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BILIMSEL PROGRAMI
06 - 07 NISAN 2019 KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETI

6 NiSAN 2019 CUMARTESI
11:00 — 11:30 ACILIS KONUSMALARI
Prof. Dr. Mehmet GUL

11:30-12:00  Asistan Egitimi Nasil iyilestirile bilinir?

12:00-12:30  Yogun Bakim Yénetiminin Asistan Egitimine Katkisi Prof. Dr. Bagar CANDER

12:30 — 13:30 OGLE YEMEGi

13:30 - 14:00
14:00 - 14:30

Unstabil Aritmilere Yaklagim
Hipotansif Kalp Yetmezligi Yonetimi

Dr. Ogrt. Uyesi Ramazan GUVEN
Dr. Ogrt. Uyesi Giilsah GIKRIKGI ISIK

14:30 - 14:45 KAHVE ARASI

14:45 - 15:15
15:15-15:45

Dog. Dr. Siikrii GURBUZ
Uzm. Dr. Alparslan UNLU

Sepsise Yaklagim
Pulmoner Emboli ve Trombolitik Endikasyonlari

15:45 - 16:00 KAHVE ARASI

16:00 - 16:30
16:30 -17:00

Acilde Agri Yonetimi Dr. Ogrt. Uyesi Ozlem TATAROGLU
Acilde Karin Agrisi ve irritbal

Barsak Sendromu Uz. Dr. Sedanur BAGDIGEN

7 NiSAN 2019 PAZAR

Oturum 4:
Dog. Dr. Siikrii GURBUZ
Dr. Ogrt. Uyesi R. GUVEN

Oturum 5:

Dahili Aciller

Prof. Dr. Mehmet GUL

Dr. Ogrt. U. G. CIKRIKCI ISIK

09:00 - 09:30
09:30 - 10:00

Prof. Dr. Yunsur CEViK
Uzm. Dr. Ahmet TOKSQY

Travmaya Genel Yaklasim
Ortopedik Aciller ve Sedoanaljezi

10:00 - 10:15 KAHVE ARASI

Uzm. Dr. Mustafa EKICi
Prof. Dr. Hakan OGUZTURK

10:15 - 10:45
10:45-11:15

Diyabetik Aciller
Akut Bobrek Yetmezligi ve Hiperkalemi Yonetimi

11:15 - 11:30 KAHVE ARASI
11:30-12:00

12:00-12:30
12:30-12:45

Prof. Dr. Cemil KAVALCI
Dr. Ogrt. Uyesi Emel ERKUS SIRKECI
Prof. Dr. Basar CANDER

Diyaliz Endikasyonlarn ve Komplikasyonlar
Acilde Kan Transfiizyonu ve Komplikasyonlari
Akilci Antibiyotik Kullanimi

12:45 - 13:00 KAPANIS
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KONUSMA OZETLERI

Asistan Egitimi Nasil ivilestirilebilinir?

Prof. Dr. Mehmet Gl

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Acil Tip tiim diinyada giderek popiilerlik kazanan, bulundugu iilkelerde saglik sisteminin
diizenlenip tedavi kalitesinin arttirilmasina onciiliik eden yeni-eski bir bilim dalidir. Diinya’da Ilk
kez Cincinnati Universitesinde 1970'te Acil Tip Ana Bilim Dali1 kuruldu ve birgok uzman yetistirdi.
Acil tip pratiginin ilkeleri, klinik problemlerin ¢6ziimii, sorumluluk ve tecriibenin saglanmasi, klinik
olgunluk, karar verme yetenegi ve teknik beceriler, ayirici tani, resiisitasyon, stabilizasyon iglemleri,
degerlendirme ve tiim tibbi bakim1 saglamak, arastirma yontemlerini 6grenmek ve uygulamak acil
tip egitiminin amagclar1 arasinda yer alir. Acil Uzmanlik egitimi zor ve yorucudur. Yogun bir acil
ndbetin ardindan giindiiz egitim seminerleri ve toplantilar, ardindan tekrar yorucu bir bagka nébet.
Acil servislerde adli vakalar, hasta doktor-personel problemleri gibi durumlarda asistanlarin
sabirlarim1  korumalar1 beklense de her insan gibi onlar da bu karmasanin iginde
kaybolabilmektedirler. Bu ylizden asistanlarin teorik ve pratik bilgilerinin yan1 sira insan
iligskilerinde de deneyimli olmalar1 gerekmektedir. Acil Tip uzmanlik egitim programi, asgari
standartlar, 6grenim hedefleri, egitim stireci, seviyelendirilmis ¢ekirdek egitim miifredati olusturma
sorumlulugu Tipta Uzmanlik Yonetmeligi ile Tipta Uzmanlik Kurulu (TUK)’na verilmistir.
Akademisyenlerce 2010 yilinda olusturulan Miifredat, TUKMOS ile diizenli olarak
giincellenmektedir. TUKMOS Komisyonlarinda goze ¢arpan 6nemli bir eksiklik, asistanlarin bu
komisyonlarda temsil edilmiyor olusudur. Acil Tip ¢ok farkli alanlarda etkin rol oynamaya
baslamistir. Toksikoloji, Pediyatrik Acil, Geriatrik Acil Tip gibi klasik {ist uzmanliklar diginda
Yogun Bakim Tibbi, Dagcilik Tibbi, Seyahat Gemisi doktorlugu, Vahsi Doga Tibbi, Su Alt1 Tibb1
yurtdisinda Acil Tip doktorlugunun yeni yeni gelisen iist uzmanlik dallaridir. Tiirkiye’de heniiz
kesinlesmis bir iist uzmanlhk dali yoktur. Onerilenler arasinda ise Toksikoloji, Yogun Bakim,
Travma ve Pediyatrik Acil Tip yer almaktadir. Ulkemiz genelinde haftalik azami ¢alisma siiresinin
hekimler i¢in belirlenmemis olmasi asistanlar1 etkilemektedir. Ideal azami ¢alisma saati haftalik 56
saat olmakla birlikte bu tist sinir 80 saati kesinlikle agmamalidir. Asistanlarin egitim oturumlarinda,

bilimsel toplantilarda, kendi bilimsel arastirmalarinda ve tstlendikleri idari gorevlerde gegirdikleri
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zaman, bu asgari toplam siireye dahil olmalidir. Yabanci uyruklu asistanlar birincil egitim amagl,
saglik hizmeti sunumunda ve nébetlerde Tiirkiye Cumhuriyeti vatandaslart ile ayni g¢aligma
kosullarma sahiptirler. Uretilen saghk hizmeti karsiiginda kurumlarimiza yapilan katkilarla
donmekte olan ek ddeme sisteminden ve tuttuklar1 nobetlerden mali katki alabilmeleri durumu
yonetmelikle gilivence altina alinabilir. Tipta uzmanlik egitimi ile ilgili her kademede karar alma
siireclerine asistanlarin katiliminin ve temsiliyetinin saglanmasi 6nemlidir. Asistanlar kendi egitim
stiregleri ile ilgili inisiyatif alabilmeli, kendi kurumlarina ve merkezi diizenleyicilere goriis
iletebilmelidir. Iletilen bu goriisler mutlaka degerlendirilmeli ve asistanlara planlamalarla ilgili
seffaf bilgiler sunulmalidir. Asistanlarin fiziksel ortam ile ilgili dneri ve temennilerinin dikkate
alinmasi, egitimin daha verimli olmasin saglayacaktir. Saglik Bakanliginin standartlar1 uygulanmali,
yeterli islevsel kapasiteye sahip yardimei saglik ve destek personeli sayisi ve dagilimi saglanmalidir.
Tipta uzmanlik egitimi alanlara, hekimlik dis1 isler yliklenerek egitimlerine ait zamanin verimsiz
kullanilmasina sebebiyet verilmemelidir. Uzmanlik egitimi veren kurumlar, vaka cesitliligini ve
sayisini saglayabilecek lojistik kapasiteye sahip olmali ve gerekli diizenlemelere yonelik adimlar
yetkili kurumlarca atilmalidir. Tipta Uzmanlik Kurulu’nun Yiiksekdgretim Kurulu ve uzmanlk
dernekleri ile iletisim igerisinde olmasi, daha etkili egitim programlarinin olusturulmasina aracilik
edebilir. Asistan karnesi asistanlarin siire¢ igerisinde kazanacaklar1 bilgi, beceri ve tutumlarin, hem
bizzat kendilerince hem de egiticiler tarafindan takip edilmesini saglayabilecek etkili bir aragtir.
Egiticiler, asistanlara bilgi ve beceri aktariminin yaninda, iletisime acik, diistindiiklerini 6grencisi
ile uygun sekilde paylasan, vakalar1 6grencisi ile tartigmak icin zaman ayiran, kendi kisisel ve
profesyonel gelisimini siirekli devam ettiren, birlikte calistig1 kisilere saygi gosteren, calisma
kiiltiirlinlin ve degerler sisteminin gelismesi i¢in miicadele eden birisi olmalidir.

