Karadeniz 31,6 56,9
— TR3 Doju Karadeniz 45,5 48,5
P TE  TRA Kwzeydodu Anadalu 2,2 73
S 15 Oragu Ansdo 361 560
DTS TR Gneyasdu Anadau 414 54,5
w Kronik hastakdy olan fertler = Ciddi algude kisilands  wKisitland) fakat ciddi dgiide dedgd  « Kisitlanmad
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Yas grubu ve cinsiyete gore kigilerin belirttigi genel saghik durumu, 2023

(%)
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uCoK Wi ulyl Orta Kotd B CokK kotu

Toplumda hipertansiyon, diyabet, kalp damar hastaligi gibi kronik hastaliga sahip olan 65 yas Uzeri kisi oraninin %78,7 olacagi tahmin
edilmektedir.

Teknolojik gelismeler, yasam kosullarinin iyilesmesi, saglik hizmetlerinin yaygin ve ulasilabilir olmasi, koruyucu saglik hizmetlerinin
artmasi, 6lim hizlarinda belirgin azalma, yasam beklentisinde artma gibi nedenlerden dolayi yasli nifusun artmasi s6z konusudur.
Yash hastalarn acil saglik hizmeti kullanimi

Yapilan galismalarda ABD’de AS ziyaretlerinin oraninin 85 yas ve Uzeri hastalarda en yiksek oldugu, diger yas gruplarina kiyasla en
fazla AS ziyaretinin 75 yas ve Uzeri hastalar arasinda gerceklestigi, yasli yetiskinlerin yaklasik %17'sinin her yil en az 1 kez acil servis
ziyareti yaptigi, 75 yas ve Uizeri hastalarin % 43’Un(n acil servise ambulans ile transfer edildigi ve acil saglik hizmetlerinde ambulans
kullaniminin 11-139/1,000/y1l oldugu taspit edilmisgtir.

Yaslanmanin temel mekanizmalan

Yaslanmanin temel mekanizmalari; Hiicresel yaglanma, oksidatif stres, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu, hiicresel atik trlinlerin
birikmesi, degisen gen ekspresyonu, inflamasyon, hormonal degisiklikler, immun sisteminin zayiflamasi ... olarak siralanabilir.

Yasla birlikte olan sistem degisiklikleri

Sinir sistemi: Beyin kitlesinde azalma (Beyin fonksiyonlarinda azalma, hafif travmalarda kanama riski, travmayi hatirlamama...), agri
duyusunda azalma (yanik, donma riski, agri olmadan ciddi klinik tablolar...), olaylara karsi reaksiyonlarda azalma (travmalara karsi
korunaksizlik...), derinlik algisinda azalma (dusme riski...), gérme, isitme duyularinda azalma (iletisim kuramama, travmalara,
depresyona, istismar ve ihmale yatkinlik ...), konusmanin anlasiimamasi (iletisim kuramama, depresyona, istismar ve ihmale yatkinlik
...), demans riskinde arma (travma, istismar, ihmallere acik olma, ila¢ kullanma ile ilgili poblemler (duslk/ yuksek doz, hi¢ kullanmama,
ilaca ulasamama....) ...), depresyon riskinde artma (suisid girisimlere yatkin, istismar, ihmallere agik olma, uyku bozukluklarinda
artma...), .....

Kardiyovaskdler sistem: kapak dejenerasyonu, miyokart dejenerasyonu (Kardiyak atim hacminde azalma, ortostatik hipotansiyon,
beyin perflizyonunda azalma, disme, kalp yetmezligi...), koroner ve diger damarlarda ateroskleroz, kalsifikasyon, total periferik
direngte artma (organ perfiizyon bozukluklari...), ileti sisteminin dejenerasyonu (disritmiler, sok tablosuna uygun olmayan klinik....),

Solunum sistemi: akciger elastikiyetinde, volimunde, silier aktivitede azalma, gogus duvari kompliyansinda azalma, parsiyel oksijen
basincinda azalma, 6ksurik ve gag refleksinde azalma (hipoksi riski, aspirasyon riski, pnémoni riski....), ....

Sindirim sitemi: tat aima, gigneme, yutma, emilimin azalmasi, GiS motilitesinin azalmasi, asit salgisinin azalmasi (malnitrisyon,
zayiflama, kabizlik, karin agrisi, ileus, dispeptik yakinmalar, reflii...), GIS mukoza degisiklikleri, sfinkter tonusunda azalma (GIS
kanama riski, malignite riski, gaz- gaita inkontinansi...), ....

