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 Sorunlar : 

Kalabalık ve kaotik bir yerdir 

Her tür hasta gelir 

Randevu sistemi ile çalışmaz 
 

Tıbbın mevcut testlerinin sensitivite ve 
spesifitesi düşüktür.. 

Ayrıcı tanılar için zaman ve sedye yoktur 

Fizik muayene hastalıkları dışlamak için 
yetersizdir..  

  

 

Tüm bunların kısa tarifi; 

 

ZAMAN sıkıntısı vardır 

 

«GÜVENLİK» sıkıntısı vardır 
Hasta evine gidince ex olur mu? 

  

Acil hekimleri ne ister.. 



Acil hekimleri ne ister.. 

GÜVENLİK  

  

  

  

  

                                 ZAMAN  

KISA ZAMAN DİLİMİNDE SINIRLI YATAK VE İMKANLAR İLE TANI KOYMALI 
VEYA ÖLÜMCÜL TANILARI DIŞLAMALISINIZ 



SEPSİS 
 Sepsis te acilde kalış süresi (Emergency depertament lengt of stay ) ortalama 5 saattir.  

 Sepsis tanısı alanların %50 ye yakını yoğun bakım yatışı gerekmektedir 

 Tüm ilerlemelere rağmen optimal bakımda bile %20 civarıdır 

 Bu mortalite oranı MI, PE gibi acilin sık görülen ölümcül tanılarının bile üzerinde kalmaktadır. 

   





 Organ Disfonksiyonu Parametreleri 

  Arterial hypoxemi (PaO2/FIO2 <300)  

 Akut oliguri (urine output <0.5 mL/kg/sa yeterli 
sıvıya rağmen  2 h boyunca  

 Creatinine  >0.5 milligrams/dL  

 Coagulation abnormalitileri (INR >1.5 or aPTT 
>60 s)  

 Ileus (absent bowel sounds)  

 Thrombocitopeni (platelet count <100,000 
cells/μL)  

 Hiperbilirubinemi (plasma total bilirubin >4 
milligrams/dL) 

 Tissue Perfusion Parameters: 

 Hiperlaktatemi (above upper limits of laboratory 
normal levels)  

 Düşmüş kapiller dolum 



 Pulmoner hasarlanma 

 Renal hasarlanma 

 Hepatik hasarlanma 

 GİS değişiklikleri 

 Hematolojik değişiklikler 

 Metabolik değişiklikler 

 Cilt 

  

Pnömoni olmasa bile 
yaygın inflamasyon acleri 

etkiler.. 

Ana hedef organlardan 
biridir 

Hipoperfüzyon ana neden 

Değisik abnormaliter 
olabilir 

Trombositopeni, DİC 

ARDS (PA02/fio2 200-300 mild) 



ACİL İÇİN ÖNEMLİ NOKTALAR.. 

 Şok tesbiti sonrası engeç bir saat içinde antibiyotik yapılmalı 

 20-30 ml/kg sıvı replasmanı 

 Goal directed teraphy 
◦ CVP 8-12 arasında tut 

◦ MAP >65 mmHG tut 

◦ İdrar çıkışı >0,5 ml/kg  tut 

◦ Superior VCİ oksijen saturasyonu (Scvo2) %70 

◦ Lactat düşmesi 



SEPSİS 3 VE qSOFA 
 Avrupa yoğun bakım derneği (ESICM) ve kritik 
bakım derneği (SCCM) sepsis 3 isimli 
toplantıda yeni tanımlamalar yapmışlardır 

  

 Temel alınan araştırma Amerika ve almanyada 
ki çeşitli merkezlerden 148 bin hasta 
incelenmiş 

 Sonlanım noktası  
◦ Hastane içi mortalite 

◦ Yoğun bakım 3 günden uzunkalma 

 Hastaların incelenen kriterleri 
◦ SIRS 

◦ SOFA 

◦ LODS( Logistic organ disfonksiyonu sistemi) 

 

◦ YB’da hastane içi mortaliteyi belirlemede 
SOFA>SIRS  



 Bu KOHORT çalışmasına alınan vakaların %89 u 
YB dışı ve acil hastalardı 

  

 Veriler tekrar modellenerek Qsofa kriterleri 
tanımlandı. 