Unstabil Aritmilere Yaklasim

Dr. Ogretim Uyesi Ramazan Giiven

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglhk Bilimler Universitesi

Unstabil aritmiler bradikardik ve tasikardik ikiye ayrilmaktadir. Bradikardik unstabil
aritmiler AV bloklar1 kapsamaktadir. Birinci derece AV blokta PR mesafesi uzamis aralik
diizenlidir. Ikinci derece AV mobitz tip 1°de PR mesafeleri git gide uzayarak bir QRS’in diismesi
ile karsilig1 olmayan P’ler bulunmaktadir. ikinci derece AV mobitz tip 2°de PR mesafeleri diizenli
ve sabit ancak QRS’i olmayan P’ler bulunmaktadir. Ugiincii derece AV tam blokta ise atriyumlar ve
ventrikiiler birbirinden tamamiyla bagimsiz olarak atmakta oldugundan P’ler ve QRS’ler arasinda
tam bir uyumsuzluk vardir. AV tam blokta dikkat edilmesi bir diger nokta AV nodu RCA’dan
beslendigi i¢in bu tip bloklarda eslik eden Akut Inferior MI olup olmadigima da bakilmalidr.

Semptomatik bradikardi ve AV bloklarda hastanin unstabil mi stabil mi olup olmamasina
gore karar verilir. Unstabil hastalarda oncelikli tercih transkutanoz pace olup stabil hastalarda ise
kg’a 0,5-1,0’dan olmak iizere toplamda 3 mg kadar atropin yapilir. Atropin’e yanit olmadiginda ise
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dopamin ve adrenalin diger segeneklerdir.

Unstabil tagikardik ritmlerde 6ncelikli olarak dar kompleks ve genis kompleks tasikardi olup
olmadigina bakilir. Buna gore QRS’i 2,5 kare veya bazi kaynaklarda 3 kli¢uk kareden dar olanlar
dar kompleks tasikardiler, bu degerleden genis olanlar ise genis kompleks tasikardi olarak
smiflandirilir. Dar kompleks tasikardiler arasinda supraventrikiiler tasikardilerde R-R mesafeleri
duzenli, Atrial fibrilasyonda ise diizensizdir. Dar kompleks diizenli aralikli tasikardilerde birinci
tercih Adenozin olup bunu beta blokdrler ve kalsiyum kanal blokorleri takip eder. Duzensiz R-R
mesafeleri dar kompleks tasikardilerin en sik olan1 AF’lerde ise hiz kontrolii i¢in adenozin
kontrendike olup birinci tercih kalsiyum kanal blokoérleri ve beta blokorlerdir. AF’lerde ritm
kontrolii i¢in birinci tercih kardiyoversiyon ile terminasyondur. Ancak bunun i¢in 6ncelikle hastanin
3 haftadan uzun siire antikoagiilan alip almadigina bakilir. Bu siire bilinmiyor veya hic
antikoagiilasyon almamissa TEE ile atriyumlarda tromboz olup olmadigina bakildiktan sonra karar
verilir. Medikal terminasyon i¢in dnceleri amiodaron Onerilirken simdi prokainamid daha 6n
plandadir. Chevalier ve arkadaglarinin yaptiklari  bir c¢alismada Amiodaron, AF'nin
kardiyoversiyonu i¢in plasebodan iistiindiir ancak, < 8 saat i¢in Siif 1¢ antiaritmikler daha {istiin 24
saat i¢in: Smf lc ile benzer. Diger literatiir verilerine bakildiginda ise amiodaronun AF’lerde
kullanildiginda prokainamidden daha iistiin olmadig1 sonucu varildi.

Genis kompleks tasikardilerin en sik olan1 VT dir. Genis kompleks tasikardi ile gelen bir
hastada oncelikli olarak bunun aberan iletili bir SVT mi yoksa VT’ mi diye karar verilir. Bunun i¢in
bazi algoritmalar gelistirilmistir. Brugada, Vereckei en ¢ok bilinenleridir. Ayrica RWPT yine sonra
zamanlarda kullanilmast 6nerilir. RWPT>50 msn VT lehine tan1 koydurucudur. Ayrica hastanin
kliniginden; yas > 35 (%85 pozitif prediktif deger), yapisal/Iskemik kalp hastaligi/Kardiyomyopati,
gecirilmis M1, konjestif kalp hastaligi, ailede ani kardiyak oliim hikayesi, VT ataklar ile iligkili
hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati, konjenital uzun QT sendromu, Brugada sendromu varligi
VT lehinedir. Unstabil VT atag ile acil servise bagvuran hastalarda kardiyoversiyon ilk tercih olup
son klavuzlarda bud aha 6n plana ¢ikmistir. Antiartimiklerden amiodaron, lidokain ve prokainamid
tercih edilmektedir. Ancak prokainamid yapilan ¢alismalarda daha iistiin oldugu gosterildi.

Hipotansif kalp vetmezligi yonetimi

Dr. Ogr. Uyesi Giilsah Cikriker Istk

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kecioren Egitim ve Arastirma Haastanesi

Kalp yetmezligi; kalbin yapisal ya da fonksiyonel anomalilerine bagli olarak dokulara
ihtiyac1 olan yeterli oksijeni gonderememesi durumunu tanimlar. KY hastalarinin yarisindan
fazlasinda ejeksiyon fraksiyonu (EF) diisiiktiir. Bu hastalarin 2/3’ilinde kalp yetmezliginden koroner
arter hastaliklart sorumludur.

Tedavi edilmediginde hastalarda klinik progresif olarak kotiilesir. Bundan iki mekanizma
sorumlu tutulmaktadir. Bunlardan ilki rekiirren miyokardiyal enfarktiis gibi sebeplerle daha fazla
mivositin is géremez hale gelmesi; ikincisi ise EF’de diismeye kars: sistemik cevap olarak gelisen
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ndérohumoral aktivasyondur.

KY aktive olan iki ana nérohumoral sistem, renin-anjiotensin-aldesteron (RAA) sistemi ve
sempatik sinir sistemidir. Bu sistemlerin ortak sonucu ise sistemik vaskdler rezistansta artma ile su
ve tuz tutulumudur. BoOylece kan basinct ve perfiizyon saglanmaya calisilir. Diger taraftan
miyokardin is yiikii, duvar gerilimi ve oksijen ihtiyaci da artmaktadir; bu da miyokardin daha fazla
hasar gérmesine ve kalp yetmezliginin ilerlemesine neden olacaktir.

Kalp yetmezliginde goriilen bu ndrohumoral aktivasyon, yine kalpten salgilanan natritiretik
peptidlerle kontrol altinda tutulmaya ¢aligilir. Natriiiretik peptidler vazodilatasyon, natriiirez, RAA
sistemini ve sempatik sistemi inhibe edici etkiye sahiptir. Yiksek seviyeleri kotl prognoz
gOstergesidir.

Kalp yetmezligi klinik yonetim olarak ikiye ayrilir. Ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp
yetmezligi (EFaKY): Hastada kalp yetmezligi semptomlar: ile birlikte ejeksiyon fraksiyonun
%350’nin altinda olmas1 durumu EFaKY olarak tanimlanir. Eger EF %41-49 arasinda yani hafif
diisiikse kalp yetmezligi tanisi1 koyabilmek i¢in bunlara ek olarak hastada KY belirtilerinin (yiiksek
dolum basingli diyastolik disfonksiyon gibi) de olmasi gereklidir. Ejeksiyon fraksiyonu korunmus
kalp yetmezligi (EFkKY): Hastada kalp yetmezligi semptom ve bulgulari vardir ancak EF >
%350’dir. Bunlara ek olarak hastada yapisal kalp hastaliklarina (sol ventrikiil hipertrofisi, sol atrial
genisleme gibi) yonelik kesin kanit ve/ya ispatlanmis yliksek dolum basingli diyastolik disfonksiyon
var ise bu tabloya EFKKY denir. Kalp yetmezligi kardiyak ve non kardiyak bircok faktorle
tetiklenebilir ve en sik ve 6nemli tetikleyici faktor akut kororner sendromlardir. BNP degerleri tanida
onemli olmakla birlikte seviyesi yasla birlikte degigsmektedir. Kalp yetmezIligi tanisinda PRIDE
calismasinin sonuglarina gore onerilen yeni cutoff degerleri: <50 yas hastalar i¢in > 450 pg/mL, 50-
74 yas hastalar i¢in > 900 pg/mL, >75 yas hastalar i¢in > 1800 pg/mL dir. Hastalarin taburculuk
oncesi BNP degerlerinin taburculuk sonrasi mortalite ve yeniden hastaneye yatis sikligim
belirlemede 6nemli oldugu yoniinde calismalar mevcuttur.