Karaciger: Detoksifikasyonda azalma (ilag toksisitesinde artma riski... ), koagllasyon faktér ve dider protein yapiminda azalma
(kanama riski, 6dem riski...), ....

Endokrin sistem: Pankreas fonksiyonlarinda azalma (diyabetik acil riskinde artma...), tiroid fonksiyonlarinda azalma (sicak- soguk acil
riskinde artma, metabolizmada yavaslama ...), Ostrojen ve testosteron seviyesinde azalma (gesitli hastalara yatkinlik...), ....

Bobrek: Kortekste doku kaybi, bobrek kitlesinde azalma, GFR ve kreatinin klirensinde azalma, fonksiyone nefronlarda azalma,
maksimal konsantrasyon ve dilusyon yeteneginde azalma, detoksifikasyonda azalma (sivi, elektrolit dengesizligine yatkinlik, ilag
toksisitesinde artmariski ...), ....

Kas- iskelet sistemi: Kas kitlesinde ve esnekliginde azalma (Hareketlerde azalma, temel ihtiyaclarini kargilayamama, diisme riski...),
eklem dejenerasyonlar (hareketlerde azalma, temel ihtiyaglarini karsilayamama, diisme riski...), osteoporoz (hafif travmalarda bile
kirik riski, agrisiz kiriklar...) , ....

Bagisiklik sistemi: T lenfosit subpopulasyon oranlarinda degisiklik, T hiicresine bagli selliler immun yanitta bozulma, anerji artisi,
primer antikor yanitinda azalma (infeksiyon, otoimmun hastalik ve enfeksiyonlara yatkinlik, mortalitede artis, ciddi klinik durumlarda
dahi fizik muayenede ve laboratuvarda beklenilen cevabin olmamasi, kansere yakalanma orani artis ...), ....

Cilt: ince, kuru, frajil cilt (Basit travmalarda bile ciddi yaralanma riski

Ozetle

Geriatrik hastalar; daha az fizyolojik rezerve sahip, enfeksiyon hastaliklarina daha duyarli, felaketlere daha yatkin, daha fazla acil
servis bagvurusu olan, ¢oklu sikayetlere sahip (hangisi 6ncelikli), kronik zeminde akut/subakut problemleri olan, ¢oklu ilag kullanimi
olan, FM bulgulari silik, glivenilir olmayan, degerlendiriimeleri daha fazla zaman alan, daha fazla acil tedavi ihtiyaci gerekebilen, daha
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fazla laboratuvar/goriintiileme testi gereken, daha fazla konsultasyon gereken, ilagla tedavileri daha zor olan, acil serviste daha uzun

kalan, daha fazla yogun bakim yatisi ve sosyal destek gereken hasta gruplaridir.

Beklenti

Yaslilarin beklentisi: Saghkh bir mur strmek, kendi ihtiyaclarini kendisinin karsilayabilmesi, hasta oldugunda, baskasina bagimli

olmamak, hastalik halinde etrafinda ona fiziksel, zihinsel, sosyal destek olabilecek kisilerin (aile, arkadas, bakici...) bulunmasi, hastalik

halinde ona fiziksel, zihinsel, sosyal, tibbi destek verecek profesyonel saglik personelinin ve donanimli bir saglik kurumunun olmasi,

kendi otonomisi ve tercihlerine saygi duyulmasi, AS bekleyisi uzun surdigiinde yeme, igme probleminin olmamasi, anlayabilecegi

sekilde bilgilendirme yapilmasi, glivenli AS (ylizeyi kaymayan, diiz, tutamak, korkuluklari olan, uygun sedye, tekerlekli sandalyesi olan,

kalin, yumusak, cilde zarar vermeyen yatakli, dosemeli sedye/ yataklari olan, yeterli yumusak tonlarda aydinlatmasi olan,

yonlendirmesi basit, net, anlasilir olan, yiksek ses kaynaklarindan uzak, gerekirse sessiz alanlari olan...), ....