  

Hipotansiyon<=100 1 puan 

GKS<=13 1 puan 

Takipne >=22  1 puan 

Hastane içi mortaliteyi 
öngörmede Qsofa > SIRS 
 
QSOFA>2    QSOFA<2 den 3-14 kat 
daha fazla mortal  



Vazopressör desteği 
 OAB 65 üstünde tutulamıyorsa vazopressör 
desteği verilmelidir. 

 İlk seçenek norepinefrindir 

 Yetersiz kalırsa adrenalin veya vasopresin 
eklenebilir 

 Hipoperfüzyon devam eden olgularda 
dobutamin 20 mcg/kg/dk 

  

 Dopamin bradikardik hastalar için öncelikli 
seçenek olabilir 

  

  



Antibiyotik tedavisinde son durum 
 Şeptik şok tanısı almış hastalar 1 saat içinda 
antibiyotik başlanmalıdır (grade 1B) 

  

 Antibiyotik tedavisini geciktirmeyecek ise 
öncesinde kan kültürü alınmalıdır 

  

 (Kandidiyazis şüphesi varsa 1,3 beta –D –
glukan, mannan ve anti mannan antikorları da 
bakılmalıdır) 

 Nötropenik veya dirençli patojenlerde 
(asinotobakter, pseudomonas) kombine AB 
başlanmalı (grade 2B) 

  

 Steroidler kar/zarar durumuna göre karar 
verilmeli 

 Vazopresser tedaviye rağmen instabil ise 
kullanılabilir 



 Kaynak kontrolü de bazen acile 
düşebilmektedir 

◦ İlk 12 saatte apse veya lokal enfeksiyon drene 
edilmeli 

◦ İnfekte cihazlar çıkarılmalıdır 

  

 KAN şekeri 

 Ardışık iki ölçüm 180 mg/dl üzeri ise insülin 
ifüzyonu açılmalıdır (100-180 arasında 
tutulmalı) (grade 1A) 



Prokalsitonin  
 Sepsisten şüphelenilen hastaların  

1. Tanısı 

2. Prognozun tahmini 

3.  Antibiyotik tedavinin etkinliği 

                                amacı ile kullanılmaktadır..  

 

>0.5 ün üstünde olması enfeksiyon ve sepsis lehine 

Antibiyotikten 24 saat sonra %10 luk düşme 
antibiyotiğin etkin olduğunu ifade eder 

 Prokalsitonin tanısal değeri çeşitli nedenler ile 
çelişkili kalmaktadır. 

 Öncelikle PCT sitimulus olduğunda keskince 
yükselmekte ve sonra hızla düşmektedir 



 LPS CD14 bağlanması olduktan sonra kana 
CD14 ün çözünebilir subtipleri salınır. 

 Bunlardan biri presepsin dir 

 1,3,5,7,12 günlerde presepsin ve PCT bakılmış, 
SOFA skorları hesaplanmış 

 90 günlük mortaliteye göre survival ve non-
survival gruplarına ayrılmış. 

 109 ağır sepsis hastası alınmış(44 survival)  
PCT survival ve non survival gruplar arası 
farklı değildi 
PCT 5.günde SOFA ile zayıf negatif korole 
iken presepsin güçlü negatif korole idi.. 



 SIVI YANITLILIK: 

 Sepsis hastalarının ancak %40 sıvı ile tansiyon düzelmektedir 

 Fazla sıvı vermek ise yüskek intravasküler volüm, pulmoner ödem 
ve kalp yetmezliğine neden olmaktadır 

 CVP, pulmoner wedge basıncı, intratorasik blood volüm index, 

 Strok volüm variasyonu(SVV), Pleth variablity index (PVI) invazivdir 
ve özel monitör gerektirir 

 Nefes ile kardiyak strok volümün değişmesi ise 
usg dopler ile ölçülebilir ve güvenilirdir 

  
Carotis arterden peak velosite varyasyonu fazla 
çıkan hastalar belirgin sıvı yanıtlı çıkmış 
%13 lük cut-off değerinin sensitivitesi %78, 
spesifitesi %90 olarak gelmiştir  



 Kritik hastalar acilde özel bir zaman ve bakım 
gerektirir 

 Acil kalabalıklığı acaba sepsisli hastalarda sıvı 
ve antibiyotik uygulamasının gecikmesine 
neden oluyor mu? 

