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1. GIRIS

Acil Tip, Uluslararas1 Acil Tip Federasyonunun tanimi geregince, farkli yas
gruplarindan bireyleri etkileyebilen, belirlenmemis her tiirlii fiziksel ve mental
patolojilerin olusturdugu, hastalik veya yaralanmalarin acil ve zorunlu hallerinin
Onlenmesi, tanilanmasi, terapisi ve yonetimi icin gerekli olan teorik ve pratik bilgi
toplulugunu ifade etmektedir. Ayni zamanda, hastane dncesi ve hastane igi acil tip

sistemlerinin kavranmasi ve iyilestirilmesi i¢in liizumlu yetkinlikleri de barindirir.

Acil Tip; yasamsal risk tasiyan vaziyetlerin ¢abucak fark edilmesini ve
midahale edilmesini saglayan, acilen miidahale gerektiren, belirlenmemis ve teshis
edilmemis akut hastalik veya yaralanmalara sahip bireylere randevusuz saglik
hizmeti sunma konusunda uzmanlasmis egitimi ifade eden bir tip bransidir. Yasami
veya organi tehlikeye atan ya da yiiksek 6liim riski barindiran her tibbi ve cerrahi

durum Acil Tip ana bilim dalinin sorumluluk alanina girmektedir.

Acil servisler, acil tibbi hizmetlerin verildigi kurumlar olarak tanimlanir.
Medikal bilim ve egitimi, insanligin varolusundan bu yana, bireye, i¢inde yasadigi
topluluga ve c¢evreye, daha nitelikli bir yasam saglama amaci giitmiistiir. Tarih
boyunca, medikal bilim ve 6gretim yontemleri, stirekli bir yenilenme ve glincelleme
ihtiyaci i¢inde, dinamik bir yap1 sergilemistir. Bu siire¢ sonucunda, her donemde,
en dogru ve en mesru bilgi, tecriibe ve metotlar1 edinme hedefi glidiilmiis ve sonug

olarak kendini devamli gilincel tutmus ve yenilemistir.

Invaziv islem, viicudun dogal bariyerlerine miidahale ederek yapilan tibbi
prosediirlerdir. Bu, cilt veya mukozal membranlar gibi viicudun dis koruyucu
tabakalarin delinmesi, kesilmesi veya sondalanmasi anlamina gelmektedir.
Invaziv islemler arasinda cerrahi operasyonlar, biyopsiler, kateter yerlestirilmesi,
damar i¢i enjeksiyonlar ve endoskopik muayeneler gibi prosediirler bulunmaktadir.
Bu ¢aligmada, acil tip alaninda gergeklestirilen girisimsel islemler detayli bir
sekilde ele alinmistir. Girisimsel islemler bolimi altinda, solunum sistemi ve
havayolu islemleri, dolasim sistemi ile ilgili islemler, resUsitatif islemler, kesi, apse

ve yara bakimi islemleri, gastrointestinal islemler, kulak burun ve bogaz islemleri,



kas ve iskelet sistemi islemleri, genitoliriner iglemler, oftalmolojik islemler,

ndrolojik islemler ve sedasyon ve analjezi gibi onemli konu basliklar1 incelenmistir.

Bu caligmanin amaci, acil serviste sik gerceklestirilen girisimleri arastirmak

ve Acil Tip Egitim Sistemi Miifredatina katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Acil Tip

Acil hizmetlerinin sunumu, tibbin var oldugu kadar eski bir gegmise sahip
olmasina ragmen, acil tibbin bir uzmanlik dali olarak tarihi yalnizca 1950'lerden
itibaren baglamaktadir. Ingiltere, Kanada, Avustralya ve Amerika Birlesik
Devletleri, acil tip uzmanliginin "Onciileri" arasinda yer almaktadir. Acil tip
biliminin modern tarihi esasen 1960’larla baslar. Acil tip alani, acil durumlar
karsisinda acil ve plansiz medikal bakim ihtiyaci olan hasta grubuna yonelik hizmet
verme gereksiniminden ortaya ¢ikmistir. 1960'lara gelindiginde, ABD'de acil servis
ziyaretlerinin sayisinin artig gosterdigi belirlenmistir. Hekimler, bu hastalik
durumlar i¢in gerekli olan acil tibbi becerilere sahip olmaktan yoksundu. 1961
yilinda Pontiac ve Alexandria Planlar1 devreye alindi. Pontiac Genel Hastanesi'nde,
23 hekim acil servis ekibine destek olmak {izere yar1 zamanli olarak 24 saat boyunca
gdrev yapmaya basladi. Ote yandan, Alexandria'da farkl1 bir doktor toplulugu, tam

zamanl acil servis hekimleri olarak ¢alismaya basladi (1).

1966 yilinda Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi tarafindan yayimlanan
"Kazalarda Oliim ve Sakatliklar: Modern Toplumun ihmal Edilmis Hastalig"
baslikli makale, ABD'de ilk defa ambulans hizmetleri ve egitim standartlarini
tanimlayan 1966 Federal Karayolu Giivenligi Yasasi'min ¢ikarilmasina onciiliik
etmistir. Bu makalenin yayimlanmasiyla birlikte acil tip hizmetleri yeniden
yapilandirilmis ve karayolu giivenligi ile ilgili yasal diizenlemeler yapilmigtir. O
doneme kadar acil servislerde farkli branglardan hekimlerin dontisiimlii ¢alistigi,
genellikle hemsireler tarafindan yonetilen ve davet {izerine hizmet verilen acil
servisler, personel ve donanim agisindan eksik ve denetimsiz birimler olarak islev
gormekteydi. Brans hekimlerinin, giderek artan acil servis yogunlugu nedeniyle
temel gorevlerini yerine getiremez hale gelmeleri ve ¢oklu branglar ilgilendiren
karmagik vakalarin artmasi sonucunda, mevcut brans bilgileriyle hastalarin
durumunu ¢ozliimleyemedikleri goriilmiis, bu durum acil tip uzmanlhigr egitiminin
gerekliligini ortaya koymustur. Bu gelismelerin 1s1ginda, 1967 yilinda Amerikan
Tip Dernegi (American Medical Association- AMA) acil tip konusunda bir komite

olusturmustur. Amerikan Acil Hekimler Dernegi (American College of Emergency



Physicians, - ACEP), 16 Agustos 1968'de Michigan, Lansing'de sekiz hekim
tarafindan kurulmus ve ACEP'in ilk bilimsel toplantisi 1969 yilinda
gerceklestirilmistir. Ilk Acil Tip Anabilim Dali, 1970 yilinda Cincinnati
Universitesi'nde ac¢ilmis ve Dr. Bruce Janiak, Amerika'da ilk acil tip asistam

olmustur (2).

1973'te, AMA Delegasyon Meclisi, acil tip alaninda gecici bir boliim kurulu
olusturmus ve ayni yil icerisinde R. R. Hannas, Evanston Hastanesi bilinyesinde ilk
acil tip bolimiinii hayata gecirmistir (1). 1976'da Acil Tip Yeterlik Kurulu
(American Board of Emergency Medicine - ABEM) olusturulmus ve ACEP ile hem
klinik hem de akademik diizeyde is birligi yapmaya baslamistir. 1979'da ABEM ve
Amerikan Tibbi Uzmanlik Kurulu (ABMS)), acil tip uzmanligina resmi bir taninirlik
kazandirmistir  (3). Egitim boyutunda, ABEM 1980'de ilk kurul sertifikasyon
smavini diizenlemis, bir sonraki y1l Amerikan Osteopatik Acil Tip Yeterlilik Kurulu
(AOBEM) da kendi sertifikasyon sinavini yliriirlige koymustur. 1982'de ise,
AB’deki Mezuniyet Sonrast Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi (Accreditation
Council for Graduate Medical Education - ACGME), acil tip uzmanlik egitimi
programlarini onaylama siirecine baslamigtir (1). Takip eden yillarda, 1985’te
ACEP’in Washington Ofisi agilmis ve 1990'larda, uzmanlik alanini popiilerlestiren
"ER" gibi televizyon dizileri yayimlanmistir (4). Bu siirecte, triaj kavrami giderek
daha fazla 6nem kazanmistir. ABD Hiikiimeti Hastalik Kontrol Merkezlerinin

verilerine gore, acil servise bagvuran hastalarin (5):
e %1'i hemen resusitasyon gerektiren,
e 9%10'u 15 dakika icinde miidahale edilmesi gereken,
e %36,6's1 15-60 dakika igerisinde degerlendirilmesi gereken yar acil,
e %22'si 1-2 saat icinde gorilmesi gereken acil olmayan,
e %8,1'1 ise 2-24 saat i¢inde degerlendirilmesi gereken,

o 9%13'0 ise kategorize edilememis durumdadir.