Acil servis beklentisi: Yaghlarin fiziksel, zihinsel, tibbi ve sosyal ihtiyaglarini kargilayabilecek acil servis personeli, uzmanlardan olusan,

multidisipliner bakim saglayan tibbi ekip, tim acil servis personelinin yash hasta bakimi ile ilgili egitimli olmasi, personelin yagli

hastalarin ihtiyaglari ve endiselerine duyarli olmasi, hekimlerin yash hasta grubunda sik gorilen klinikleri taniyabilmesi ve

ybnetebilmesi, yasli hastalara 6zgu protokoller ve kilavuzlar olusturulmasi ve bunlara uyulmasi, ilaglarin dikkatlice gdzden gegirilmesi,

kapsamli, multidisipliner degerlendirme (hekim, hemsire, geriatrist/dahiliye uzmani, sosyal hizmetler gorevlisi, eczaci, pisikolog,

fizyoterapist...), bulasici hastaliklardan korunma (gerekliyse izolasyon), tibbi destek yaninda sosyal destek verilmesi.......
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Yeni Nesil Oral Antikoagiilanlarin Asiri Dozlar
Sedat Akkan- Ankara Atatiirk Sanatoryum Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Tip Klinigi
1. Giris
Yeni nesil oral antikoagulanlar (YOAK'lar), genellikle kardiyovaskuler hastaliklarin, Pulmoner Tromboemboli, Vendz Tromboemboli
tedavisinde guvenli ve etkili bir alternatif olarak tercih edilmektedir. Ancak, bu ilaglarin asiri dozlarn ciddi komplikasyonlar, 6zellikle
kanama riski olusturabilir.
2. Yeni Nesil Oral Antikoagiilanlarin (YOAK) Kullanim Dozlari
YOAK!larin etkili ve giivenli bir sekilde kullanilabilmesi igin, dogru dozajin belirlenmesi ¢cok 6nemlidir. Kullanim dozlari, hastanin klinik
durumu, bébrek fonksiyonu ve yasina goére ayarlanmalidir. Asagida, baslica YOAK’larin genel kullanim dozlari verilmistir:
2.1 Dabigatran (Pradaxa)
e Atrial Fibrilasyon:

o Normal bobrek fonksiyonu (CrCl =50 mL/dak): 150 mg, iki dozda giinliik.
o Bobrek fonksiyonu azalmig (CrCl 30-50 mL/dak): 75 mg, iki dozda giinliik.
o CrCI<30 mL/dak olan hastalarda kullanimi 6nerilmez.
e Vendz Tromboembolizm (VTE) Tedavisi ve Profilaksisi:
o Ik 5-10 glin IV heparin tedavisi sonrasi, 150 mg, iki dozda gunluk.
2.2 Rivaroksaban (Xarelto)
e Atrial Fibrilasyon:
o Normal boébrek fonksiyonu (CrCl =50 mL/dak): 20 mg, gunlik.
o Bobrek fonksiyonu azalmis (CrCl 30-49 mL/dak): 15 mg, gunluk.
o CrCl<30 mL/dak olan hastalarda kullanimi dnerilmez.
e Venoz Tromboembolizm (VTE) Profilaksisi:
o 10 mg, gunlik (ilk 6 ay).
2.3 Apiksaban (Eliquis)
e Atrial Fibrilasyon:
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o Normal bobrek fonksiyonu (CrCl =50 mL/dak): 5 mg, iki dozda gunlUk.
o Bobrek fonksiyonu azalmis (CrCl 30-49 mL/dak): 2.5 mg, iki dozda gunlik.
e Ven6z Tromboembolizm (VTE) Tedavisi:
o 10 mg, iki dozda giinlik (ilk 7 gun), ardindan 5 mg, iki dozda glinluk.
2.4 Edoksaban (Lixiana)
e  AtrialFibrilasyon - VTE :

o Normal bébrek fonksiyonu (CrCl =50 mL/dak): 60 mg, ginlik.