 Retrospektif kohort 

 (Doluluk oranı,bekleyen hasta, kabul edilen 
hasta, bekleme süresi) 

Kalabalıklaşma ile birlikte tedavi süreleri uzamış, 
protokol bakımı düşmüş. 
Mortalite oranlarında değişiklik yok 



Acilin ana görevleri 



  

Sepsis ve septik şok durumlarının erken tanınması 
 

Odak tesbiti çabaları (kan kültürü dahil)  
 

Erken antibiyotik uygulaması 
 

 
Sıvı ve vazopressör desteği 

 



Sss enfeksiyonları 
 Bakteriyel menenjit 1.38/100,000 kişiyi 
etkileyen hayatı tehdit edici acillerden biridir. 

 Mortalitesi %14,3 olarak verilmiştir 

  

 Aşılama ile birlikte prevelansı düşmektedir 

  

 En sık etkenler (united states) 

1. strep. Pneumonia %50f 

2. B grubu streptekoklar %18.1 

3. Neisseria meningitis %13.9 

4. H.influenza %6.7 

5. L.monositogenez %3.4 
 

◦ Neonatal E.coli 

◦ İmmun baskılanmış tbc  

 



 Ateş  başağrısı (%85)ense sertliği bilinç 
bozukluğu  

 Çoğu vaka bunların en az ikisini göstermektedir 

 Bunların olmaması menenjiti dışlamamaktadır 

 (Güvensiz durum) 

 Nöbet veya fokal belirtiler %25—30 vakada 
görülebilmektedir 

  

  

 TANI  

 LP ile konur (acilde yapması zor) (zaman) 

 Bazı durumlarda kontrendikedir 
◦ Koagulopati (plt<20000, INR>1.5)  

 



 BOS (bakteriyel) 

 Açılış basıncı <170 cmH2O 

 WBC> 1000mm3 ve nötrofil hakim 

 Gram boyama %60-80 oranında pozitiftir 

 (antibiyotik sonrası hızla düşer) 

 Protein>200 mg/dl 

 Glukoz<40 mg/dl 

  

 BOS laktat yüksekliğide  önemli bir kanıttır 

 Meningokoklarda antibiyotikten 2 saat 
sonrasında, pnömokokak menenjitte ise 6 saat 
sonra BOS steril hale gelebilir ve bu nedenle LP 
nin zamanlaması çok önemlidir.  

  

 Diğer taraftan Antibiyotik uygulaması Lp İÇİN 
geciktirilmemelidir (güvensiz)  

 Hızlı latex testi bakteriyel menenjit için 
kullanılabilir fakat yanlış pozitif ve yanlış 
negatiflik oranı yüksektir 

  



Soru: LP öncesi BT çekmeli miyiz? 
 BT nin normal olması herniasyon riskini ihmal 
edilebilir bir düzeye indirir 

 Yandaki risk faktörleri olan hastalara BT 
çekilmelidir 



Menenjit tedavisi 
 Ampirik antibiyotik tedavisi geciktirilmemelidir 

 18-49 yaş grubunda :3. kuşak sefalosporin 
(seftriakson 2 gr IV püse)+ vancomisin 15 
mg/kg  

 50  yaş ve üzeri immün düşkün hastalarda 2 gr 
ampisilin (L monositogenesi kapsaması için) 
ekleyin. 

 Nörocerrahi geçirmiş hastalarda 4.jenarasyon 
sefolosporin (sefepime)+vankomisin  

  

  

 Ek tedaviler 

 Pnomokok menenjiti için steroid ekleyin 
(deksametazon)  

 Mortalite ve morbiditeyi azaltıyor 

 HSV şüphesi varsa  asiklovir başlanmalı 

 Yakın monitorize edin 

 Hiperpreksiyi engelleyin 

 Nöbet geçirirse tedavi edin 

 Hipotonik sıvılardan kaçının 



PNÖMONİ  
  



 Toplum kökenli Pnömoni hastaneye 
yatışalarının önemli bir nedenidir ve 
mortalitesi yüksektir 