Pediatrik acil tip, 1991 yilinda resmen bir alt brang olarak taninmistir (3).
Bu dénemde ayn1 zamanda Amerikan Acil Tip Akademisi (American Academy of
Emergency Medicine -AAEM), acil hekimlerinin yiiksek kalitede bakim
saglamalarin1 desteklemek ve adil ¢alisma sartlarim1 tesvik etmek amaciyla
kurulmustur. Baslangicta, acil tip departmanlarinin sertifikasyonu i¢in bir acil tip
kurulu sertifikasinin gerekli oldugu, ABD’deki Saglik Bakim Kurumlar
Akreditasyonu Ortak Komisyonu ((Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations - JCAHO) tarafindan 6nerilmisti. Ancak, ACEP'in liyeler
aras1 boliinmeyi 6nleme g¢abasiyla ve yogun lobi ¢alismalarmin ardindan, "kurul
onaylt acil hekimi" ifadesi "nitelikli acil hekimi" ile degistirilmistir; bu, acil tip
alaninda egitim almis herhangi bir doktoru ifade eder hale gelmistir. ABD’de acil
tip uzmanlik alaninin gelecek vizyonu, alt branglarin yayginlagsmasini, yetenekli tip
ogrencilerinin acil tip alaninda uzmanlik egitimi almalarin1 ve internet Gzerinden
yapilan gilincel vaka paylasimlari, yenilikler ve tedavi yontemlerinin acil tip

uygulamalarini sekillendirmesini igermektedir (1).

Tiirkiye'deki acil tip disiplininin temelleri, 1990'da Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi'ne davet edilen Dr. John Fowler sayesinde atilmistir. Dr. Fowler'n
onciiliigiinde, donemin Saglik Bakani Dr. Yildirim Aktuna ve Bagbakan Siileyman
Demirel'in destekleriyle, 12 Nisan 1993 tarihinde Bakanlar Kurulu, ilk ve Acil
Yardim ana bilim dalinin olusturulmasini kararlagtirmis, bu karar 30 Nisan 1993'te
Resmi Gazete'de yaymlanmistir. O yil, Tiirkiye'nin ilk iki ilk ve Acil Yardim Ana
Bilim Dal1 (Dokuz Eyliil ve Firat Universiteleri) faaliyete gecmis ve Nisan 1994
Tipta Uzmanlik Smavinda ilan edilen kadrolar sonrasi egitim hayatina

baslamislardir. Tiirkiye'de acil tip alanindaki 6nemli gelismeler sdyle siralanabilir

(3):

e 1994: Dokuz Eyliil Universitesi'nde Tipta Uzmanlik Sinavi sonras: asistan

egitimine baslanmistir.
e 1995: Tiirkiye Acil Tip Dernegi'nin kurulmustur.

e 1997: Akdeniz Universitesi’nde ik ve Acil Yardim Anabilim Dali

kurulmustur.



e 1998: Tiirkiye'de "llk ve Acil Yardim" uzmanhk alanindan ilk mezun

verilmigtir.
e 1999: Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi'nin kurulmasi saglanmaistir.

e 2000: “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi” ile acil saglik hizmetlerinin
kalitesinin artirilmasi hedeflenmistir. Bu donemde acil tip uzmani ve ana

bilim dal1 sayisi sirasiyla 20 ve 14 idi.

e 2002: Uzmanlik dalinin ad1 "Acil Tip" olarak degistirilmis ve egitim siiresi

bes yila uzatilmistir.
e 2003: Bes yillik ihtisas programina ilk asistan alimi1 yapilmustir.

e 2006: Acil Tip alaninda biiylik bir genisleme yasanarak, 200 Acil Tip

asistan kadrosu ilan edilmistir.

e 2009: Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanhk Egitimi Yonetmeligi'nde

yapilan degisikliklerle acil tip egitim programinin siiresi teyit edilmistir.
e 2011: Acil tip uzmanlik egitim siiresi dort yila indirilmistir.
2.2. Girisimsel (Invaziv) Islemler

Invaziv islemler, saglik hizmetlerinin temel unsurlaridan birini olusturur
ve diinya genelinde yillik olarak 230 milyonu askin invaziv islem
gerceklestirilmektedir. Bu miktar her gecen giin artis gostermektedir (6).
Literatiirde invaziv iglemlerin kesin bir tanimi olmamakla birlikte, ABD Ulusal
Kanser Enstitiisu (National Cancer Institute - NCI) bu islemleri "Genellikle deriyi
delme, kesme ya da viicuda bir alet sokma yoluyla gerceklestirilen ve boylece

viicuda girig yapilan tibbi bir prosediir" seklinde tanimlamaktadir (7).
2.2.1. Solunum Sistemi ve Havayolu Islemleri

Trakeal Entlibasyon: Entiibasyon, kritik hasta yonetiminde esas alinan,
yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasinda hayati 6neme sahip

prosediirlerden biridir. Acil durumlarda siklikla bagvurulan Hizli Ardisik



Entiibasyon (RSI), acil servis ortaminda en yaygin kullanilan protokoller
arasindadir. Entiibasyon; havayolu korunamayan durumlar, kardiyak veya solunum
arresti, Tip 1 ve Tip 2 solunum yetmezligi, havayolu tikanikligi gibi vakalarda
tercih edilir. Acil bir entiibasyon gerektirmeyen durumlarda, islem 6ncesi detaylh
bir hazirlik yapilmali ve olas1 zorluklar degerlendirilmelidir. Zor entiibasyon
ongoriildiigiinde, alternatif havayolu ekipmanlar1 kullanima hazir olmalidir. Hizli
ardigik entiibasyon esnasinda, ilaglar, malzemeler ve araglar ile hasta pozisyonu ve
damar yolu dikkatle kontrol edilir. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra,
preoksijenasyon amaciyla miimkiinse 3 dakika siireyle oksijen saglanir. Sedasyon
icin indiiksiyon ajaninin uygulanmasii takiben, ndromiiskiiler blokaj ajani
kullanilir. Laringoskop, sol el ile tutulurken, endotrakeal tiip sag el ile trakeaya
yerlestirilir. End-tidal karbondioksit (COy) 6l¢limii ile tiipiin konumu dogrulanir ve
entiibasyon sonrast gerekli bakim yapilir. En yaygin komplikasyonlar1 arasinda
yanliglikla 6zofagus entiibasyonu, hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,

laringospazm ve aspirasyon pnémonisi bulunur (8).

Alternatif Havayolu: Temel ve ileri havayolu yontemleriyle ventilasyon
saglanamayan, fakat havayolu korunmasi gereken durumlarda laringeal maske veya
supraglottik araclar gibi alternatif yontemler tercih edilebilir. Bu yontemler gegici
cozlimlerdir; kalici bir havayolu olusturulana kadar hastanin ventilasyonunu

destekler (9).

Zor Havayolu: Havayolu acikliginin basit (oral airway vb.) ya da ileri
(endotrakeal entlibasyon) yontemlerle saglanamadigi durumlarda uygulanan
krikotirotomi, krikoid membran iizerinden yapilan bir kesi ile trakeaya erisim
saglayarak havayolu giivenligini temin eden bir prosediirdiir (10). Trakeostomi ise,
ileri havayolu gereksinimi duyan ve akut solunum yetmezligi yasayan hastalarda,
zor havayolu senaryolarinda tercih edilen, trakeaya anteriordan yapilan bir kesi ile
olusturulan ve trakeal tlip veya trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilebilecegi bir stoma

agcma islemidir (11).

Mekanik Ventilasyon: Mekanik ventilasyon, solunum fonksiyonlari yetersiz
veya inaktif olan hastalarda, solunumun normale dénmesi ya da hayatin devami igin

solunum siireglerinin cihaz araciligiyla desteklenmesidir. Bu siireg, ventilasyon



parametrelerinin hastanin ihtiyaglarina gore ayarlanmasiyla gergeklestirilir (12;
13). Yogun bakim iinitelerinde en kritik bilesenlerden biri olarak kabul edilen bu
prosediir, yogun bakim yatiglarinin sik nedenlerinden biridir. Spontan solunumun
tehlike altinda oldugu durumlarda mekanik ventilasyon gerekliligi ortaya cikar
(13). Mekanik ventilasyon, hem akut hem de kronik solunum yetmezligi olan
hastalarda yogun bakimlarda, acil servislerde, ameliyathanelerde, hasta nakil
islemlerinde ve evde bakim sirasinda kullanilmaktadir. Bu sayede hastalar, kendi
yasam alanlarinda hayatlarin1 siirdiirme firsatt bulmustur. Evde mekanik
ventilasyonun, morbidite ve mortalite {izerinde azaltic1 etkileri, diinya genelinde

yetiskinler ve ¢ocuklar tizerinde basariyla kullanilmaktadir (14; 15; 16).