o CrCl 15-50 mL/dak arasinda: 30 mg, glnlik.
o CrCl<15 mL/dak olan hastalarda kullanimi 6nerilmez.
2.5 Betrixaban (Bevvixa):
o  Ulkemizde preparati bulunmamaktadir.
3. Doz Asimina Neden Olan Olaylar
YOAK!larin asiri dozlarinin gelismesine yol agan ¢esitli klinik durumlar ve tedavi hatalari bulunmaktadir. Bu hatalarin énlenmesi igin
hastalarin tedavi sureclerinde dikkat edilmesi gereken birgok faktor vardir.
3.1 Bobrek Fonksiyonu Azalmig Hastalar
e Bobrek fonksiyonunun yetersiz degerlendiriimesi: YOAK'larin dozlari, hastalarin bdbrek fonksiyonlarina bagli olarak
ayarlanmalidir. Bébrek yetmezligi, YOAK'larin elimine edilmesini bozarak, ilaglarin viicutta birikmesine neden olabilir. Bu
durumda, ilaglarin asiri dozuna yol agma riski artar.
3.2 ilag Etkilegimleri
e Enzim inhibisyonu veya induksiyonu: YOAKIar, ¢esitli CYP450 enzimleri ile metabolize edilir ve bazi ilaglar bu enzimleri
inhibe veya induce edebilir. Bu etkilegimler, YOAK!'larin kan diizeylerinin artmasina veya azalmasina yol agabilir. Ornegin,
ketokonazol gibi gigli CYP3A4 inhibe edicileri, rivaroksaban ve apiksabanin plazma seviyelerini artirabilir, bu da asir doz
riskini artirabilir.
3.3 Yanhs Dozaj Uygulamasi
e lac takibi eksiklikleri ve hasta hatalari: YOAK'larin giinliik dozlar ve tedavi siireleri, hastalar tarafindan dogru takip
edilmediginde veya yanlis doz verildiginde asirn doz gelisebilir. Ozellikle yasli hastalarda, tedavi hatalari veya doz kagirma
durumlari siklikla gérulmektedir.
3.4 Acil Durumlarda Tedavi Hatalari
e Acil servislerde tedavi hatalari: Acil durumlarda, hastalar yeni nesil oral antikoagulanlarla tedavi altindaysa, bu ilaglarin dozaj
bilgileri ve antidotlarin kullanilabilirligi konusunda eksiklikler yasanabilir. Yanlis dozaj verilmesi veya antidotlarin yanhs
uygulanmasi, tedavi slirecinde komplikasyonlara yol acgabilir.
3.5 Dis Etkenler ve Diyet
e Alkol ve diyet etkilesimleri: Bazi hastalar, antikoagulan tedavisi sirasinda alkol veya diyet takviyeleri kullanabilir. Bu dis
etkenler, YOAKIarin etkisini artirarak kanama riskini yukseltebilir.Diyetle birlikte 6zellikle Rivaroksaban’in alinmasini
etkinligini arttirir.
3.6 Kronik Hastaliklar ve Coklu Tedavi Kullanimi
e Kronik hastaliklar: Ozellikle bébrek yetmezligi, karaciger hastaliklari ve hipertansiyon gibi durumlardaki hastalar, YOAK'lari
diger ilaclarla kombinleyerek kullanabilir. Bu hastalarda tedavi siirecinin yonetimi daha karmasik hale gelir ve bu, doz agimina
yol agabilir.
Asirn Doz Tanisi
Asin doz tanisi, genellikle klinik belirtiler ve hastanin ilag gegmisine dayanarak konur. Ancak, bazi laboratuvar testleri de taniyi
dogrulamada yardimci olabilir:
e aPTT (Aktive Pihtilasma Zamani): Dabigatran icin pithtilasma suresi uzayabilir.
® INR (Uluslararasi Normallestiriimis Oran): Rivaroksaban ve apiksaban icin INR testi genellikle yiksek olabilir, ancak YOAK’lar
icin glivenilir bir test degildir.
e Trombin Zamani: Dabigatran kullanimi sirasinda trombin zamani artabilir.
e AntifaktorXaAktivitesi :Antikoagulan etkinin varliginin géstergesi olabilir her bir ila¢ ayri degerlendirme yapmak gerekir.
Antidotlar ve Asiri Doz Y6netimi