 Erken tanı ve antibiyotik tedavinin erken 
başlanması esastır 

 CRP iyi bilinen bir biyomarkerdır fakat 
geleneksel olarak yeterince spesifik olmadığı 
düşünülür 

 Toplum kökenli pnömoni için spesifik ve pratik 
bir markera ihtiyaç vardır  

   

Kontrol ve hasta grubu (81-81)  
Gruplar arası IMA ve CRP değerleri kıyaslanmış 
IMA hasta grubunda belirgin şekilde anlamlı 
yüksek 
0442 IU/ml değeri için sens %75, spes %91 
CRP ile korole  



İYE  
 Klinik çoğu zaman nettir  

 Benzer olduğu tehlikeli tanılar azdır (akut 
app?endometrit?) (güvenli) 

  

 Hasta genç ve non komorbid hastalarda evine 
gönderildiğinde ölmez (güvenli) 

 İdrar tahlili kolay ve hızlıdır ( zaman) 

 Spesifitesi yeterlidir, tanı kolaydır (zaman)   

  



 Tesadüfi olarak 350 İYE hastası almışlar 

 Bunların 59 u(%15) acil servise ikinci kez 
başvurmuş 

 BU 59 kişinin %33 ü hospitalize edilmiş 

  

 Yaş>65,evde hemşire bakımı alanlar, demans-
psikiyatrik hastalar, obstriktif üropati, ateş>=38, 
KH>100, BAKTERİYEMİSİ olanlar 

 Cephalexin en çok yazılan antibiyotikti 

 Bug-drug mismatch  %44-%15  p:0.02 

Kaynak spesifik antibiyogam data 
kullanın 
Riskli grupları bilin ve taburculuk 
sonrası takip edin  



AFET DURUMLARI 
KUŞ gribi-Domuz gribi 

KKK 

Afetlerde ortaya çıkan salgınlar 

Yeşil alanların  ÜSYE hastaları 

HIV   

 Acil afetlerin ilk saat ve günlerinde ana rol 
oyanayan branştır 

  

 Aynı zamanda çalışanlarda afete maruz 
kalabilirler.  



PROFİLAKSİ 
 Yara bakımında profilaksi 

 Kuduz 

 Tetanus  

Rutin antibiyotik proflaksisi uygulaması yok. 
Memeli ısırığı, kirli yara, yc 
Debritman ve ırrıgasyon 
Adli bir sıkıntı hissettiğimizde  
                                                    profilaksi başlıyoruz.. 

Tetenus konusunda IG+AŞI yapılması 
gereken vakaların tamamında sadece aşı 
yapılmakta 



 Tdap: tetanus toxoid, düşük doz difteri ve asellüler pertussis içerir 

 Td: tetansu-difteri 

 TIG: tetanus IG 

>6 saatlik yara, toprak, 
salya,feces, kir ile bulaş, 
puncture veya crash 
yaralanma, avulsiyon, 
Kurşun yarası, yanık ve soğuk 
ısırığı 



Yurt dışında  
 HIV 

 Malarya 

 Global travelers 



 «Seksüel saldırı kuzey amerikadaki en önemli 
halk sağlığı problemlerinden biridir» 

 Post exposure profilaksi HIV in önlenmesinde 
en önemli araçlardan biridir 

 Antiretroviral tedavilerin kombinasyonunun 
daha etkin olduğu fakat yan etkilerin arttırğı 
biliniyor 

 Ottowa hastanesinde «the sexual assoult and 
partner abuse care program» (SABACP) adında 
bir program var ve tüm doğu ontario bölgesi 
buna bağlı 

 Acil uzmanı ve hemşirelerden oluşuyor 

2015 yılında dörtlü protokol yerine üçlü ve ikili 
(tenofovir/Embtricibabine protokol uygulamaya 
başlamışlar-28 gün protokolü 
Before and after kohort çalışması 
400 vaka alınmış 
Kontrolde hiçbir hasta HIV seropozitif gelmemiş 
Yan etkiler belirgin farklı (%72,2 vs %17,6 p<0.0001 
 
 
 
 



Çalışan güvenliği açısından .. 
 Acil çalışanları enfeksiyoz tehditler açısından yüksek risk altındadırlar 

  

 Acilin kaotik ortamı dikkatsizlik ve önlemlere üşenmeyi getirmektedir 

  

 Bazen, korunmanın imkansız olduğu durumlar olur 

  

 KKK korkumuz!!! 