Kalp yetmezligi yonetiminde ilk Onemli basamak hastanin yeterli oksijenizasyonunun
saglanmasidir. Pozitif basingli ventilasyon (PBV) alveoler kollaps: engelleyerek gaz degisimini
kolaylastirir, sivinin alveoler bosluktan interstiyel aralifa gecisini kolaylastirir ve solunum is
yiikiinii azaltir; ancak bu arada intratorasik basinci arttirarak kalbe doniisii azaltmakta ve tansiyonu
diisiirmektedir. Mevcut derlemelerde PBV’nun mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. Hipertansif
hastalarda ditiretikler bir diger 6nemli tedavi segenegidir. Diiiretik tedavinin diisiik veya yliksek
dozda ya da infuzyon veya aralikli boluslar seklinde verilmesi arasinda klinik etkinlik agisindan
anlaml bir fark saptanmamistir. Vendz dilatorler hipertansif durumlarda bir diger tedavi segenegi
olmakla birlikte yapilan derlemeler nitratlarin diger alternatif tedavilere hemodinamik degerler ve
klinik rahatlama acisindan stilinliigiinii gésterememistir.

Kardiyojenik sok ise SKB <90 mmHg veya >90 olmas1 i¢in inotrop destegi gerekli olmasi,
pulmoner konjesyon veya sol ventrikiil dolum basincinda artma ve Organ perfiizyonunda bozulma
olmasi olarak tanimlanir. Kardiyojenik sok AKY ile hospitalize edilen hastalarda 30 giinliik
mortalite acisindan bagimsiz risk faktoriidiir. Bu hastalarda sistolik kan basinci <70 mmHg ise kisa
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siireli pozitif inotrop destegi verilmesi onerilir. Ilk tercih edilecek ajan dobutamin olmalidir. Eger
tansiyon toparlamazsa ek olarak vasopresor destegi gerekir ki ilk tercih edilmesi gereken
noradrenalindir. Bu hastalarda mekanik destek cihazlar1 da son donemde kullanilabilir. Bu cihazlarin
hemodinamik iyilesme saglasalarda mortalite iizerine olumlu etkileri mevcut c¢alismalar ile
gosterilememistir.

AKY ile acil servise basvuran hastalar istihrahat halinde kalp hizi <100 atim/dk, oda
havasinda SpO2 >95%, idrar ¢ikis1 >30 cc/sa, ortostatik hipotansiyon olmamasi, end organ hasari
bulgular1 olmamas1 kriterlerini sagliyorsa taburcu edilebilirler. Aksi halde hastaneye yatiglar
gerekir.

Acil Serviste Agr1 Yonetimi

Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Tataroglu

Saglik Bilimleri Universitesi Haseki SUAM Acil Tp Klinigi

Tiim diinyada acil servis bagvurularinin en sik nedeni (%50-60) olan agri; viicudun herhangi
bir yerinden baglayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kiginin gegmisteki deneyimleri
ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olup doku hasarinin bilingsiz olarak farkina
varillmas1 veya zararli uyanlara fizyolojik cevap olarak tanimlanir. Agrinin algilanmasi 4 asamada
gergeklesir; Transiiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulus elektriksel aktiviteye doniisiir.
Transmisyon: Impulslar sensoryal sinir sistemi boyunca yayilir. Modilasyon: Nosiseptif
transmisyon noral etkenlerle modifiye olmasi. Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve
subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandig1 son asamadir.

Agrili hastanin degerlendirilmesinde en &nemli basamaklar ANAMNEZ ve FIZIK
MUAYENE’dir. Agr1 degerlendirmesinde kullanilan 6lgekler tedavi dncesi ve tedaviden en az 30
dakika kullanilarak agrinin degerlendirmesi yapilabilir. Tek boyutlu skalalar; LANSS Skalasi,
Viziiel Analog Skala, Sayisal Degerlendirme Skalasi, S6zel Degerlendirme Skalasi, Cok boyutlu
skalalar; McGill Agr1 Anketi, Yasam Kalitesi Degerlendirmesi, Hasta Giinliigii. Acil servisde
analjezi ve sedasyon en ¢ok Akut agrilar (Renal kolik, karin agrisi, travma ), Ortopedik girisimler
(Kirik, ¢ikik rediiksiyonu rediiksiyonu), Yanik pansumani, abse drenaji, santral vendz kateter
takilmas1 ,endotrakeal entiibasyon, toraks tiipii takilmasi, siitiir atilmasi, psikotik veya ajite hastay1
sakinle sakinlestirme amaciyla kullanilirlar. Acil servisde analjezi i¢in en sik farmakolojik tedavi
uygulanir. Kullanilan analjezigin kolay uygulanabilir, giivenli ve etkili olmas1 gereklidir. Agrinin
siddeti ila¢ seciminde belirleyici unsur olup analjezigin uygulanacagi yol se¢ilen analjezigin dozu
ve hizindan daha az 6nemlidir. IM yol agrilidir ve titre etmek zordur ve oral yola iistiinligii yoktur.
Acil serviste en sik kullanilan analjezikler; Opioidler ve NSAI ilaglardir.

Opioid analjeziklerde hastalarin cevabi biiyiik farkliliklar gésterir. Bunun nedeni yas, agirlik,
onceki yada kronik opioid kullanimidir. Opioidlerin solunum depresyonu ve hipotansiyon yan
etkilerinden dolay1 etkin dozda kullanilmasindan kaginilmasina neden olmaktadir. Ancak uygun
dozlarda hastada gerekli analjeziyi sagladigi unutulmamalidir. Ayrica meperidinin tek dozda bile
bagimlilik yapabilecegi akilda tutulmalidir.
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NSAI ilaglarda solunum depresyonu ve hipotansiyon gibi yan etkiler gériilmezken, iskemik
kalp hastalarinda Oliim riskini ve travma hastalarinda trombosit disfonksiyonuna neden
olduklarindan kanama riskinde artisa sebep olurlar.

Acil servisde en sik uygulanan non-farmakolojik yontemler: Sicak, soguk uygulama,
yaralanan ekstremitenin immobilizasyonu ve elevasyonu, agri1 ve sedasyon amaciyla kognitif ve
duyusal teknikler,rahatlatma, agiklama, gevsetme, miizik, psikoprofilaksi, biofeedback, hipnoz,
dikkatini dagitmadir.

Uygun tedavi ve taburculuk sonrasi tedavisi planlanan hastanin vitalleri az 30 dakida stabil
ise, solunum sikintis1 yoksa, hastanin bulanti/kusma/bas donmesi yoksa, hasta uyanik ve koopere
ise, agizdan siv1 /ilag alabiliyorsa, yaninda hastaya eslik edebilecek refakatcisi varsa hasta taburcu

edilebilir.

Acilde Karin Agrisi

Uz. Dr. Sedanur Bagdigen
Mardin Kiziltepe Devlet Hastanesi

Karmm agrisi, tiim acil servis bagvurularinin %10’unu olusturur. Yasgh hastalarda |,
immunsuprese kisilerde ve reprodiiktif ¢cagdaki kadinlarda daha 6zel yaklasimlar gerekebilir.Yaglh
hastalarda altta yatan sebep siklikla daha mortal seyreder ve FM bulgular1 nonspesifiktir.
Immunsuprese hastalar siklikla HIV/AIDS’ e sekonder karsimiza ¢ikar. Ayrica kontrolsiiz diyabet,
kemoterapi, immunsupresan ilag kullanim1 ve kronik karaciger hastalig1 sonucu da immunsupresyon
goriilebilir. Bu hastalarda ates yoklugu, beyaz kiire yiiksekligi olmamasi, silik FM bulgular: taniy1
maskeler. Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda karin agrisinin sebebi pelvik organlar olabilir. Ayrica bu
hastalarda gebeligin varlig1 veya yoklugu tani/tedavi siirecini degistirir. Travma ve gebelik(20 hafta)
olmaksizin karinda 1 haftadan daha kisa siireli belirti ve bulgular akut karmn agrist tanimini
olusturmaktadir. Akut karin agrisi ile acil servise bagvuran hastalara yapilan tiim tetkiklere ragmen
kesin tan1 konulamadiginda nonspesifik karin agrisi olarak tanimlanir.

Karin agrisinin patofizyolijisi ii¢ anatomik baglik altinda incelenir. Visseral agri:
Obstriiksiyon, iskemi veya inflamasyon durumlarinda organ duvarinda veya kapsiiliindeki myelinsiz
lifler ile iletilir. Visseral agr kiint, siddetli, intermittan seyreder. Lokalize edilemez, orta hatta
hissedilir. Pariyetal agri: Pariyetal periton ve karin duvarindaki spinal sinirler ile iletilir. Yanici ve
batici tarzdadir. Lokalize edilebilir. Yansiyan agri: Etkilenen organla ayni spinal segmennte yer alan
dermatom veya myotom alaninda hissedilir. Visseral agriya gore daha iyi lokalize edilir.