Yeni nesil oral antikoagulanlar icin antidotlar, asir doz durumlarinda etkili kanama kontrolu saglar. Asagida YOAK'lar icin kullanilan
antidotlar ve dozlar detayh olarak agiklanmistir:
3.1 Dabigatran Antidotu: Idarucizumab (Praxbind)
e Doz
o Dabigatranin asin dozunda idarucizumab, 5 g IV inflizyon seklinde uygulanir. Eger ilk doz yeterli degilse, 1-2 saat
sonra ayni doz tekrar edilebilir.
o Kanama durumu devam ediyorsa, ek tedavi olarak plazma transflizyonu veya trombosit transflizyonu gerekebilir.
3.2 Rivaroksaban ve Apiksaban Antidotu: Andexanet Alfa (AndexXa)
e Doz
o Andexanet alfa, her iki ilacin asin dozunun yonetiimesinde kullanilir.
o Dusuk Doz: Dakikada 30 mg hizinda verilen 400 mg IV bolus baglanir ardindan 4 mg hizinda 480 mg inflizyon
o Yiksek Doz: Dakikada 30 mg hizinda verilen 800 mg IV bolus olarak baslanir, ardindan 8 mg hizinda 960mg IV
inflizyon (2 saat siireyle).
Not: Andexanet alfa, kanama kontroliini saglamak igin klinik durum ve kanama siddetinin degerlendiriimesine gore kullanilir.
3.3 Bobrek Yetmezligi ve Asiri Doz Yonetimi igin Diger Yaklagimlar
e Hemodiyaliz: Dabigatran gibi ilaglarin yiiksek konsantrasyonlari hemodiyaliz ile eliminasyonunu artirabilir.
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e  Aktif Karbon: Tim YOAK'lar igin, asiri dozda alinan ilaglarin sistemik emilimini engellemek amaciyla ilk iki saatlik dilimi iceren
basvurularda aktif karbon kullanilabilir.
4. Kanama Yonetimi ve Transfiizyonlar
ilk dncelikli olan hastanin stabilizasyonunun saglanmasi,IV genis damar yollari agilmasi (numune alimi ve sivi destegi) , hava yolu
glivencesinin saglanarak tam bir glivenlik gemberi olusturulmasi esastir. YOAK'larin asiri dozunda kanama komplikasyonlarini
yonetmek icin antidotlar yetersiz kaldiginda ve/veya bulunmadiginda farkli tedavi segenekleri uygulanir. Bunlar arasinda plazma, PCC
(Protrombin Kompleks Konsantresi) ve trombosit transfiizyonlari yer alir.
4.1 PCC (Protrombin KompleksKonsantresi)
PCC, ozellikle vitamin K bagimli pthtilagsma faktorlerinin 3’0 (Faktor 111X, X) VE 4’14 (Faktor II, VI, IX ve X) eksikligini gidermek icin
kullanilir. Bu, YOAKIlarin asiri dozunda kanama y6netiminde énemli bir segenek olabilir.
e Doz
o PCC, genellikle 25-50 IU/kg viicut agirhgina gore IV olarak verilir.
o Kanama siddeti ve hastanin klinik durumu g6z éniine alinarak dozda ayarlamalar yapilabilir.
4.2 Taze Donmusg Plazma (TDP)
Taze donmus plazma, pihtilagma faktérlerini geri yikleyerek kanama yonetiminde kullanilabilir.
e Doz:
o 10-15 mL/kg, IV infizyon olarak uygulanir.
o Her bir inflizyon, yaklasik 250-300 mL plazma igerir. Kanama devam ediyorsa, ilave inflizyonlar yapilabilir.
4.3 Trombosit Transfiizyonu
Trombosit transfiizyonu, 6zellikle yiksek kanama riski olan hastalarda kanama kontroliini saglamada kullanilir.
e Doz:
o 1-2 Unite trombosit stispansiyonu, kanama durumu ve hastanin trombosit sayisina gore ayarlanir.
4.4 Antifibrinolitik Ajanlar
e TraneksamikAsit : Olagan oral dozu kanama siiresince 8 ila 12 saatte bir 1-1.5 gr, IV dozu 10-20 mg/kg
e  Epsilon-AminokaproikAsit :Her alti saate bir IV 2 gr.dir.
4.5 Ciraparantag (Aripazine)