Derin Trakeal Aspirasyon: Endotrakeal tiip (ETT) takilmis veya
torakostomi ile izlenen hastalarin takibinde, trakeada biriken bronkoalveoler sivi,
puriilan materyaller gibi sekresyonlarin vakum yardimiyla ¢ikarilmasi islemidir.
Yogun bakim ve acil servislerde takip edilen hasta sayisinin artmasi ile bu ve

benzeri prosediirlerin uygulanma sikligi da artmaktadir (17).

Torasentez: Plevral bosluga yonlendirilen bir igne araciigi ile
gerceklestirilen tibbi bir islem olup, tanisal veya terapdtik amaclar i¢in uygulanir.
Ayrica, igne torakostomi veya igne dekompresyon olarak da bilinir. Nefes darligi
gibi semptomlart hafifletmek i¢in biiyiik miktarlardaki efiizyonlarda kullanilsa da,
etiyolojisi belirsiz olan plevral efiizyonlarin tanisinda bile kiicliik miktarlarda

(6rnegin 50 ml) uygulanabilir (18).

Tiip Torakostomi: Plevral alanda hava ve s1v1 birikimini 6nlemek amaciyla
yapilan bir islemdir ve hem acil hem de acil olmayan durumlarda
gergeklestirilebilir. Spontan veya travmatik pnomotoraks, hemotoraks, silotoraks,
ampiyem ve parapnomonik eflizyon gibi durumlar icin tercih edilir. Acil
prosedirlerde kontrendikasyon yoksa, acil olmayan durumlarda ise bilinen plevral
adezyonlar, pthtilasma bozukluklar1 gibi durumlar g6z 6nilinde bulundurularak ele
alinir. Elektif prosediirlerde, hasta onay1 alindiktan sonra, monitérizasyon ve
oksijen destegi saglanir, yatak bas1 30-60 derece ylkseltilir, prosedirel sedasyon ve
lokal anestezi uygulandiktan sonra genellikle 4 veya 5. interkostal araliktan, 6n

veya orta aksiller ¢izgide islem yapilir. Pozisyon akciger grafisi ile tiipiin konumu



dogrulanir ve ardindan sabitleme islemi gergeklestirilir. Pediatrik hastalarda, islem
kiiglik ¢apl tiipler kullanilarak ayni yerden yapilir (19). Tip torakostominin major
komplikasyonlar1 arasinda karaciger, dalak, bagirsak, diyafram, aort, kalp, akciger
veya interkostal arter yaralanmalari, parankim perforasyonu, ampiyem, agik veya
tansiyon pndmotoraks bulunurken; mindr komplikasyonlar arasinda subkutan
amfizem, tiipiin cilt altina yerlestirilmesi, giris yerinde enfeksiyon, reekspansiyon

akciger 6demi yer alir (20).
2.2.2. Dolagimsal Islemler

Intravendz Trombolitik Tedavi: Akut iskemik inmede, semptomlarin
baslamasindan itibaren ilk 4,5 saat icinde gerceklestirilen intravendz (IV)
trombolitik tedavi, 6zellikle rekombinan doku plazminojen aktivatori (recombinant
tissue Plasminogen Activator - rtPA) kullanimiyla, fonksiyonel sonuglarin
Iyilesmesinde etkili oldugu gosterilmistir (21). Acil serviste, bir akut inme siiphesi
olan hasta i¢in IV trombolitik tedavinin uygun olup olmadigini belirlemek ve tedavi
oncesinde yapilmasi gereken degerlendirmeler; hastanin en son saglikli oldugu
bilinen zaman, trombolitik tedaviye potansiyel olarak kontrendike durumlar veya
son gegcirilen cerrahi, ABD Ulusal Saglik Enstitiisii Inme Skalas1 (National
Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS) ile norolojik degerlendirme, kan seker
seviyesi, kan basinci ve beyin goriintiilemesi gerekliliklerini kapsamaktadir (22).
Akut iskemik inme tedavisinde standart IV rtPA dozu, viicut agirliginin 0,9 mg/kg"
olarak belirlenmis, bu miktarin %10'u hemen bolus olarak verilmekte ve kalan
miktar 1 saat slresince inflze edilmektedir. Toplam dozun 90 mg' ge¢gmemesi
gerekmektedir (23).

Santral Venoz Kateter Yerlestirme: Santral venodz kateterler, acil servisler
ve yogun bakim {initelerinde ilag ve kan firiinlerinin inflizyonu, onkoloji
tinitelerinde kemoterapi ilaglarinin verilmesi, bobrek yetmezligi olan hastalarda
diyaliz i¢in erisim saglama, total parenteral beslenme, kemik iligi nakli, santral
vendz basing izleme ve internal juguler vendeki oksijen doygunlugunun 6l¢iimii
gibi c¢esitli amaglarla kullamilmaktadir (24; 25). Santral vendz Kateterlerin
kullanimi, uygulama alanlarinin genislemesi ile giderek artmakta, bu durum santral

vendz kateterle iliskili islev bozuklugu ve komplikasyonlarin da artmasina neden



olmaktadir (26). Bu kateterlerin kullanimi zorunlulugu ve sagladigi avantajlara
ragmen, uygulama sirasinda ve sonrasinda ¢esitli komplikasyonlar

yasanabilmektedir (27).

Intraossedz Yol A¢ma: Medikal tedavinin infiizyonu veya laboratuvar
testlerinin yapilmasi amaciyla, kemik korteksine ve i¢indeki kemik iligine bir kaniil
yerlestirilmesi islemidir. Acil servislerde, IV erisimin saglanamadigi durumlarda

alternatif bir yontem olarak tercih edilir (28).
2.2.3. Resiisitatif islemler

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR): Kardiyopulmoner arrest, kalp ve
akciger fonksiyonlarinin aniden durmast durumudur. Bu durumda, dolasim ve
solunumun yeniden baslatilmasini amaglayan miidahalelere kardiyopulmoner
restisitasyon (KPR) adi verilir. Kardiyopulmoner resiisitasyon, sadece bir dizi
eylem degil, ayn1 zamanda degerlendirme, karar verme ve yonetim sureglerini de
kapsar (29). Kardiyak arrest sonrast sag kalimi artirmak icin yapilan bu hayat
kurtarici eylemler, gogiis kompresyonlari ve yapay solunum destegi gibi yontemleri
kapsamaktadir. Bu islemlerin temel amaci, dolasimi ve doku oksijenlenmesini

saglamaktir (30).

Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon: Defibrilasyon isleminde kullanilan
elektrik akimi, tiim kalp hiicrelerinin ayn1 anda depolarize olmasini saglayarak,
anormal elektriksel aktiviteyi durdurur ve genellikle sinoatrial diigiimiiniin (SA)
kalp ritmini yeniden kontrol etmesini saglar. Erken defibrilasyon, kardiyak arrest
geciren hastalarin sag kalma sansin1 6nemli dl¢iide artirir. Elektriksel defibrilasyon,
ventrikiiler fibrilasyon (VF) veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT) kaynakl
kardiyak arrestlerde tek etkili tedavi yontemidir. Ancak polimorfik VT formu igin,
AHA 2010 kilavuzunda, defibrilatoriin QRS dalgalariyla senkronize olamayacagi
durumlar i¢in yiiksek enerji dozlarinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Defibrilasyon
hemen uygulandiginda, %75’e varan yiiksek hayatta kalma oranlari rapor edilmistir

(31; 32).



Senkronize kardiyoversiyon islemi, VF ihtimalinin olduk¢a diisiik oldugu
bir zaman diliminde, tipik olarak R dalgasinin tepe noktasindan yaklasik 10
milisaniye sonra, elektrik akimini uygular. Bircok cihaz, her bir impulsta
senkronizasyon devresinin aktive edilmesini gerektirir ve bu cihazlarin birgogu,
QRS kompleksinin dogru bir sekilde tespit edildigini bir isaret 15181 veya monitdrde
dogrudan gostererek belirtir. Kardiyoversiyon, kalp dokularin1 es zamanli olarak
depolarize ederek siirekli bir ritim olusturur ve atriyal fibrilasyon (AF), atriyal
flutter, supraventrikiiler tasikardi (SVT) neden olan atriyal tasikardiler ve nabizh

monomorfik VT tedavisinde kullanilir (33).