Acilde karin agris1 nedenleri: En sik neden nonspesifik karin agrisidir.( %34) Apandisit,
bilier hastaliklar, ileus, jinekolojik hastaliklar en sik nedenler arasinda yer alir. Klinik dzellikler fleri
yas, ani ve siddetli baslangi¢, anormal vital bulgular, visseral semptomlar ( terleme, solgunluk,
kusma ), dehidratasyon olup olmadigina gére durumun kritikligi belirlenmelidir.
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Yasli hastalarda , ila¢ kullaniminda vital bulgular bozulmayabilir. Agrinin siddetli olmas1 her zaman
durumun kritik oldugu anlamma gelmez. Intraabdominal hemoraji varsa agrinin baslangicindan
sonra hizlica sok tablosu gelisebilir. Tan1: dikkatli bir anamnez ve fizik muayene sonrasi olusturulan
On taniya gore testler yapilmalidir.Laboratuvar ¢alismalar1 dikkatli bir anamnez ve fizik muayenenin
yerini alamaz. Anamnez ve FM ile olusturulan kaniya gore tetkik istenmesi gerekir. Goriintiileme:
Direkt karin grafisi ve akciger grafisinden olusan tek planda yapilan goriintiilemelerdir.
Ultrasonografi safra kesesi, pankreas, bobrek ve lireter, mesane voliimii, aort ¢ap1 goriintiilenebilir.
Uriner ve bilier trakt patolojilerinde daha c¢ok tercih edilmelidir. Bilgisayarli tomografi karin
agrisiin ¢ogu nedeni icin sensitif ve spesifiktir. Hastanin cerrahi ihtiyaci olma riski, acil serviste
kalis siiresi, kontrast madde ve radyasyon maruziyeti goz 6niinde bulundurulmalidir. Tedavi: Sepsis
veya peritonit varliginda acil serviste antibiyoterapi gereklidir. Intraabdominal non-jinekolojik veya
batin i¢i floradan kaynakli olup olmadigi belirlenmelidir. Buna uygun tedavi verilmelidir.

Irritabl barsak sendromu organik bir patoloji ile aciklanamayan, barsak aligkanliklarinda
degisimle seyreden ve defekasyon ile rahatlayan, kronik karin agrisi ile karakterize barsagin
fonksiyonel bir hastaligidir. Diinya genelinde toplumun %8-23{inii etkiler. Birinci basamak doktor
ziyaretlerinin dnde gelen nedenlerinden biridir. Kadinlarda goériilme sikligi daha fazladir. IBS

hastalarmnin ¢ogunlugu 20 ila 40 yaslar1 arasindadir. IBS patogenezi tam olarak anlasilamamustir.
Primer patofizyolojik mekanizmanin; enterik sinir sistemi ve merkezi sinir sistemi arasindaki ¢ift
yonlii iletisim disfonksiyonu oldugu diistiniilmektedir. Tekrarlayan karin agrisi, barsak aligkanliginda
degisiklik, 1yi lokalize edilemeyen aralikli bir agr1 vardir. Stres ve 6glinlerde sonra agrida artig
beklenir.Gece uyandiracak siddette agrilar IBS’den uzaklastirir. Hastalar ishal, kabizlik veya ishal-
kabizlik ataklar1 tariflerler. Risk faktorleri: Kadin olmak, gastroenterit, Ostrojen kullanimu,
Antibiyotik kullanmi, Gida intoleransi, Iskemik kolit hikayesi, K&tii yasam sartlar1. Iyi bir anamnez
ve fizik muayene ile benzer klinik 6zelliklere sahip durumlar dislanmalidir. Tan1 i¢in Roma III ve
Manning tanmi kriterleri kullanilir. Tanmi kriterlerine gore hasta degerlendirildikten sonra alarm
semptomlar1 acgisindan da degerlendirilmeli ve baslangig tanmi testleri yapilmalidir. Alarm
semptomlar1 sorgulandiktan sonra, hemogram , CRP, Cdlyak sitolojisi istenmelidir. Tedavi klinige
ve risk faktorlerine gore degerlendirilip hasta odakli uygulanmalidir.Hastanin digkilama aliskanligs,
hangi besinlerden veya faktorlerden etkilendigi (stres, yasam sartlar1), beslenme aligkanliklari,
psikomental durumu sorgulanmali ve bu sartlar 15181inda uygun diyet/medikal tedavi dnerilmelidir

Divaliz Endikasyvonlar:1 Ve Komplikasvonlari

Prof.Dr.Cemil Kavalct
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi

Diyaliz; Yar1 gecirgen bir zar araciligi ile, iki soliisyonu karsi karsiya getirerek, hedef
soliisyondan istenmeyen maddeleri uzaklastirmak veya eksik maddeleri o soliisyona eklemek
islemidir. Diyalizin amac1 kan1 ideal soliisyona benzetmektir. Ik hemodializ, 1913’de deneysel
olarak nefrektomili koépeklerde yapilmistir. insanda ilk hemodializ 1944 (Dr.Kollf-Hollanda)
yapilmistir. Tlk periton dializi 1923 (Dr.Ganter) yilinda yapilmustir.
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Diyaliz Endikasyonlari: Medikal tedaviye direncli overvolemi, Medikal tedaviye direncli
metabolik asidoz, Medikal tedaviye direncli hiperkalemi, Uremik semptomlar ( bulanti-kusma,
istahsizlik, GIS kanamasi, iiremik ensefalopati, iiremik trombosit fonksiyon bozukluguna bagl
kanama diyatezi), Urlla¢ entoksikasyonu (bazi ilaglar icin hemoperfiizyon), Hiperkalsemi,
hipertrisemiemik perikardit, KBY.

Sik goriilen komplikasyonlar: HipoTA % 20-30, Kramplar % 5-20, Bulanti-kusma % 5-15,
Basagris1 % 5, Gogilis agris1 % 2-5, Sirt agrist % 2-5, Kasint1 % 5, Titreme ve ates < % 1.

Acilde Kan Transfiizyonu ve Komplikasyonlari

Dr. Ogr. Uyesi Emel Erkus Sirkeci

Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi

Kan transflizyonu bir doku naklidir. Hayatlara kurtarabilecegi gibi olasi komplikasyonlar
nedeni ile fatal sonuglar ortaya ¢ikabilir. En sik kullanilan kan iriinleri eritrosit suspansiyonu(ES) ,
trombosit slispansiyonu ve taze donmus plazmadir. Ayrica tam kan, kriyopresipitat, faktor ekstreleri
nadir endikasyonlarla kullanilabilir. Eritrosit siispansiyonu +4 C de 42 giin, taze donmus plazma -
30 C de 1 y1l trombosit siispansiyonu +22 C de 5 giin saklanabilir.

Tam kan transfiizyonu endikasyonlari olduk¢a smirlidir. Sadece eritrosit slispansiyonu
replasmant ile hemodinamisi stabillesmeyen masif transfiizyon yapilan olgularda endikedir. Eritrosit
siispansiyonu yaklasik 300 ml hacmindedir. 1 iinite ES transfiizyonu ile hemoglobin diizeyinde 1 gr
artis beklenir. Sadece izotonk soliisyonu ile birlikte infiize edilmelidir. Ringer laktat ve dextroz ile
transflizyonu hemolize yol agabileceginden birlikte verilmemelidir. Genellikle 10 gr/dl Gzerinde
hemoglobin diizeyine sahip hastalarda ES transfiizyonu ihitiyact yoktur 6 gr/dl nin altindaki
hemoglobin diizeyinde ise siklikla ES transfiizyonu yapilir. 6-10 gr/dl arasinda hemoglobin
diizeyinde hastanin klinik durumuna goére karar verilir. Semptomatik olan 6zellikle koroner arter
hastalig1, kalp yetmezligi, Koah komorbiditesi olan hastalarda transfiizyon yapmak daha giivenli bir
yaklasim olup, bu hstalarda Hb hedefi 8-10 gr/dl olmalidir. Septik soktaki bir hastada da Hb 7-9
gr/dl diizeyinde tutulmalidir gerekli durumlarda ES trnasfiizyonu yapilmalidir. Travma hastasinda
hastanin bagvuru aninda Hb < 8 gr/dl ise transfiizyon yapilmalidir ya da travma sonras1 hastanin kan
hacminin %20 den fazlasini kaybettigi tahmin ediliyor ise yine transfiizyon planlanmalidir.

Trombosit siispansiyonu tek bir dondrden elde edilebilecegi gibi 5-6 dondrden de elde
edilebilir. Transflize edilen trombositlerin 6mri 1-7 giindir. 1 aferez Unitesinin hastada 30000-
50000 diizeyinde trombosit artis1 saglamasi beklenir. Trombosit diizeyi 20000 iizerinde ise spontan
kanama beklenmez fakat bu sayr 10000 altinda ise spontan kanamalar beklenir 5000 altinda ise
6liimciil kanamalar olabilir. Trombosit sayis1 50000 iizerinde cerrahi islemler uygulanabilir fakat
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beyin ve goz cerrahisi yapilacak ise saymin 100000 iizerinde olmasi daha giivenli olacaktir.
Antiplatelet ajan ( Klopidogrel, Tikagrelor ) kullanmakta olan hastalarda aktif kanama devam ediyor
ise trombosit sayis1 normal olsa da trombosit siispansiyonu verilmesi uygundur.