e llag faz galismalari devam eden bu antido; hem direk FXa hemde indirekt FXa ve FIl inhibitérlerine baglanarak bu ilaglari
hedef bdlgeden uzaklastirir.
6. Sonug
Yeni nesil oral antikoagulanlar, klinik uygulamalarda ylksek etkinlik ve glvenlik profiline sahip olsa da asin doz durumlan ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Bu nedenle, antikoagilan tedavisi géren hastalarda asin doz riski, bobrek fonksiyonlari, yas ve ilag
etkilesimleri gibi faktorler dikkate alinarak tedavi yonetimi yapiimalidir.
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Yurtdisi Gerginlik Bolgelerinde Acil Tip Uzmani Olmak

Slayt 1

Uzm. Dr. Furkan ALTAS

S.B.U. Bilkent Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi (Ankara, Tiirkiye)

YURTDISI GERGINLIK BOLGELERINDE ACIL TIP UZMANI OLMAK

Slayt 2

Giris

Acil tip, sadece hastane duvarlar arasinda sinirli kalmayan; afetler, savaslar, go¢ krizleri ve salgin hastaliklar gibi olaganusti
durumlara midahale gerektiren kritik bir uzmanlik alanidir.

Gerginlik bolgelerinde gorev yapan acil tip uzmanlari, sadece klinik becerilerini degil ayni zamanda operasyonel, etik ve kulturel
yetkinliklerini de kullanmak zorundadir.

Slayt 3

Gerginlik Bolgesi Nedir?

Savas, afet, salgin, siyasi istikrarsizlik olan bolgeler.

Temel saglik hizmetlerine erisim sinirli.

Yabanci uzmana ihtiyag ylksektir.

Slayt 4

Acil Tip Uzmaninin Rolleri
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Travma ve acil tibbi midahale

Triyaj ve saha organizasyonu

Salgin yonetimi

Saglik egitimi ve kapasite artirimi

Etik savunuculuk

Slayt 5

Klinik Zorluklar

Kisith ekipman ve ilag

Patlayici, yanik, atesli silah yaralanmalari

Mekanik destek yoklugunda ileri yasam destegi

Enfeksiyon riski (HIV, TBC)
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Operasyonel Gereklilikler

iletim: Uydu telefon, mobil sistemler

Lojistik: Sahra hastaneleri, 1s1, su, enerji

Guvenlik: Kagirilma, ¢atisma riski

Organizasyon isbirligi: WHO, MSF, ICRC, Kizilay
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Etik ve Hukuki Boyut

Aciliyet ve karar verme

Tarafsizlik ilkesi

Riza ve zorunlu tedavi

Cocuk ve kadin koruma

Uluslararasi hukuk: Cenevre Konvansiyonlari

Slayt 8

Ruhsal Dayanikhlik

Travma ve 6lime sirekli maruziyet

PTSD ve tikenmislik riski

Psikolojik ilk yardim

Takim dayanismasi ve rehabilitasyon
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Gelecege Yonelik Stratejiler

Etik Kilavuzlarin Entegrasyonu

Egitim faaliyetleri

Halk Saghigi Girisimleriyle Is Birligi
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Egitim ve Sertifikasyonlar

Slayt 11

Tirkiye’nin Katkisi

TIKA, AFAD, UMKE, Kizilay

Acil tip uzmanlarinin aktif roli

Saha egitimleri
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Vaka: Gazze 2023

72 saatte 100+ travma hastasi

Elektriksiz ortam

Sahra hastanesi kurulumu

Yerel personel egitimi
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Vaka : Suriye Sinirinda Dogum

2017 yihinda Turkiye-Suriye sinirindaki bir sahra hastanesinde ¢alisan acil tip ekibi, agir bombali saldirilardan kagan 9 aylik hamile bir
kadina mudahale etti. Elektrik yoktu, su sinirliydi. Normal dogum baslatildi. Neonatal resusitasyon ekipmani olmadan, sadece manuel
havalandirma ile yenidogan hayata dondirildi. Anne ve bebek, gérevli doktorlar sayesinde hayatta kaldi.
Slayt 14

Vaka: Haiti Depremi 2010

7.0 blyukligiindeki deprem sonrasi 300.000 kisi hayatini kaybetti.

Uluslararasi acil tip ekipleri, hastane kalmadidi icin futbol sahalarinda sahra hastaneleri kurdu.
Steril ortamda ortopedik cerrahi yapilamadigi igin binlerce hasta ampdite edildi.

Slayt 15

Sonug

Yurtdisi gerginlik bolgelerinde gorev alan acil tip uzmanlari; sadece klinik becerileriyle degil, insanlik, etik ve dayaniklilik agisindan da
oncu saglik profesyonelleridir.

Bu alanda gorev yapacak uzmanlarin egitimli, psikolojik agidan hazirlikli; kiltiirel hassasiyete ve uluslararasi isbirligi ruhuna sahip
olmalari gereklidir.

Kiresel saglik krizlerinin artan etkisi géz 6énine alindiginda, bu tlr gorevlerde yer alacak acil tip uzmanlarinin sayisinin artmasi ve
desteklenmesi 6nem arz etmektedir.

Slayt 16

185



17-20 APRIL 2025, STARLIGHT RESORT HOTEL, MANAVGAT / ANTALYA
12™ INTERCONTINENTAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS

&
ng, AT UDER 12™INTERNATIONAL CRITICAL CARE AND EMERGENCY MEDICINE CONGRESS
-

) A IN CONJUNCTION WITH
Adl Tip Uzmanlari Derneg 21™NATIONAL EMERGENCY MEDICINE CONGRESS

2025 WACEM SUMME%LEADERSHIP SUMMIT
TESEKKURLER
furkanaltasmd@gmail.com

186