Acil Perikardiyosentez: Akut kalp tamponadi durumunda, normalde
perikard boslugunda yer alan 30-50 ml civarinda olan sivi miktarinin artig
gostermesi, 0Ozellikle kanama sonucu 150-200 ml'ye ulagsmasi kalbin
fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler. Perikardiyal sivinin artmasi ile birlikte end-
diastolik basing yiikselir, venoz geri doniis ve kardiyak ¢ikti azalir. Bu durum,
koroner kan akisinin azalmasina ve dolayisiyla koroner perfiizyonun diismesine
neden olur. Koroner akisin azalmasi ilk etapta subendokardiyal kanamalara,
ardindan aritmilere ve nihayetinde kardiyak arreste sebep olabilir (34). Penetran
(delici) kardiyak travma sonucu olusan travmatik efiizyonlarda, cerrahi miidahale
ile kalic1 ¢6zilim saglanana kadar hastanin stabilizasyonu i¢in resiisitasyon sirasinda
perikardiyosentez uygulanabilir. Ancak, travmatik efiizyon ve piiriilan (iltihapli)
perikard vakalarinda cerrahi drenaj daha ¢ok tercih edilir. Travma durumlarinda,
perikard boslugunda bulunan pihtilagsmig kan, yanlis negatif sonuclara yol agabilir.
Perikardiyosentez esnasinda igne eger sag ventrikiilii veya koroner arteri delerse,
bu durum miidahale sirasinda kendiliginden tamponada yol agabilir. Eger igne ile
ventrikiile dokunulursa, disritmi (diizensiz kalp ritmi) gelisebilir. Yanlis negatif

sonuclar, gereken cerrahi miidahalenin gecikmesine neden olabilir (35).
2.2.4. Kesi, Apse ve Yara Bakimi Islemleri

Drenaj: Viicutta olusan, igerisinde irin (pii) barindiran, dokunuldugunda
agrili, kizariklik gdsteren nodiillere apse denir. Acil servis hekimleri, derin doku
apsesi olmadigi siirece, bu tiir apselerin agilmast ve drenajmin yapilmasini

gerceklestirebilirler (36).



Kesi Onarimi: Yumusak doku ve cilt kesileri, acil servislerde sikca
karsilagilan travmatik yaralanma tiirlerindendir. Cilt ve yumusak dokulara yonelik
kesiler, acil servis hekimleri tarafindan primer stitur (ilk dikis), doku yapistiricilari,

cilt stapleri gibi gesitli teknikler kullanilarak onarilir (37).

Yabanct Cisim Cikarma: Yumusak doku ve ciltte olusan kesikler
sonrasinda, bu bolgelere niifuz eden yabanci cisimler, muayene ve radyolojik
tetkikler sonucu tespit edildikten sonra acil servis hekimleri tarafindan ¢ikarilir

(37).

Kiiciik Arter ve Ven Onarimi: Acil servisler, her tiirli kesikler i¢in ilk
basvuru noktalar1 olmaya devam etmektedir. Bu yaralanmalar arasinda kiiciik arter
ve ven Kkesikleri de bulunmaktadir. Acil servis hekimleri, bu tiir damar

yaralanmalarinin onarimini yapabilmektedirler (38).
2.2.5. Gastrointestinal Islemler

Nazogastrik Sonda: Nazogastrik sondalar, mide kanamasi, mide veya barsak
tikanikligi, perforasyon gibi durumlar basta olmak {izere ¢esitli klinik durumlarda
kullanilmaktadir. Ayrica, ileus (barsak tikanikligl) durumlarinda dekompresyon
amaciyla da tercih edilebilir. Mide igeriginin bosaltilmasi, kusma ve aspirasyon
riskini azaltarak hastaya konfor saglar. Islem, hasta dik pozisyonda iken
gerceklestirilmelidir ve hastaya kusma kabi1 verilmelidir. Nazogastrik sonda
uygulamasi 6ncesinde, hastanin burun delikleri degerlendirilmelidir. Sonda, burun
yoluyla ilerletilirken, topikal anestezikler ve antiemetikler 6giirme ve agriyi
hafifletmek i¢in kullanilabilir. Sonda sabitlenmeden 6nce yerinin dogrulanmasi
6nemlidir. Bu, sondadan hava gonderilerek ve mide oskiltasyonu (dinlenmesi) ile
yapilabilir. Her ne kadar rutin olarak onerilmese de uygun goriilen durumlarda
radyografik degerlendirme de gerceklestirilebilir. Tiipiin yanhs yerlestirilmesi
durumunda ¢esitli komplikasyonlar meydana gelebilir. Akcigerlere ya da 6zellikle
kafa tabani kirig1 olan travma hastalarinda beyine yanlis yerlestirme, yanlig
konumlandirma i¢in en sik rastlanan durumlardir. Tiiplin midede uzun siire kalmasi

sonucunda minimal kanamalar ve erozyonlar gelisebilir (39; 40).



Gastrik Lavaj: Mide boslugunun uygun bir siviyla (6rnegin: %0,9 NaCl)
yikanarak temizlenmesi islemidir. Bu prosediir, agizdan mideye kadar ulastirilan
bir tiip araciligiyla gergeklestirilir. Her uygulama esnasinda yaklasik 100-500 ml su
mideye verilir ve olusturulan sifon sistemi ile mide igerigi geri alinir. Uygulanan
¢ozelti, mide icerigi netlesene dek isleme devam edilir. Bu islem i¢in kullanilan
sondanin genis bir liimeni olmas1 gerekmektedir; aksi takdirde, mide i¢indeki biiyiik
partikiiller alinamaz ve bu durum sondanin tikanikligina yol agabilir. Gastrik lavaj,

zehirlenmelerin acil miidahalesinde de kullanilir (41).

Abdominal Parasentez: Abdominal parasentez, karin i¢inde biriken sivinin
(asit) nedenini belirleme ve 6zellikle spontan bakteriyel peritonit tanis1 koyma veya
dislama islemlerinde temel bir yontemdir. Spontan bakteriyel peritoniti olan
hastalarda, parasentez isleminin her saatlik gecikmesi, mortalite oranini yaklasik
%3,3 oraninda artirir (42). Yeni ortaya g¢ikan asit vakalarinda, tiim hastalara

abdominal parasentez yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (43).

Rektal Yabanci Cisim Cikarma: Rektumda yabanci cisim bulunmasi
nispeten sik rastlanan bir durumdur ve acil servise bagvurular1 6nemli bir oranda
olusturur. Rektal yabanci cisimler kendi baslarina hayati tehdit edici durumlar
olusturmasa da, cismin yer degistirmesi veya barsak perforasyonu gibi
komplikasyonlar 6liimciil olabilir. Acil servisler, rektal yabanci cisim ¢ikarma

islemlerinin sik¢a yapildigi yerlerdir (44).

Enema: Enema, tanisal veya terapotik amaglarla rektal yolla s1vi, ilag ya da
diger maddelerin uygulanmasi islemidir. Acil servislerde en sik yapilan

gastrointestinal prosedurlerden biridir (45).

Abdominal Herni Rediiksiyonu: Abdominal herniler, toplumda yaygin
olarak goriilen cerrahi sorunlardan biridir ve dolayisiyla acil servis bagvurularinin
onemli bir kismini olusturur. Acil servis hekimleri, barsak tikanikligi, sepsis,
peritonit gibi ek bulgularin olmadig1 ve kolayca geri itilebilen hernilerin tedavisini
yapabilir ve sonrasinda hastalar1 cerrahi onarim ig¢in poliklinik kontroliine

yonlendirebilirler (46).



2.2.6. Kulak Burun ve Bogaz islemleri

Nazal Tampon Uygulama ve Cikarma: Anterior ve posterior epistaksis
(burun kanamasi) tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Bu yontem,
spang, pamuk ya da homeostatik aparatlar gibi sentetik materyalleri, nazal kavite
duvarlarina baski yapacak sekilde yerlestirilmesini ifade etmektedir. Bu
materyaller, kanamanin kontrol altina alinmasina yardimce1 olmak i¢in nazal bogluk

igerisine uygulanir (47).

Nazal Fraktiir Rediiksiyonu: Yiiz veya kafa bolgesine alinan darbeler, nazal
piramitde deformasyonlara yol agabilir ve bu durum nazal piramitin tipik ¢adir
benzeri gorlinlimiinii bozabilir. Nazal fraktiirlerin tanis1 genellikle klinik muayene
ile konulur ve ¢ogu zaman radyolojik dogrulama gerektirmez. Nazal fraktiirlere
siklikla nazal septal hematom, rinore gibi diger travmatik yaralanmalar da eslik
eder. Erken donemde tedaviye basvuran hastalarda 6dem heniiz olugsmamas olabilir,
bu da klinisyenlere nazal piramit degerlendirmesi ve rediiksiyonu i¢in zaman
kazandirir (48).

Nazal Yabanci Cisim Cikarma: Cocuklarda sik¢a karsilasilan bir durum
olmakla birlikte, psikiyatrik ya da mental rahatsizliklar1 olan yetiskinlerde de
goriilebilir. Nazal yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda unilateral hava tifleme, Foley

sondasi veya alligator penset gibi ¢esitli yontemler kullanilabilir (49).