Taze Donmus Plazma 200-250 ml hacmindedir. Biitiin pihtilasma faktorlerini igerir.
Koagiilasyon testlerinin sonuglarina gore transfiizyonun dozu belirlenir. PT ve Aptt nin uzamasi,
vitamin K eksikligi, warfarin overdozu, karaciger yetmezligi, DIC, TTP, HUS ve masif transflizyon
durumunda endikedir.Kriyopresipitat faktér VIII ve fibrinojenden zengin taze donmus plazmanin
yavas erimesi ile elde edilen transfiizyon {iriiniidiir.

Transfiizyon reaksiyonlari: Transflizyon reaksiyonlar1 immiinolojik ve non-immunolojik
mekanizmalar ile gelisir. Immunolojik reaksiyonlar hemolitik, alerjik, anaflaktik ve transfiizyon
iligkili akut akciger hasaridir. Non-immunolojik reaksiyonlar volum yiklenmesi, metabolik
reaksiyon ve hava embolisidir. Bu reaksiyonlar ilk 24 saatte gortlirler akut transflizyon reaksiyonu
olarak adlandirilirlar. Geg transfiizyon reaksiyonlari ile GVHD, post transflizyon purpura, hemolitik.
Demir yiiklenmesi ve transfiizyon iliskili enfeksiyonlardir. (Hbv, Hev, Cmv, HTLV)

Akut Hemolitik Transfiizyon reaksiyonlari: ik 24 saat i¢inde ortaya ¢ikar donér eritrositine karsi

gelisen Ig G ve Ig M tipinde antikorlarin komplemasn sistemini aktive etmesi ile olusur ve sonugta
intravaskiiler hemoliz gelisir. Bu durumda Dogru kan iinitesinin dogru hastaya verildiginden emin
olunmali, Reaksiyona neden olan transfiizyon {initesi kan merkezine gerekli testlerin yapilmasi i¢in
gonderilmelidir. Pre ve post transflizyon hasta kan grubu, donér kan grubu ve cross-match
tekrarlanmalidir. Post transfiizyon kan Orneginde direkt coombs bakilmalidir. Plazma
hemoglobinemi ve hiperbiliiribinemi yoniinden degerlendirilmelidir. Bakteriyel kontaminasyonun
arastirilmast i¢in hem transfiize edilen kandan hem de hastadan Ornek gonderilmelidir.
Hemoglobiniiri i¢in post transfiizyon idrar 6rnegi alinmalidir. 6 ve/veya 24 saat sonra kan sayimi,
bilirlibin ve serbest hemoglobin i¢in kan 6rnekleri alinmalidir.

Febril Non Hemolitik Transflizyon Reaksiyonu: Baska klinik durum ile agiklanmayan viicut
1s1sinda 1 C yiikselme olarak tanimlanir. Beraberinde titreme huzursuzluk olabilir. Hastalarin %5-
10 unda transfiizyon bittikten 1-2 saat sonra olabilir. Cok transfiizyon ve ¢ok gebelik hikayesi
olanlarda daha sik gozlenir. Antipiretiklere iyi yanit verir. Bu reaksiyonun gelismesinde temel rolii
transfuzyon Grlininde buluna lokositler oynar bu nedenle bu reaksiyonu dnlemekicin transfiizyon
16kosit filtresi ile yapilmalidir. Trombosit slispansiyonu transfiizyonlarinda daha sik gozlenir.

Solunum Sikintisina Neden Olan Transfiizyon Reaksiyonlari: Allerjik reaksiyonlar: ikinci en
sik komplikasyondur iirtker ve anjioddem seklinde ortaya g¢ikabilir antihistaminiklere 1yi yanit
veriyor ise transflizyona devam edilebilir. Volum yiklenmesi : Ozellikle kalp yetmezligi olan
hastalarda sik goriiliir. Bu hastalarda transfiizyon daha yavas yapilmalidir. TRALI: Transfiizyon
iligkili akut akciger hasar1 Donor 16kositlerinin alicinin akciger endotel hiicreleri ile reaksiyona
girmesi sonucu olusur.
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Kutandz Hipersensivite Reaksiyonlari: Urtiker benzeri lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar.
Lokalize drtiker tek bulgu ise genellikle transfuzyonun kesilmesi gerekmez. Tedavide
antihistaminikler etkilidir. Sik tirtiker lezyonlar1 olan alicilarda transfiizyon dncesi antihistaminik
uygulanabilir.

Posttransflizyon Purpura: Transflizyondan bir hafta sonra trombosit sayisinda ani diisme ve
yaygin purpura olarak karsimiza g¢ikar. Bazi hastalarda trombosite 6zgiil alloantikorlar tespit
edilebilir. Trombositopeni genellikle agir seyreder. Tedavi gerekirse exchange plazmaferez
Onerilebilir. Trombosit transfiizyonlar: yarar saglamaz.

Transfiizyon Iligkili Graft Versus Host Hastaligi: Dondr kanindaki lenfositler temel rol
oynar. Transflizyondan 2 - 30 guin sonra ortaya ¢ikabilir. Ani gelisen yiiksek ates, kusma, bulanti,
makiilopapiiler eritematdz ras, sulu ya da kanli ishal, hepatoseliiler hasar, KC fonksiyon testlerinde
belirgin artis, hiperbilirubinemi, pansitopeni, halsizlik, bulanti, kusma ve adenopatiAgir formlarinda
mortalite yiiksektir. Onlemeye yonelik en etkili yontem kan ve kan iiriinlerinin alicilara 1s1nlama
sonrasi verilmesidir.

Sepsise Yaklasim

Dog. Dr. Siikrii Giirbiiz

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi

Yogun bakim hastalarinin en basta gelen 6liim nedenlerinden biridir. Yilda 750.000 kisi
sepsis oldugu, 210.000° den fazlasinin 6ldiigii bildirilmektedir. Yillik goriilme sikligr 100.000°de
50-95 olgudur. Her yi1l %9 oraninda artig gostermekte, Tiim hastane yatiglarinin %2’sini olusturur.
Sepsis hastalarinin %9°u agir sepsistir ve %3’ septik sok haline doniisiirler.

Sepsis tipta en eski bilinen ancak gilinlimiizde dahi anlagilmas1 zor sendromlardan birisidir.
Hipokrat; Ciirtimiis dokularin olusturdugu kotli ortam sonucu yaranin iltihaplanmasi siireci olarak
tanimladi. Galen; Yara iyilesmesi i¢in 6vgliye deger bir olay olarak agikladi.

Sepsis Tanisinda Degiskenler: Genel degiskenler, Enflamatuvar degiskenler, Hemodinamik
degiskenler, Organ disfonksiyon degiskenleri, Doku-perfiizyon degiskenleridir. Septik sok yeterli
stv1 resusitasyonuna karsin; OAB (ortalama arteriyel basing) degerinin 65 mmHg ve lizerinde
tutulabilmesi i¢in vazopressor gerekliligi, serum laktat diizeyinin 2 mmol/L iizerinde olmasi

Sepsiste gorunttleme: Enfeksiyon odaginin belirlenmesinde goriintiilemenin énemi giincel
rehberlerde belirtilmekle birlikte yontemi ve zamanlama kararlar1 hekimlere birakilmistir. Yatak
bas1 akciger grafisi, Tam idrar analizi, Ultrasonografi (USG) sepsis odagi olarak biliyer trakt
enfeksiyonundan siiphelenildiginde ilk secilecek goriintiileme yontemidir. intraabdominal ya da bir
retroperitoneal enfeksiyon odagindan siipheleniliyorsa BT ya da MRI tercih edilmelidir.




> ATUDER

Acil Tip Uzmanlari Dernegi
ATUDER KIBRIS ACIL TIP SEMPOZYUMU

Laboratuvar: Kan, Balgam, idrar, Yara drenaji, Diski, BOS kiiltiirleri, Tam kan sayimu,
pthtilasma testleri, KCFT dahil kan biyokimyasi, Kan gazlari, laktat, prokalsitonin, Idrar
mikroskobisi.

TEDAVI ve YONETIM: Sepsis tanis1 olan tiim hastalar hastaneye yatirilarak yakin takip ile
izlenmelidir, Acil serviste sepsis hastasinin yonetiminde genel ilkeler: Acil servise bagvuru sonrasi
3 saat icinde; Acil servise basvuru sonrasi ilk 6 saatte; 6 saat iginde septik sokun taninmasi yiiksek
sag kalim ile iliskilidir. IV Siv1 Tedavisi: Kristaloidler (30 ml/kg IV, grade1C) kolloidler ve diger
resiisitasyon sivilari kadar etkilidir. Tedavide ilk tercih kristaloidlerdir (grade 1B). Cogu hasta ilk 6
saatte 4-6 L sivi destegine ihtiya¢ duyar. Kristalloidlerin ve albiiminin diger sivilar ile
karsilagtirildiginda mortaliteyi azaltigin1 gosteren caligmalar mevcuttur. Ancak kristalloid tedavisine
ek olarak verilen albiiminin 28-90 giinliikk sag kalimi arttirdigina dair bir etki saptanmamistir. Cok
miktarda Kristalloid alanlarda alblimin tedaviye eklenebilir (grade2C). Vazopresor Destegi, Eger
intravendz hidrasyon ile OAB 65 mmHg iistiinde tutulamiyorsa mutlaka vazopresor destegi

saglanmalidir (gradelC). ik segenek norepinefrin olmalidir (grade1B). Yeterli yanit alinamayan
durumlarda epinefrin (grade2B) veya vasopressin eklenebilir. Diisiik doz vazopressin

onerilmemektedir. Eger hastada; miyokardiyal disfonksiyon varsa veya hastanin OAB >65 mmHg
ve normovolemik olmasina ragmen hipoperfiizyon bulgular1 varsa vazopresor tedaviye, pozitif
inotropik ajan eklenmelidir. Dobutamin ilk tercihtir (20 mcg/kg/dk) (gradelC). Milrinon da
kullanilabilir. Antibiyotikler, Septik sok tanis1 almig hastalara 1 saat i¢erisinde mutlaka antibiyotik
baslanmalidir. Bu gercek acil bir durumdur (grade 1B).