 Enfeksiyondan korunma yöntemleri 

  

oAşılanma  

oProflaksi   

oStandart enfeksiyondan korunma önlemleri  

o İzolasyon 

 Kesin önerilen aşilama 

  Hepatit B 

 İnfluenza A  

  Kızamık-Kızamıkçık-Kabakulak 

  Suçiçeği 

  Boğmaca 

  Difteri 

  Tetanoz 



KıRıM KONGO KANAMALı  A TEŞI 
Perkütan ya da vücut salgılarının mukozal membran temasıyla bulaşmaktadır 

 Temel enfeksiyon kontrol önlemlerinin yanında  

hasta temas ve damlacık izolasyonuna  

 Sağlık personeli eldiven, önlük, cerrahi maske ve gerektiğinde gözlük kullanmalıdır 

10 gün Ribavarin proflaksisi önerilmektedir 



Menenjit  
 Menenjit damlacık enfeksiyonu ile bulaşır ve maruziyet riski 500-800 kat artırır 

 Kemoproflaksi uygulanması N.meningitisin transmisyonunu %89 oranında azalttığı görülmüştür 

 N.meningitis ve H.influenza tanılı hastalar ile temas sonrası önerilmektedir 

 Pnomokokal menenjitte önerilmemektedir 

 Yakın temas: ev arkadaşlığı , vucut sıvılarına maruz kalma(öpme,mutfak eşyalarını kullanma vs) 
ağızdan ağıza solunum yada yüz maskesi olmadan hastayı entübe etmek  

 Kontaktan sonraki 24 saat içinde başlanmalıdır 

 Olaydan iki hafta geçtikten sonra hastalanma riski düşüktür 

 Rifampin 10 mg/kg 2x1  dört gün, ciproflaxasin 500 mg tek doz, seftriakson 250 mg IM tek doz 



 HBV TEMASI 

 Herhangi bir kişinin kan veya vücut salgılarıyla 
perkütan, mukozal veya bütünlüğü bozulmuş 
deri teması olan kişiler  

  Daha önceden aşılanmamış, HBV enfeksiyonu 
yönünden negatif kişilere, HBsAg pozitif temas  

   Hepatit B immünglobülin (0.06 ml/kg) 
verilir ve hepatit B aşısı yapılır, daha sonra üç 
doza tamamlanır 

  

 Daha önce bir ya da iki doz aşılanmış ve anti-
HBs <10 IU/L ise,  

  Kaynak bilinmiyorsa 1 doz HBIG ve yeniden aşı 
yapılır ve bir ay sonra titre bakılır 

  Kaynak HBsAg pozitifse, 1 doz HBİG yapılır ve 
aşı üçe tamamlanır 

  

 Daha önce aşılanmış ve anti-HBs antikoru 10  

 IU/ml üstünde ise proflaksiye gerek yoktur  

  



İkinci basamak acil servislerin antibiyotik 
problemleri 

 Antibiyotik reçeteleri: 

 “doktor bi antibiyotik yazsak” 

 Eliniz reçete yazmaktan yorulur 

 Üç adet antibiyotik içip ilacı bırakanlar 

 Sevdiğimiz mümessil için piyasanın en pahalı antibiyotiğini yazmalar.. 



 Çalışmaya 30 hasta alınmış 

 14 kişi apendektomi, 16  kişi antibiyotik -first   

 2,3,5, gün,   2 .hafta ,  1.ay takip   
◦ Diffuz abd.hassasiyet 

◦ Ciddi sepsis 

◦ Ağrısı geçmeyenler 

◦ Ateş >38.5 

◦ Wbc<4000 yada >15000  

◦                                 olanlar cerrahiye verilmiş 

  

 







Bunları kaçırma!!! 
 Septik artrit 

 Spontan bakteriyel peritonit 

 Kırım Kongo kanamalı ateşi 

 Sss enfeksiyonu  

 Tbc 

 Brusella   