D1s Kulaktan Yabanci Cisim Cikarma: Dis kulak yoluna giren yabanci
cisimler, ¢esitli sebeplerle oraya yerlesebilir. Bu tiir yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi

islemi, genellikle topikal ya da lokal anestezi uygulandiktan sonra gerceklestirilir
(50).

2.2.7. Kas ve Iskelet Sistemi Islemleri

Eklem Aspirasyonu: Eklem araligindan sivi ¢ikarilmasi islemi, hastaligin
seyrinin degerlendirilmesi, taninin konulmas: veya eklemde meydana gelen agri,
rahatsizlik gibi semptomlarin hafifletilmesi amaciyla yapilir. Bu prosediir, 6zellikle
inflamatuar durumlarin, enfeksiyonlarin veya travma sonrasi gelisen durumlarin

degerlendirilmesinde 6nemli bir tanisal ve terapotik aragtir (51).



Splint: Kas ve iskelet sistemine ait yaralanmalar1 olan hastalarda, kemik,
ligament ve yumusak doku yapilarinin iyilesme siirecini desteklemek icin
uygulanan en etkili yontemlerden biri immobilizasyondur (hareketsizlestirme).
Immobilizasyon saglamak amaciyla acil servislerde cesitli splint tiirleri kullanilir.
Bu uygulamalar, hasar goren bodlgenin hareketini kisitlar, agriyr azaltir ve

iyilesmeyi hizlandirir (52).

Cikik Rediksiyonu: Kemik yapilarin eklem araligindan ayrilmasi veya yer
degistirmesi (deplase olmasi) durumunda, bu yapmin ¢esitli manevralar
kullanilarak orijinal pozisyonuna geri getirilmesi islemine denir. Acil servis
ortaminda oOzellikle parmak, omuz, diz, dirsek ve kalca gibi eklem

dislokasyonlarinin (¢ikiklarinin) tedavisinde siklikla bagvurulan bir yontemdir (52).
2.2.8. Genitoiiriner Islemler

Mesane Kateterizasyonu: Kateterizasyon, steril viicut bosluklarindan
stvilarin, bir tiip (kateter) araciligiyla disar1 alinmast islemidir. Bu islem, 6zellikle
mesane gibi i¢i bos organlarda uygulanmaktadir. Idrarin bosaltilmas1 amaciyla
mesaneye Katater yerlestirilmesi islemine mesane kateterizasyonu denir. Mesane
kateterizasyonu; kalici, suprapubik ve gegici (aralikli) olmak tizere li¢ farkli sekilde
yapilabilir (53; 54).

Suprapubik Sistostomi: Mesane ¢ikisi tikanikligi, ndrojenik mesane
durumlari ve tiretral yaralanmalar gibi durumlarda, suprapubik bolgeden mesaneye
bir kateter yerlestirerek idrarin disar1 alinmasi gerekebilir. Bu yontem, ozellikle
uzun siireli mesane drenaji gerektiren durumlarda, hasta konforu ve yasam kalitesi
acisindan transiiretral yola gére daha avantajli bulunmustur. Islem, ultrasonografi
veya floroskopi esliginde gerceklestirilir. Prosediir baslamadan 6nce, miimkiinse
transiiretral bir Foley kateteri yerlestirilir ve mesane serum fizyolojikle
doldurularak cilde yaklastirilir. USG ve Doppler USG ile giivenli bir giris yolu
belirlenir. igne ile mesaneye girildikten sonra idrar aspirasyonu yapilir, ardindan
sert bir kilavuz tel ile yol dilate edilerek kateter mesaneye yerlestirilir. Kateterin

pozisyonu ve herhangi bir kagak olup olmadigi kontrast madde ile kontrol edilir.



Islemin olas1 komplikasyonlar1 arasinda kanama, enfeksiyon, mesane perforasyonu

ve barsak perforasyonu yer alir (55).

Urogenital Yabanci Cisim Cikarma: Urogenital sistemde yabanci cisim
bulunmasi, acil servislerde nadir rastlanan durumlardir ancak ihmal edilirse iiriner

enfeksiyon, sepsis ve apse gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (56).
2.2.9. Oftalmolojik Islemler

Yabanci Cisim Cikarma: Kornea ve konjonktivada yabanci cisimlerin
varligi, gézde en sik karsilasilan yerlerdendir ve gézde yabanci cisim bulunmasi
oftalmolojik aciller arasinda yaygin olarak goriilen bir durumdur. Go6z kiiresine
penetre olmayan (yiizeyel) yabanci cisimler, acil servis hekimleri tarafindan, lokal
anestezi altinda gergeklestirilen bir prosediir ile glivenli bir sekilde ¢ikarilabilir. Bu
islem, hastanin agrisini minimize eder ve yabanci cismin gbzden etkin bir sekilde

uzaklastirilmasini saglar (57).
2.2.10. Nérolojik Islemler

Lomber Ponksiyon: Lomber ponksiyon, menenjit ve subaraknoid
kanamanin erken teshisi, psodotimor serebri ve multipl skleroz gibi cesitli
durumlarin degerlendirilmesinde kullanilan bir iglemdir. Ancak, ponksiyon yerinde
enfeksiyon, kafa i¢i basincinda artis, kafa ici kitleler, serebral herniasyon,
trombositopeni veya koagiilasyon bozukluklari gibi durumlar varsa bu islem
kontrendikedir. Lomber ponksiyon, hasta lateral dekiibit (yan yatis) veya oturur
pozisyonda iken, steril kosullar altinda gerceklestirilir. Cilt lokal anestezi ile
uyusturulduktan sonra, ponksiyon ignesi 15 derecelik bir ag1 ile intervertebral
(omurga aralig1) alana yerlestirilir. Igne, 'tik' sesi duyulana kadar ilerletilir. Stile
cekildikten sonra, beyin omurilik sivisindan dért ayn tiipe drnek almir. Islem
tamamlandiktan sonra, ponksiyon yerine steril bir bandaj uygulanir. Lomber
ponksiyonun cesitli komplikasyonlar1 arasinda bas agrisi, enfeksiyon, bel agrisi,

uncal herniasyonu, spinal hematomlar ve epidural apse bulunmaktadir (58; 59).



2.2.11. Sedasyon ve Analjezi

Lokal Anestezi: Kesi siitiirasyonu, kateter yerlestirilmesi, parasentez,
torasentez gibi cesitli bolgesel islemler oncesi, islem yapilan bolgeye anestezik
ajanlarin uygulanmasi iglemidir. Lokal anestezi, islem bolgesindeki agriy1 azaltmak
veya ortadan kaldirmak amaciyla gergeklestirilir. Lokal anestezikler, sinir iletimini
bloke ederek agriy1 azaltan veya engelleyen ilaglardir. Bu ilaglarin ¢ogu, sinir
hiicrelerindeki sodyum kanallarina baglanarak sodyum iyonlarinin hiicre igine
girisini engeller ve bu sekilde sinir hiicresi boyunca depolarizasyon dalgalarinin

olusumunu ve iletimini engeller (60; 61).

Prosedirel (Girisimsel) Sedasyon ve Analjezi: Tanisal veya terapdtik bir
islem sirasinda, hastanin agri, anksiyete ve hareketlerini azaltmak amaciyla
kullanilan sedatif, anksiyolitik, analjezik, hipnotik ve dissosiyatif gibi ajanlarin
kombinasyonudur. Girisimsel sedasyon ve analjezi, hastanin islem sirasinda daha
rahat ve hareketsiz kalmasini saglamak i¢in uygulanir ve bu uygulama, islemin daha

giivenli ve etkili bir sekilde tamamlanmasina olanak saglar (62).



3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’nun TBAEK-99 numara ve 29.02.2024 tarihli karariyla etik olarak uygun

bulundu.

Arastirmamizda Subat 2023- Ocak 2024 aylar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi Acil Servis’ne basvuran hastalarin verileri retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin yaglari, cinsiyetleri, uygulanan girisimler, sonlanim
durumlari, ¢iktiklar1 birimler ve tedavi tiirlerine iliskin veriler hastane bilgi yonetim

sisteminden alindi.

Belirtilen bir yillik dénemde, acil servise 163.244 hastanin bagvurdugu
belirlendi. Bu hastalara ait aciklanan veriler, SPSS 22.0 programi kullanilarak,
frekans analizi ile ¢oziimlendi. Coziimlenen verilerle acil serviste yapilan girisimsel

islemler ve bunlarin sikliklarinin belirlenmesi amaglandi.



4. BULGULAR

Arastirmamizda hastalarin yas ortalamasi 44 olarak saptandi. Hastalarin en

genci 0 yas, en yaslis1 104 yasinda idi.