Antibiyotik baslanmasini geciktirmeyecek ise Oncesinde kan kiiltiirii alinmalidir. Eger
invaziv kandidiyazis siiphesi varsa 1,3 beta-D-glucan (grade 2B), mannan ve antimannan antikoru
(grade2C) da bakilmalidir. Enfeksiyon kaynagina etkili tek veya ¢oklu antibiyotik segilmelidir.
Gram pozitif ve gram negatifleri kapsayan genis spektrumlu bir antibiyotik tercih edilmelidir
(gradelB). Gerekli ise antifungal ve antiviraller eklenmelidir (grade 2C). Antibiyotik etkinlik ve
yarar1 giinliik olarak tekrar degerlendirilmelidir (gradelB). Kaynak Kontrold, ilk 12 saatte; apse
veya lokal enfeksiyon varsa drene edilmelidir (gradelC). Drenaj icin hasta fizyolojisinin en az
etkilenecegi yol secilmelidir (cerrahi drenaj yerine perkutan drenaj gibi) (UG). Eger kaynak
peripankreatik nekroz ise drenaj i¢in demarkasyon hatt1 olusmalidir (grade2B). infekte olabilecek
cihazlar (kateter vb) ¢ikarilmalidir (UG). Kan Transfuizyonu alt hemoglobin esigi (<7mg/dL) tercih
edilir (gradelB). Caligmalara gore septik sok hastalarinda yiiksek (9 mg/dl ve alt1) ve distk
(£7mg/dL) hemoglobin esikleri arasinda mortalite, yasam destegi ve iskemik olay goriilme oranlari
benzer bulunmustur. Sepsis ve anemide eritropoietin kullanimi 6nerilmemektedir (grade1B). Steroid
Tedavisi sok bulgulart olmayan sepsis hastalarinda onerilmemektedir (GradelD). Yeterli sivi
resiisitasyonu ve vazopressor tedaviye ragmen hemodinamik instabilite varlifinda kullanilabilir
(Grade 2C). Hidrokortizon 200 mg/glin; 8 saat iginde inflizyon tedavisi bolus tedaviden daha etkili
bulunmustur (Grade 2D).
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Pulmoner Emboli ve Trombolitik Endikasyonlari

Uz. Dr. Alpaslan Unlu

Rize Kackar Devlet Hastanesi Acil Servisi

Pulmoner arter ya da dallarindan birinin herhangi bir trombiis tarafindan kismi ya da tam
olarak tikanmasi sonucu olusan klinik tablodur. Sik karsilasilan kardiyovaskiiler acil durumdur.
Ozgiin bir tablo ile ortaya ¢ikmadig1 icin taninin konmasi zordur. %80-90 alt ekstremite DVT’sine
bagli olarak ve %10-15 Ust ekstremite DVT’sine bagl olarak gelisir.Y1llik insidans 1/1000’dir. 20
yillik bir ¢aligmada otopsilerde % 2 PE nedenli o6liim goriilmiis ve yasa bagli olarak artig
goOstermektedir.

Tedavisiz PE mortalitesi %25-30 iken tedavi edilenlerde mortalite %2-8 “dir. Tedavi sonrasi
nuks %5-23 oraninda goriiliir ve en ¢ok niiks tedavi sonrast 6-12 aydir. Kanser ve kalitsal trombofili
olan hastalarda yuksek niiks gérulmektedir.

Patogenez; damar yataginin tikamasiyla birlikte 06lii  bosluk  ventilasyonu,
bronkokonstriksiyon, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) dengesizligi, difiizyon azalmasi ve sant sonucu
hipoksemi gelisir. Perfiizyonu bozulan segmentte takipneye bagli hipokapni ve azalmis siirfaktan
nedeniyle 24-48 saat icerisinde ¢izgisel atelektazi gorlir.

Klinik; hastalarda dispne, batic1 gogiis agrisi, hemoptizi, ¢arpinti, retrosternal gogiis agrist,
senkop / presenkop goriilebilmektedir. Takipne (>20/dk), tasikardi (>100/dk), raller, DVT bulgulari,
ates (>380C), gallop ritmi gibi bulgularda goriilebilmektedir.

Tant pulmoner tromboembolizmde taniya giden yol klinik kusku ile baslar.Bunun igin
baslangigtaki semptom ve bulgularin yaninda risk faktorlerinin varlig1 dikkate alinmalidir.Ozellikle
dispne ve tagikardi ile bagvuran, akciger grafisi normal bulunan ve bu durumu bagka bir hastalik ile
aciklanamayan hastalarda PTE’den kuskulanilmalidir.PTE kuskusu olan hastalar semptom, bulgu
ve tagidiklart risk faktorlerine gore klinik olarak diisiik, orta ve yiiksek olasilikli olarak
smiflandirilir. Klinik olasilik belirlenmesi ile birlikte, akciger grafisi, D- dimer, akciger sintigrafisi,
cok kesitli bilgisayarlt tomografi gibi noninvazif incelemelerin yer aldigi tani algoritmalari
kullanilmaktadir. Tanida Akciger grafisi, EKG, arteryel kangazi, D-Dimer, USG, Akciger sintigrafi,
BT anjiyografi, EKO kardiyografi, kan testlerinden Troponin, BNP ve NT-proBNP yer almaktadir.

Tedavi; hastalar monitorizasyon, oksijen, damar yolu agarak giivenlik ¢emberine alinir.
Oksijen 5-10 L/dk verilerek saturasyon takibi yapilir. Saturasyonda yiikselme saglanamazsa
entiibasyon diistintiliir.S1v1 tedavisine baslanir.( SF, RL gibi Kristaloidler) Gerekli ise vazopressor
ilag destegi (dopamin) saglanir. Ug temel tedavi yaklasimi séz konusudur: Antikoagilan tedavi,
Vena kava inferior filtreleri, Reperflizyon tedavisi. Trombolitik tedavi: Masif PE ve daha ciddi
durumdaki submasif PE olan hastalar trombolitik tedaviden fayda gorirler. Daha az ciddi submasif
PE olan hastalar muhtemelen fayda gormezler. Kanama i¢in artmis risk yoksa, Kardiyak arrestin
herhangibir noktasindaki hastalara, Masif pulmoner emboli kriterlerine uyan, Solunum yetmezligi
bulunan hastalara oksijen verilmesine ragmen ciddi hipoksemi (puls <%90)varsa, Nefes alma isinde
artma, EKO ile gosterilmis sag kalp yiikiinde artma varsa trombolitik tedavi verilir.
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Aktif kanama varligi, Hemorajik veya orijini bilinmeyen inme, Son alt1 ay i¢indeki iskemik
inme, Santral sinir sistemi timarleri, Son (¢ hafta igindeki major travma, Cerrahi girisim veya kafa
travmasi, Aort diseksiyonu mutlak kontrendikasyonlar1 olusturur. Son alt1 ay i¢indeki gecici iskemik
atak, Gebelik veya postpartum ilk hafta, Komprese edilemeyen girisim yerleri, Travmatik
restisitasyon, Refrakter hipertansiyon (sistolik basing >180 mmHg), ilerlemis karaciger hastalig1,
Infektif endokardit rélatif kontrendikasyonlar1 olusturur. Trombolitik tedavi olarak r-tPA; 100 mg 2
saatte ya da 0,6 mg/kg 15 dakikada(max doz 50 mg) verilir. Vena kava inferior filtreleri de yine
onleme agisindan yapilan miidahaleler arasinda sayilir. Cerrahi yOntemler; cerrahi pulmoner
embolektomi, Perkutan kateterle embolektomi ve fragmantasyon da cerrahi yontemler arasindadir.

Ozel durumlar; gebe kadinlarda radyasyon maruziyeti smirlayicidir. Warfarin gebelikte
kullanilmaz, Heparin ve DMAH kullanilabilir. ilk tanisal test aract USG tartismali ve belirsiz olsa
da V/Q sintigrafisi gektirilebilir, D-dimer testi kullanilabilir. Obez hastalarda tanisal tetkiklerde
sorunlar yasanabilir. Alternatif tan1 yoksa ve antikoagulan icin kontraendikasyon yoksa ampirik
tedavi verilebilir.