Cizelge 1. Hastalarin Yast

Ort. S.S.
Yas 44,0 21,8

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %45,6°s1 kadin, %54,4°1 erkekti.

Cizelge 2. Hastalarin Cinsiyeti

n (kisi sayis1) % (ylzde)

Kadin 74.393 45,6
Cinsiyet

Erkek 88.851 54,4

Toplam 163.244 100

Belirlenen zaman araliginda 163244 hastaya cesitli tibbi miidahaleler
uygulandi. Hastalarin  %61'ine (99508 kisi) damar yolu acilmast islemi
gerceklestirilirken, %11'ine (17932 kisi) yara pansumani yapildi. Diger 6dnemli
girisimler arasinda mesane sondast uygulamasi (%6,1, 9923 kisi), kesi onarimi
(%4.,4, 7251 kisi) ve arter kateterizasyonu (%3,6, 5930 kisi) yer aldi. Yiizeyel apse
ve hematom drenaji gibi daha az yaygin islemler %3,1 (5008 kisi) oraninda
gerceklestirildi.



Cizelge 3. Hastalara Uygulanan Girisimler

Girigimler Say1 (n) Yizde (%)
Damar yolu agilmasi 99508 61,0
Yara pansumanti 17932 11,0
Mesane sonda uygulamasi 9923 6,1
Kesi onarimi 7251 4.4
Arter kateterizasyonu 5930 3,6
Apse ve hematom drenaji, yiizeysel 5008 3,1
Sedoanaljezi 3600 2,2
Kisa kol atel 2122 1,3
Kisa bacak atel 1626 1,0
Uzun kol atel 1288 0,8
Nazogastrik sonda uygulamasi 1258 0,8
Orta yanik debridman ve pansumani 808 0,5
Entiibasyon, ameliyathane dis1 727 0,4
Siitur alinmasi 689 0,4
G0z pansumant 685 0,4
Periferik iist ekstremite sinir bloklar1 611 0,4
Uzun bacak atel 546 0,3
Kardiyopulmoner resusitasyon 511 0,3
Arter ponksiyonu 442 0,3
Parmak atel 438 0,3
Nazal tampon, 6n 411 0,3
Femoral santral venoz kateterizasyon 336 0,2
Nazal tampon, arka 276 0,2
Tiip torakostomi 193 0,1
Kii¢iik yanik debridman ve pansumani 184 0,1
Lomber ponksiyon 182 0,1
Orta eklem rediiksiyonnu, kapali 174 0,1
Damla 118 0,1
Juguler / subklavian santral vendz kateterizasyon 118 0,1
Periferik alt ekstremite sinir bloklari 96 0,1
Acil hemodiyaliz 57 0,0
Biiylik yanik debridman ve pansumani 47 0,0
Apse ve hematom drenaji, derin 45 0,0
Kiigiik eklem rediiksiyonnu, kapali 34 0,0
Nazal fraktiir kapali rediiksiyonu 31 0,0
Kornea ve konjonktivadan yabanci cisim ¢ikarilmasi 14 0,0
Artrosentez 11 0,0
Biiylik eklem rediiksiyonnu, kapali 10 0,0
Parasentez, tanisal 3 0,0
Kan gazlar1 kontrolii ve takibi 1 0,0
Toplam 163244 100,0




En yaygin olarak uygulanan islemler, dolasimsal igslemler kategorisinde yer
almakta olup, bu kategori damar yolu acgilmasi, arter kateterizasyonu, arter
ponksiyonu gibi girisimleri igermekte ve toplam hastalarin %65,13"lini

kapsamaktadir

Kesi, apse ve yara bakimi iglemleri ise %19,59 ile ikinci sirada gelmektedir;
bu iglemler arasinda yara pansumani, kesi onarimi ve ¢esitli derinliklerdeki yanik

tedavileri bulunmaktadir.

Diger kategorilerdeki islemler daha az siklikta gerceklesmistir. Ornegin,
solunum sistemi ve havayolu islemleri %0,56 oraninda gergeklesmis olup, bu
kategori entlibasyon ve torakostomi gibi hayati 6neme sahip mudahaleleri
icermektedir. Sedasyon ve analjezi islemleri de %2,26 gibi bir oranda

gerceklestirildigi saptanmustir.



Cizelge 4. Hastalara Uygulanan Girisimlerin Siniflandirilmasi

Kategori Girisimler Say1 (n) | Yuzde(%)
Solunum Sistemi ve Entiibasyon, ameliyathane dis1; Tiip 921 0,56
Havayolu Islemleri torakostomi; Kan gazi takibi
Dolasimsal Islemler Damar yolu agilmasi; Arter kateterizasyonu; | 106334 65,13
Arter ponksiyonu; Juguler / subklav;
Femoral santral venoz kateterizasyon
Restsitatif Islemler Kardiyopulmoner resusitasyon; Acil 568 0,35
hemodiyaliz
Kesi, Apse ve Yara Yara pansumani; Kesi onarimi; Apse ve 31964 19,59
Bakimu Islemleri hematom drenaji; ylizeyel; Apse ve
hematom drenaji, derin; Siitur alinmas;
Biiyiik yanik debridman ve pansumant;
Kiigiik yanik debridman ve pansumant;
Orta yanik debridman ve pansumani
Gastrointestinal Islemler | Nazogastrik sonda uygulamasi; Parasentez, 1261 0,78
tanisal
Kulak Burun ve Bogaz Nazal tampon, 6n; Nazal tampon, arka; 718 0,44
Islemleri Nazal fraktiir kapali rediiksiyonu
Kas ve Iskelet Sistemi Kisa kol atel; Kisa bacak atel; Uzun kol 6956 4,27
Islemleri atel; Uzun bacak atel; Periferik st
ekstremite sinir bloklari; Periferik alt
ekstremite sinir bloklart; Orta eklem
rediiksiyonnu, kapali; Kiigiik eklem
rediiksiyonnu, kapali; Biiyiik eklem
rediiksiyonnu, kapali; Artrosentez; Parmak
atel
Genitoiiriner Islemler Mesane sonda uygulamasi 9923 6,07
Oftalmolojik Islemler Go6z pansumant; Kornea ve konjonktivadan 699 0,43
yabanci cisim ¢ikarilmasi
Nérolojik Islemler Lomber ponksiyon 182 0,12
Sedasyon ve Analjezi Sedoanaljezi 3718 2,26




Aragtirmamizda verileri incelenen hastalarin sonlanim durumlart %70,7

oran ile haliyle taburcudur. Bunu %25,7 ile sevk izlemektedir. Vefat eden

hastalarin oranm1 %0,9’dur. Sifa ile taburcu olanlarin oranm1 %0,1 dir.

Cizelge 5. Hastalarin Sonlanim Durumlari

Sayi (n) Yizde (%)
Sonlanim Haliyle taburcu 115.390 70,7
Sevk 45.322 25,7
Olim 1087 0,9
Sifa ile taburcu 164 0,1
Tedaviden vazgegme 45 0,0
Aile hekimi bakimi altinda eve 2 0,0
geri gobnderme
Eve geri gonderilme 1 0,0
Diger 1233 0,6
Toplam 163.244 100




Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin sonlanimlari da incelenmistir.
Hastalarin %84,6’sinin taburcu oldugu belirlenmistir. Bunun yaninda c¢ikilan
birimlerde ilk sirada, %2,4 oranla Kardiyoloji bulunmaktadir. Bunu %1,8 ile
Ortopedi ve Travmatoloji, %1,2 ile Ortopedi + Norosirurji, %1,2 ile Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum, %1,1 ile Genel Cerrahi, %1,1 ile Gastroenteroloji, %0,8 ile
Gogiis hastaliklart — Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji, %0,8 ile
Noroloji, %0,8 ile I¢ hastaliklar1 izlemektedir. Diger birimlere ¢ikan hastalarn

oran1 %4,2’dir.

Cizelge 6. Hastalarin Acil Serviste Sonlanimlari

Say1 (n) Yizde (%)

Taburculuk 138.035 84,6
Birim Kardiyoloji 3741 2,4
Ortopedi 2907 1,8
Ortopedi + Norosirurji 1851 1,2
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 1746 1,2
Genel Cerrahi 1523 1,1
Gastroenteroloji 1415 1,1
Gogiis Hastaliklari-Enfeksiyon 1346 0,8
Noroloji 1272 0,8
I¢ hastaliklar 1269 0,8
Diger 6906 4,2

Toplam 163.244 100




Arastirmamizda hastalarin %4,6’sinin vefat ettigi belirlenmistir.

Cizelge 7. Hastalarin Mortalite Oranlari

Say1 (n) Yizde (%)

Evet 7486 4,6
Vefat

Hayir 155.758 95,4

Toplam 163.244 100

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %56,7 sinin ayaktan tedavi oldugu,

%43,3’1iniin gilintlibirlik tedavi oldugu belirlenmistir.