Ortopedik Aciller ve Sedoanaljezi

Uz. Dr .Ahmet Toksoy

Agr1 Devlet Hastanesi Acil Servisi

ORTOPEDIK ACILLER: acil servislere bagvuran travmali hasta grubunun icerisinde
ortopedik yaralanmalar dnemli bir yer tutar. bu yaralanmalar arasinda da gercek ortopedik agcil
diyebilecegimiz hayati tehlikenin veya sakathigin s6z konusu olabilecegi gercek ortopedik
yaralanmalar vardir. A¢ik kiriklar ve eklem yaralanmalari, kompartman sendromu ,unstabil pelvis
fraktiirii, vaskiiler yaralanma, ¢ikiklar ve septik artrit bu yaralanmalar arasinda sayilabilir.

ACIK KIRIKLAR:Yiiksek enerjili travmalara bagli gelisebilecegi igin tiim sistem
degerlendirmesi yapilmalidir. A¢ik kiriklarda kapali kiriklara gore daha ytiksek enfeksiyon insidansi
vardir. Acik kiriklarin yiizde 10'unda akut kompartman sendromu goriilebilir. A¢ik kiriklarin
tedavisi yumusak doku hasarmin derecesine, yara kirlenme derecesine ve komorbid hastalik
durumuna gore degisir. tim acgik kiriklarda algoritim; immobilizasyon, antibiyoterapi,tetenoz
profilaksisi,analjezi, erken irrigasyon ve debritmandir. Acik yarada irrigasyon i¢in diisiik basincla
steril izotonik salin uygulamak saglikli bir yaklasimdir. Yiiksek basincli irrigasyon veya sabun
kullanim1 ile outcome da bir iyilesme gozlenmemistir. Acik kiriklarda smiflandirma sistemleri
enfeksiyon riskini belirlemek i¢in gelistirilmistir. Risk artis1 yaranin boyutu, yumusak doku ve
kemik hasarinin siddeti, kontaminasyon miktari, yaranin kapsadigi alan ile koreledir. Erken yara
kapama enfeksiyon riskini azaltir. Kompartman sendromu: Bu sendrom kompartmanlarda artan
basinca bagl olarak dokularin dolagimi ve islevini bozulmasiyla ortaya ¢ikar. Akut Kompartman
send. siklikla travmayi takiben akut olarak goriiliir. Cerrahi bir acildir. En sik bacak ve onkolda,
daha az olarak ayak, uyluk ve gluteal bolge goriiliir. <35 yas sik.%75 kiriklar sorumludur. Pargali
olmas1 insidans1 artirmaktadir. Tibia ve dnkol kiriklari sik. Cocuklarda suprakondiler kiriklarda daha
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daha sik. A¢ik ve kapali fraktiirlerin her ikisinin de tedavisi AKS a sebep olabilir. Ozellikle
rediiksiyondan sonraki 4. Saatte ikinci piki yapmaktadir. Fraktiir dis1 travmatik sebepler;Crush
yaralanma, Ciddi termal yaniklar, Siki bandaj kullanimi, Penetran travmalar, Ekstrmitelerde
vaskiller hasar ve Kanama diyatezidir. Non-travmatik sebepler; Iskemi-reperfiizyon hasari,
Tromboz, Vaskiiler hastaliklar, Bécek zehirlenme ve 1siriklari, IV sivi ekstravazasyonu, Narkotik
ilag enjeksiyonu vs. Yaralanmadan orantisiz agr1, Inatc1 derin yanma ve agri, Parestezi, Etkilenen
bélgede pasif hareketle agri, Kompartmanda “wood-like” hissi Solukluk, Hissizlik, Kas gii¢stizliigi,
Paralizi (ge¢ bulgu),Nabiz alinamamasidir. Tan1: Oykii ve Klinik, Gerekirse kompartman basinci
Ol¢iimii, CK diizeyi, idarda Miyoglobin. Basing ol¢iimiinde fasyatomi gereksinimi igin “delta
basinc1” kullanilmaktadir. Delta Basinci: Diyastolik Kan basinci — kompartman basmcidir. Delta
basinc1 <20-30 mmHg ise fasyatomi endikasyonudur. Yine de bu 6l¢iim calismalarinda sensitivite

ve spesifite diigiiktiir. Bu nedenle klinik ve dykii 6n plandadir. Acil Servis Yo6netimi : Tanida siiphe
oncelikli. Ardisik FM taniya yardimer olabilir. Eksternal kompresyon nedenlerini uzaklastir. Ivedi
Cerrahi konsiiltasyonu Analjezik ve oksijen saglanmali, hipotansiyondan kaginilmali, gerekirse hizli
izotonik soliisyon vermekten kaginilmamalidir. Kesin Tedavi Fasyotomi. UNSTABIL PELViK
FRAKTUR:Pelvik yaralanmalar genellikle diger hayat: tehdit eden yaralanmalar ile birlikte

meydana gelir. Yonetiminin tim yonleri {izerine {iniversal bir anlasma yoktur. Kiint travmalar
komplex pelvik fraktiirlere neden olarak, ciddi kanamalara yol agabilirDegerlendirme; ATLS
,Pelvik travma degerlendirmesinde abdominal ve torasik degerlendirme de es zamanl yapilmalidir.
Kan basinci ve nabizlar yakindan izlenmelidir. Sistolik KB <90 mmHg nin altinda unstabil pelvik
fraktiir tanili hastada masif transfiizyon uygulanmalidir. Travmatik koagiilopati kanamayi
alevlendirebilecegi icin Onlem alinmalidir. Pelvik fraktiir varliinda baska nelere bakalim;
Hemotoraks, kardiyak tamponad, hemoperitoneum Goguls radyografisi, pelvik radyografi, CT
Focused Abdominal Sonography for Trauma (FAST) gibi goriintiileme yontemleri kullanilabilir.
Kanama diisiiniiliiyorsa acil cerrahi konstiltasyonu,Gegici eksternal stabilizasyon, Eksternal
fiksasyon,Internal fiksasyon arteriografi ve embolizasyon .Mortalitt %8-40 arasinda
degismektedir.Mortalite artis1 diger yaralanmalarla iliskilidir. Erken mortalite(<24 saat) nedeni
siklikla hemoraji, Ge¢ donem mortalite beyin hasar1 ve multipl organ yetmezligi ile iliskilidir.
Vaskuler Yaralanma:Periferik nabizlar (radial, ulnar, dorsalis pedis,tibialis posterior) Renk,Is1
,Genisleyen hematom ,Ufiiriim Kapiller vendz dolus acisindan extremite degerlendirilir. kesin tedavi
cerrahidir. CIKIKLAR: Kemik, eklem anatomik biitiinliigiiniin bozulmasidir. Eklem yizeylerinin
birbiri ile temas1 yoktur. Birlikte kirik olabilir.tedavi acil rediiksiyondur.Septik Artrit: Eklem
enfeksiyonu Gercek bir ortopedik acil (%8-27),Sis ve agrili eklem,eklem hareket kisitlilig
,Lokositoz ve sedimantasyon yiiksekligi , %80 gr+ aerob (staf/strep)Kesin tani: artosentez
(>50.000) Tedavi :cerrahi ve antibiyoterapi.

Prosedirel Sedasyon, Analjezik uygulayarak ya da uygulamayarak, disosiyatif ya da sedatif
ajanlarin tatbiki ile hastanin kardiyorespiratuar fonksiyonlari devam ederken nahos uygulamalari
tolere edebilir duruma getirilmesidir.
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Nerede Kullanilir: Kirik rediiksiyonu ve diger ortopedik prosediirler, yanik ve yara
debritmani, kesi siitiirasyonu (6zellikle ¢ocuklarda),yabanci cisim ¢ikarilmasi, elektif veya elektif
olmayan kardiyoversiyon, torakostomi, endoskopi, entiibasyon veya mekanik ventilasyon, ajite
hastalarin radyolojik goriintiilemesi gibi invaziv veya noninvazif islemler esnasinda kullanilir.

Risk analizi: Sedoanaljezi uygulanancak hastalar icin isleme baglamadan 6nce risk analizi
yapilip bu analize gore hedeflerimizi belirlemek gerekir. Bu riski belirlerken de hastanin bilinen
hastalik anemnezi, kullandig1 ilaglar, bilinen allerjen Oykiisii gibi bilgilere ulasip hastanin fizik
muayenesi ile birlikte degerlendirilir. beraberinde hastanin en son ne zaman yemek yedigi ile birlikte
olabilecek aspirasyon riski de degerlendirilir. Bu degerlendirmeler neticesinde yiiksek risk
diisiiniiniilen hastalarda zor hava yolu ile birlikte diger sedasyon metotlar1 diigiiniilmelidir.sedasyon
yaparken ileri havayolu yonetiminin gerekebilecegi unutulmamalidir ve buna yonelik tedbirler
alinmalidir.