Cizelge 8. Hastalarin Tedavi Tiirleri

Say1 (n) Yizde (%)

Ayaktan 92.556 56,7
Giiniibirlik 70.688 43,3
Toplam 163.244 100

Tedavi Tura




5. TARTISMA

Acil servise bir yil iginde medikal veya travma nedeniyle bagvuran
hastalarda gerceklestirilen bu calisma sonucunda mindér girisimlerin daha sik
gergeklestirilmesine ragmen hayat kurtarict ve morbiditeye etki eden diger

uygulamalarinda azimsanmayacak derecede gerceklestirildigi saptanmastir.

Acil servisler, hastalar ve refakatcilerinin acil medikal ihtiyaclarini
karsilamak tizere basvurduklari ilk kurumlardir. Acil tip, beklenmedik hastaliklar,
kazalar, yaralanmalar ve benzeri durumlar ortaya ¢iktiginda, bu durumlarin hizla
miidahale edilmemesi ya da miidahalede gecikme yasanmasi sonucunda meydana
gelebilecek ciddi saglik problemlerini ve/veya anatomik biitiinliigiin bozulmasini
onlemeyi, degerlendirmeyi, tedavi etmeyi ve yonlendirmeyi hedefler (63). Acil tip
hizmetlerinin ~ kalitesinin ~ artirilmasi,  hizmetlerin ~ 6l¢iimlenmesi  ve
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Bu, ancak etkin bir belgelendirme ve veri
toplama sistematigi ile saglanabilir (64). Klinik ve yasal agidan uygun tibbi kayitlar
bliyiik 6nem tasir. Cagimizda, biiyiik miktardaki verilerin dinamik bir sekilde analiz
edilmesi i¢in bilgisayar tabanli hasta veri sistemleri ve bu amagla gelistirilmis 6zel
yazilimlar gereklidir. Bu verilerin sonraki agamada ulusal ve uluslararas: diizeyde
entegrasyonu esastir (65). Calismamizda, Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servis Klinigine bagvuran hastalar, belgelendirilen ve saklanan veriler kullanilarak

degerlendirildi.

Calismamizda genel olarak acil servisimizde kritik girisimsel islemlerin
(KPR, ETE, santral vendz erisim vb.) diger mindr girisimlere nazaran daha az
siklikla uygulandig1 belirlendi. Bu tip hayat kurtarict yeniden canlandirma gibi
girisimler giinliikk pratigimizde daha az uygulanmaktadir. Acil Tip doktorlari,
hastaneye gelen en kritik hastalarin ilk stabilizasyonunda gorevlidirler. Septik sok,
kalp durmast ve ciddi travma geciren hastalar1 hizla stabilize etmeli ve
yonetmelidirler. Acil Servis Hekimlerinin karsilastigi en zorlu konulardan biri hava
yolu yonetimi ve solunum yolu hastaliklaridir. Bir hastanin hava yolunun
yonetilememesi hizla 6liime veya sakatliga yol agabilir. Solunum hastaliklar tek
basina veya hava yolu yonetimiyle birlikte hastanin klinik durumunda hizli bir

diisiise ve sonuclarin koétiilesmesine neden olabilir. Acil serviste bu tiir hayat



kurtarict yeniden canlandirma iglemleri her ne kadar az yapilsa bile her acil tip
hekiminin uygulamasi gereken girisimlerdir. Acil Tip Uzmanlik Egitimi Cekirdek

Miifredatinin temel tasini olusturmalidir.

Tabi ki acil serviste uygulanan damar yolu agilmasi, yara pansumani gibi
islemler her hasta grubunda uygulandigi icin daha ¢ok yapilmasi ¢ok olagan gibi
goriilmektedir. Bu durum arastirmanin zaman araliginda s6z konusu islemlere konu

basvurularin daha fazla yapilmis olmasiyla iliskili olabilir.

Arastirmamizda hastalarin yas ortalamasi 44 olarak belirlendi. Kabul (66)
tarafindan yapilan arastirmada, hastalarin yas ortalamasi 49 bulunmustur. Kose ve
ark. (67) tarafindan 2011 yilinda gergeklestirilen bir arastirmada, acil servise
miiracaat eden hastalarin % 77'sinin 17 ile 65 yas arasinda, % 14,7'sinin 1 ile 16 yas
arasinda ve % 7,1'inin 65 yas lstiinde oldugu tespit edilmistir. Literatiirde, acil
servis hastalarinin demografik 6zelliklerine yonelik yapilan ¢aligmalar giderek
artmaktadir. Baska bir calismada ise, acil servise basvuran hastalarin % 24,6'sinin
14 ile 30 yas araligindaki bireylerden, % 13"'iniin 31 ile 40 yas araligindaki
bireylerden, % 16,2'sinin 41 ile 50 yas araligindaki bireylerden ve % 41'inin ise 50

yas ve {lizeri bireylerden olustugu belirlenmistir (68).

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %45,6’s1 kadin, %54,4i erkekti.
Payza’nin (69) calismasinda, kadinlarin orami %48.,4; erkeklerin orant %51,5
bulunmustur. Aydin ve ark. (70) tarafindan gergeklestirilen arastirmada da
katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlari benzer bicimde saptanmistir. Bu kapsamda

calismamizda elde edilen bulgularin literatiirle uyumlu oldugu anlasilmaktadir.

Arastirmamiza dahil edilen hastalara uygulanan girisimlerin basinda %61
oran ile damar yolu acilmas1 gelmekteydi. Bunu %10,9 ile yara pansumani, %6,1
ile mesane sonda uygulamasi, %#4,2 ile kesi onarimi, %3,6 ile arter kateterizasyonu
takip ediyordu. Tulu (71) tarafindan yapilan ¢aligmada, acil servislerde Kritik
girisimsel islemlerin aslinda olduk¢a sik yapildigi ancak yapilan islemlerin
kaydedilmesinde onemli eksiklikler oldugu belirtilmistir. Bizim aragtirmamizda da

benzer bir durumun s6z konusu olmasi muhtemeldir.



Hastalarin %70,7’si haliyle taburcu oldu. Ylzde 25,7°si hastane iginde
baska bransa sevk edildi, %4,6’s1 vefat etti. Yaran’in (72) calismasinda hastalarin
%75,6’s1n1n acil servisten taburcu edildigi, %0,6’sinin ise vefat ettigi belirtilmistir.
Literatiirde de acil servislere bagvuran hastalarin biiyiik boliimiiniin haliyle taburcu
edildigi, olduk¢a azinin yatarak tedavi aldigi belirtilmektedir (73). Bu durumun
onemli nedenlerinden biri, pek ¢ok hastanin uygunsuz basvurular yaparak acil

servisleri amaci disinda kullanma ¢abasi olarak degerlendirilmektedir (74).

Hastalarin  %84,6’s1 taburcu oldu. Yizde 2,4’Gnun yattigt boliim
Kardiyoloji, %1,8’inin Ortopedi ve Travmatoloji olarak belirlendi. Onmus’un (75)
calismasinda, acil servise bagvuran hastalarin konsiilte edildikleri poliklinikler
degerlendirilmistir. Buna gore 2019 yilinda ilk sirada Kardiyoloji, 2020°de Gogiis
Hastaliklari, 2021°de Ortopedi ve Travmatoloji bulunmustur. Yaran’in (72)
calismasinda da acil servise nakledilen hastalarin yatirildiklar1 birimlerin basinda
Kardiyoloji bolumunun geldigi goriilmiistiir. Aragtirma bulgumuz, Onmus (75) ve

Yaran’in (72) ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.

Bu c¢alismada, incelenen hastalardan yapilan ¢esitli girisimsel islemler farkl
tibbi kategorilere gore siniflandirilmistir. Bulgular, belirli girisimlerin daha yaygin
olarak kullanildigin1 ve bazi kategorilerdeki islemlerin daha yiiksek frekanslarda
uygulandigini gostermektedir. Norolojik girisimler i¢inde ekstremite sinir bloklari
%0,5 oraninda uygulanmis olup, bu kategorideki diisiik oran, bu tiir girisimlerin
genellikle spesifik ve karmasik vakalarda kullanildigini gostermektedir. Norolojik
islemlerin diisiik frekansi, diger girisimlere kiyasla daha az yaygin olduklarini ve
belirli uzmanlik gerektirdigini ortaya koymaktadir. Solunumsal girisimler arasinda
sedasyon ve analjezi %2,2 ve burun tamponu %0,5 oraninda yer almaktadir.
Sedasyon ve analjezi uygulamalarinin gorece daha yiiksek orani, bu islemlerin
cesitli tibbi durumlarda agri1 yonetimi ve hasta konforunu saglamak i¢in yaygin
olarak kullanildigin1 gostermektedir. Solunumsal islemlerin toplam frekansinin,
kardiyolojik ve norolojik islemlerden daha yiiksek olmasi, solunum yolu ile ilgili

acil durumlarin ve miidahalelerin daha yaygin oldugunu yansitmaktadir.

Ortopedik girisimler i¢inde kol-bacak ateli %3,6 oraninda uygulanmis ve bu

kategori i¢inde en yliksek orana sahip olmustur. Bu durum, travma ve kazalarin sik



goriilmesi ve bu tiir girisimlerin acil durumlarda stabilizasyon saglamak i¢in yaygin
olarak kullanildigimi gostermektedir. Cerrahi girisimler oldukc¢a yaygin olarak
uygulanmis ve bu kategori i¢cinde en yiiksek oran %61,0 ile damar yolu agilmasidir.
Bunu %10,8 ile yara pansumani ve %4,3 ile kesi onarimi takip etmektedir. Bu
yiiksek oranlar, cerrahi islemlerin genellikle acil miidahalelerde ve genel hasta
bakiminda siklikla kullanildigini gdstermektedir. Ozellikle damar yolu agilmasi,
neredeyse tlim hastane yatislarinda standart bir prosediir oldugundan, en yaygin

girisim olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Kardiyolojik girisimler icinde KPR %0,3 oraninda uygulanmistir.
Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) islemi, genellikle ani kalp durmas gibi acil
durumlarda uygulandigindan, bu diisiik oran acil durumlarin genel hasta
popilasyonu icinde nadiren gergeklestigini gdstermektedir. Urolojik/nefrolojik
girisimler arasinda mesane sonda uygulamasi %6,0 oraninda uygulanmis olup, bu
kategoride 6nemli bir yer tutmaktadir. Mesane sonda uygulamasi, 6zellikle idrar
yolu problemleri veya cerrahi sonrasi idrar takibi gereken hastalarda yaygin olarak

kullanildig1 i¢in bu yiiksek oran dikkate degerdir.

Diger girisimler kategorisinde ¢esitli islemler %6,0 oraninda uygulanmis
olup, bu kategori genis bir yelpazede farkli prosediirleri icermektedir. Bu durum,
diger kategorilere sigmayan spesifik ve cesitli girisimlerin de hastane bakiminda

onemli bir yer tuttugunu gostermektedir.

Genel olarak, bu bulgular hastane ortaminda en sik uygulanan girisimsel
islemlerin cerrahi ve ortopedik kategorilerde yogunlastigini gostermektedir. Damar
yolu agilmasi, yara pansumani ve kesi onarimi gibi islemler, hastane bakiminin
temel unsurlari olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, saglik hizmetleri sunumunda bu
tiir islemlerin krittk Oneme sahip oldugunu ve yaygm kullanildigim
vurgulamaktadir. Solunumsal ve iirolojik/nefrolojik islemler de 6nemli bir yer
tutmakta, ancak norolojik ve kardiyolojik islemler daha spesifik ve diisiik frekansta
uygulanmaktadir. Bu siniflandirma, saglik hizmeti planlamasinda ve kaynak

dagiliminda yol gosterici olabilir.



Her Acil Tip Uzmanin hekimlik hayati1 boyunca ¢ok az karsilagabilecegi ve
hayat kurtarict “Biiyiik Besli” olarak da adlandirilan; acil serviste ¢ok az uygulanan
baz1 girisimler vardir: Krikotroidotomi, Burr Hole uygulamasi, ResUsitatif
torakotomi, Perimortem Sezaryan, ve Lateral kantotomidir. (76) Bizim yaptigimiz
bu calisma siiresi boyunca acil serviste bu bes girisimden higbirisi goriilmemistir.
Bu girisimleri acil serviste nadir uygulanmasi acil tip egitim programlarindan
cikarilmasi anlamina gelmemelidir. Yillik egitim programi i¢cinde daha nadir olarak
yer almasi veya her uzmanlik aday1 i¢in siiresi boyunca birka¢ kez maket veya

gercek hayatta pratik yapmasi yeterli olabilir.

Sonug olarak acil servisler hafiften kritik hastalara kadar genis bir yelpazede
hastalarin basvurdugu kliniklerdir. Acil serviste en ¢ok uygulanan damar yolu
acilmasi gibi mindr girisimlerden, KPR, ETE gibi yeniden canlandirma islemleri
ile cok ¢ok az gerceklestirilen biiyiik besli olarak da adlandirilan islemlere kadar
cok genis bir kategoride prosediirel islemler mevcuttur. Her Acil Tip Uzmani bu
girisimleri bilmeli ve uygulama yetisine sahip olmalidir. Ayrica bu prosediirler
bizim yaptigimiz bu ¢alismadaki veriler 1s1nda egitim programlarinda tekrarlanmasi

uygun olabilir.

Arasgtirmamizin bazi smirliliklart bulunmaktadir. Bunlarin baginda veri
kacaklar1 gelmektedir. Ayrica acil serviste yapilan islemlerin sisteme girilmemesi
de onemli veri eksikliklerine yol agmistir. Calismamizin geriye doniik olarak
gergeklestirilmis olmasi, bir islemin farkli sekillerde kaydedilmis olmasi ya da hig

kaydedilmemis olmasi gibi sorunlar, ¢aligmamizda kisitlilik meydana getirmistir.



6. SONUCLAR

e Arastirmamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 44’tii.

e Arastirmamiza dahil edilen hastalarin %45,6’s1 kadin, %54.,4°1i erkekti.

e Arastirmamiza dahil edilen hastalara uygulanan girisimlerin basinda %61
oran ile damar yolu acilmas1 gelmekteydi, bunu %10,8 ile yara pansumani,
%6 ile mesane sonda uygulamasi, %4,3 ile kesi onarimi, %3,7 ile arter
kateterizasyonu, %3,6 ile kol-bacak ateli, %2,2 ile sedasyon-analjezi ve %6
oranla diger islemler takip etmekteydi.

e Hastalarin %70,7’si haliyle taburcu oldu. Yiizde 25,7’si hastane iginde
bagka bransa sevk edildi.

e Hastalarin %84,6’s1 taburcu edildi. Ylzde 2,4’0nin yatirildigi birim
Kardiyoloji, %1,8’inin Ortopedi ve Travmatoloji olarak belirlendi.

e Hastalarin %4,6’s1 vefat etti.

e Hastalarin %56,7’si ayaktan, %43,3’l giiniibirlik tedavi edildi.

e Aragtirmamiza dahil edilen hastalara uygulanan girisimlerin %61'i cerrahi
(damar yolu agilmasi, yara pansumani, kesi onarimi, arter kateterizasyonu,
yanik debridman ve pansumani, siitur alinmasi), %6's1 tirolojik/nefrolojik
(mesane sonda uygulamasi), %6’s1 diger, %3,6's1 ortopedik (kol-bacak
ateli), %2,2'si solunumsal (sedasyon-analjezi, burun tamponu), %0,5'
norolojik (ekstremite sinir bloklar1) ve %0,3'i kardiyolojik (KPR)

islemlerdi.



7. OZET

Arastirmamizda acil serviste yapilan girisimsel islemleri degerlendirmeyi
amagcladik. Bu kapsamda Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil Servis Klinigi’ne
Subat 2023 - Ocak 2024 arasinda basvuran 163.244 hastanin verilerini
degerlendirdik. Bulgularimiza gore hastalarin yas ortalamasi 44’tii. Erkeklerin
orani %54,4 idi. En sik uygulanan girisimsel islem damar yolu agilmasiydi.
Hastalarin %70,7’si taburcu olmustu. Herhangi bir birimden c¢ikip acil servise
basvuran hastalarin en sik ¢iktiklar1 birim kardiyoloji olarak belirlendi. Hastalarin
%4,6’s1 vefat etti. Arastirmamiz ile acil servislerde kritik girisimsel islemlerin daha

az uygulandig ortaya konuldu.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Acil tip, Girisimsel islemler



8. ABSTRACT

In our research, we aimed to assess the interventional procedures performed in the
emergency department. In this context, we evaluated the data of 163,244 patients
who visited the Emergency Service Clinic at Akdeniz University Hospital between
February 2023 and February 2024. Our findings indicated that the average age of
the patients was 44. The proportion of males was 54.4%. The most commonly
performed interventional procedure was the establishment of a vascular access.
Approximately 70.7% of the patients were naturally discharged. The department
most frequently leaving to present at the emergency service was identified as
cardiology. About 4.6% of the patients expired. Our study revealed that critical
interventional procedures are less frequently administered in emergency

departments.

Keywords: Emergency service, Emergency medicine, Interventional procedures
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