Sedasyon ve analjezi icin gerekli ekipmanlar; Oksijen kaynagi (Hava yolu ekipmanlar),
Monitor ekipmanlar (pulse oksimetre , ekg , defibrilatdr, external pacemaker,kan basinct monitdri,
kapnografi, damar yolu ekipmanlari, geri dondiiriicii ilaglar. Restisitasyon i¢in gerekebilecek ilaglar
ve yeterli personel. Hasta monitdrisazyonunda fiziksel parametreler Vital bulgular : kan basinct
,solunum sayisi Kardiyak ritim: kardiyak monitor -Oksijenizasyon: pulse oksimetri- Solunum
cabasi: klintk muayene ve devamli kapnografik takip Sedasyon derinliginin klinik
degerlendirilmesi: ~ modifiye Ramsey scalasi gibi parametrelerden faydalanilir.hangi ajanlar
kullanilir: sedasyon ve analjeji i¢in yapilmak istenen islemin 6zelligine gore sadece sedasyon sadece
analjezji veya ikisinin birlikte yapilmasi gereken durumlar i¢in kullanilabilecek kombine ilag
formlar1t mevcuttur. bu islemler i¢in opoidler, benzodiozepinler, barbittratlar, fenisiklidin deriveleri,
imidazol deriveleri, alkifenol deriveleri,opoid analoglari gibi bir¢ok ila¢ kullanilabilir. Nasil
Uygulanir: .M., inhaler, transrektal, oral, transmukozal kullanilabilir. En kontrollii uygulama yolu
parenteraldir.Yavas ve titre ederek I.V. uygulama en 1iyi yoldur.Farkli smiflardan ilaglar

kullanilirken diisiik dozlar segilmelidir. Ornegin Ketamin; Cocuklarda .M. uygulamada ¢ok daha
kolay yonetilebilir. Diisiik dozlarin daha etkili oldugu gosterilmistir. Aditif etkisi yoktur.
Ventilasyonu ve tansiyonu bozmayan tek ajandir. Tintinalli’ye gore step-by-step presudirti; 6nce
analjezik etkili ajan uygulanip, sonra sedasyona gegmenin giivenlik marj1 daha yiiksektir.

Yan etkiler: Yagh hastalarda diisiik dozlarda bile, ASA skoru diisiik olsa bile komplikayon
yiizdesi artmistir. Normal dozlarin yarisinda bile solunum depresyonu goriilebilmektedir. Karaciger
ve santral sinir sistemi hastaliklar1 komplikasyon oranini artirir. Toplamda komplikasyon miktari
%S5’tir. geri dondiiriicii ajanlar: Naloksan ve flumazenil oversedasyon durumlarinda kullanilan geri
dondiiriicti ajanlardir.opoidler i¢in naloksan benzodiazepinler i¢in flumazenil kullanilir. G6zlem vs.
Taburculuk: Yetiskinlerde 4-8 saat yetiskin gozetimi altinda takip Onerilir.12-24 saat tehlikeli
aktivitelerden kaginmasi tavsiye edilmektedir. Cocuklarda 24 saat boyunca aile gozetimi
onerilmektedir.
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Diyabetik Aciller

Uz. Dr. Mustafa Ekici
Aydin Atatiirk Devlet Hastanesi Acil Servisi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, kronik bir metabolizma hastaligidir.
Diyabetin akut metabolik komplikasyonlar1  hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz (DKA),
hiperglisemik hiperozmolar koma (HHK)dir.

HIPOGLISEMIK KOMA

. Hipoglisemi en sik karsilasilan endokrin acildir. Hipoglisemi semptomlarinin olmasi, KS
diizeyi yiikseltildigi zaman semptomlarin kaybolmasiyla teshis konur(Whiple Triad1). Adrenerjik ve
Noroglikopenik bulgular hakimdir.

. Tedavide Hastanin bilinci agik ve yutabiliyorsa 15-20 gr glukoz PO verilir. Tercihen 3-4

glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve suyu yada limonata verilebilir.
Hipoglisemik atak sonrasi, 1 saat icinde yemek programi yoksa ek olarak 15-20 gr kompleks KH

alinmalidir. Cigneme-yutma fonksiyonlar1 bozulmus, suuru kapali hastaya Parenteral tedavi
uygulanmalidir. Hastaya IV 75-100 ml %20 (veya 150-200 ml %10) Dextroz veya Glukagon
injeksiyonu: 1mg SC veya IM

HIPERGLISEMIK ACILLER

DKA ve HHK diyabetin en ciddi akut komplikasyonlaridir. DKA ve HHK’de mekanizma insiilin
konsantrasyonundaki azalma ve kontrainsiliner hormonlarda (glukagon, Kkortizol, biyime
hormonu, katekolaminler) artistir. Bu hormonal degisiklikler glukoneogenez ve glikojenoliz ile
glikoz tUretimini arttirarak hiperglisemiye ve ekstraseliiler sivi ozmolalitesinde artisa yol agar.
Lipoliz ve hepatik yag asidi oksidasyonu sonucu keton cisimlerine (b-hidroksi butirik asit ve
asetoasetik asit) doniistimiinii arttirir. B-hidroksi butirik asit ve asetoasetik asit DKA'da asidoz
gelisiminde rol oynayan iki giiclii asittir. Ketoasitler anyonik yapidadirlar ve anyon agikliginin
artigina yol acan asidoza neden olurlar [anyon agikligi = Na+- (Cl- + HCO3-) formli ile hesaplanir
ve normali < 10'dur]. DKA ve HHK Gelisimine Neden Olan Durumlar: infeksiyonlar, yetersiz
tedavi, yeni tan1 DM, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay, mezenter iskemisi, akut pankreatit,
travma, g¢esitli ilaglar.

Teshis: DKA veya HHK siiphesi ile degerlendirilen hastalarda KS, {ire nitrojeni (BUN), serum
elektrolitleri, ozmolalite, kreatinin, venoz kan gazi, tam kan sayimi ve periferik yayma ve idrar tahlili
gerekli testlerdir.
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Tedavi

Siv1 tedavisi: Baglangic sivi tedavisi sivi kaybini diizeltmeye ve renal perflizyonu saglamaya
yoneliktir. Kardiyak sorun yoksa serum fizyolojik (%0.9 NaCl) 15-20 mL/kg/saat veya daha fazla
infiizyonla génderilir (yaklasik 1-1.5 L/saat). Ik saat sonrasindaki siv1 ihtiyaci hidrasyon durumuna

ve idrar ¢ikisina gore belirlenir. Eger diizeltilmis serum sodyum degeri normal veya artmigsa
genellikle 9%0.45 NaCl 4-14 mL/kg/saat hizinda uygundur. Eger hasta hiponatremik ise %0.9 NaCl
uygun bir secenek olacaktir.

Insiilin tedavisi: IV regiiler insiilin infiizyonu en uygun tedavi secenegidir. K+ degeri hipokalemik
siirda degilse (< 3.3 mEq/L) IV 0.14 U/kg regiiler insiilin yiikleme dozu olarak uygulanir ve 0.1
U/kg/saat hizinda da IV inflizyona baglanir. KS ilk bir saat i¢inde 50 mg/dL diismezse KS sabit
olarak 50-75 mg/dL/saat azalana kadar saate bir insiilin infiizyon hiz1 iki kat arttirilmalidir. KS
DKA'da 200 mg/dL'ye, HHK'da 300 mg/dL'ye indiginde insiilin infiizyon hiz1 azaltilarak IV sivilara
dekstrozda (%5-10) ilave edilir veya %5 dekstroz %0.45 NaCl hazir karisgimi ile degistirilebilir.
Insiilin ve dekstroz infiizyonu KS 150-250 mg/dL arasinda tutacak sekilde ayarlanir. Kan degerleri
2-4 saatte kontrol edilir. DKA'nin diizelme kriterleri glikoz <200 mg/dL, serum HCO3 > 18 mEq/L
ve vendz pH > 7.3 olmasidir.

Potasyum: Serum K+diizeyi < 5.5 mEq/L olduktan ve yeterli idrar ¢ikis1 oldugu goriildiikten sonra
IV sivilara 20-30 mEq potasyum konarak (2-3 ampul 10 mL KCI) serum K+ diizeyi 4-5 mEqg/L
arasinda tutulur. Nadiren hipokalemi goriilebilir. Serum K+ diizeyi > 3.3 mEqg/L olana kadar tedavi
ertelenir

Bikarbonat: Sadece pH < 6.9 olan ciddi asidozdaki hastalar igin 6nerilir ve 100 mmol NaHCO3400
mL steril su i¢ine konularak saatte 200 mL olacak sekilde infiizyonla verilir; 6.9 < pH < 7.0 olan
hastalar icin 50 mmol NaHCO3 200 mL steril su icine konularak bir saatte inflizyonla verilerek
tedavi edilebilir.

Komplikasyonlar

DKA ve HHK tedavisinin en sik karsilagilan komplikasyonlari, hipoglisemi, hipokalemi. Serebral
6dem, (ARDS) ,Hiperkloremik metabolik asidoz, arterial ventz tromboz, ndbet, pankreatit, DIC,
DKA sik goriilen komplikasyonlardandir.




