
Aile Hekimliğinde Acil Durum Yönetimi



• Her yıl ofislerde en az bir acil durum başvurusu

• 8 acil durum/yıl, %95’inin önceki 12 ay içinde en az bir 
acil durum gördüğünü

• Ortalama bir aile hekimliği ofisinde her yıl 3,8 çocuk acil
durumu olduğunu

• %62'sinin her hafta hastaneye kaldırılan veya acil tedavi 
gerektiren bir veya daha fazla çocuk gördüğünü



Aile Hekimliği

• Çoğu ofis tıbbi aciller için tam olarak hazır değil

• Neden hazırlıklar yetersiz?

• Hasta popülasyonlarında beklenen acil 
durum yelpazesi

• Bilgi ve beceriler (TYD, ACLS)

• En yakın acil servise olan mesafe

• Acil durum ekipman ve ilaçları 

• Zaman ve finansal kısıtlamalar 

• Acil durum protokolü



Aile hekimliği ofisleri genellikle yetersiz donanıma sahiptir ve acil durumlarla başa çıkmak için 
yetersiz hazırlıklıdır.

Basit acil müdahale planları, bir ofisin risk profiline göre tasarlanabilir ve uyarlanabilir.

Sistematik bir ekip yaklaşımı ve becerilerin, destek personelinin ve ekipmanın etkin kullanımı 
önemlidir.













En sık acil durumlar

• Astım

• Anafilaksi

• Şok

• Nöbetler

• Kalp durması



ÖLÜMCÜL RİTİMLERDE 
TANI TEDAVİ

KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON



112 aktivasyonu

Erken Defibrilasyon 

Erken CPR

Efektif ileri kardiyak yaşam desteği 

İyi bir resüsitasyon sonrası bakım



Basic

Life

Support



C - A - B



Dolaşım (C)

Kalbimim Pompa Fonksiyonu

Nabız var mı?



30 KALP MASAJI
2 SOLUNUM

30/2





Kompresyon

Kalbin ve akciğerlerin

kompresyonu

İntratorasik basıncı arttırır

Dekompresyon

Kalbin ve akciğerlerin yeniden 
dolması

İntratorasik basıncın azalması



30:2

15:2



• 62y erkek

• KAH ve sigara kullanımı (+)

• Son zamanlarda halsizlik, göğüs ağrısı ve nefes dalığından şikayetçi

• Muayene masasına geçerken aniden yere yığılıyor

• Nabız (-)

• Solunum (-)

• E1 M1 V1



Nabız Yok➔ Kalp Masajı

• Kalbimin elektriksel fonksiyonu

Ritim?



CPR CPR CPR

Kardiyak

arrest

Defibrilatöre

ulaş

Vasopressor

Adrenalin

Ritim

kontrol
Ritim

kontrol

Ritim 

kontrol

ASİSTOLİ 

CPR = 5 siklus veya 2 dk CPR

Vasopressor

Adrenalin



• 51y bayan

• KBY (+)

• Kendini iyi hissetmediğini söyleyen banka memuru bilincini kaybediyor.

• Nabız (-)

• Solunum (-)

• E1 M1 V1



Nabız Yok➔ Kalp Masajı

• Kalbimin elektriksel fonksiyonu

Ritim?



CPR CPR CPR

Kardiyak

arrest

Defibrilatöre

ulaş

Vasopressor

Adrenalin

Ritim

kontrol
Ritim

kontrol

Ritim 

kontrol

NEA

CPR = 5 siklus veya 2 dk CPR

Vasopressor

Adrenalin



Tabletler 

Tamponad kardiyak

Tansiyon 

pnomotoraks

Trombozis koroner 

Trombozis pulmoner

Travma

Hipovolemi

Hipoksi

Hidrojen iyon- asidosis

HiperK, hipoK

Hipotermi

Hipoglisemi

NEA’ye en sık neden olan durumlar

5 H 5 T







• 32 yaşında erkek

• Sigara kullanımı (+)

• Buzdolabı tamiri sırasında aniden hareketsiz yere yığılıyor

• Nabız (-)

• Solunum (-)

▪ E1 M1 V1



Nabız Yok➔ Kalp Masajı

• Kalbimin elektriksel fonksiyonu

Ritim?



VF / Nabızsız VT



Nabızsız VT

• Nabız YOK

• HR>180/dk

• Geniş QRS

• Ventrikül kaynaklı atım

VF
• Nabız YOK

• Ventriküllerde koordine olmayan 
kasılmalar 

• Hipoksi (Myokardda aşırı duyarlılık)



CPR CPR CPR CPR+ ++

Ritim 

kontrol

Ritim 

kontrol

Defibrilatöre

ulaş

Kardiyak

arrest

Ritim 

kontrol

AntiaritmikVasopressör

CPR +
5 siklus veya 

2dk CPR
Şok

Defibrilatör 

şarj edilirken

CPR

VF / NABIZSIZ VT



• VF ilk şok:
• Monofazik defibrilatör 360J 

• Bifazik defibrilatör 120-200J

• Defibrilasyon öncesi göğüs kompresyonu

• Tek defibrilasyon

• VF/VT de yaşam %85-95

• Her dakika %7-10 azalır

• 12 dakika üzerinde %2



Defibrilasyon stratejisini hangi kurallara bağlamakta?

– PreŞok ve PostŞok duraksamalar minimum olmalı

– Defibrilatör şarj olurken göğüs kompresyonuna devam edilmeli 

– Defibrilasyon aşaması duraksama max 5 saniye

– Kendinden yapışkanlı ped tercih edilmeli



VF / Nabızsız VT

AMİODARONE

300mg IV puşe

150mg tekrarlanabilir

Class 2b

LİDOKAİN

1-1.5mg/kg IV puşe, 

3-5 dk da 0.5-0.75mg/kg tekrar 

max 3mg/kg 

Class indeterminate

MAGNEZYUM

1-2 gr IV

Torsad ve hipomagnezemide

Class 2b

PROKAİNAMİD

50mg/dk

Max 17mg/kg

TC de yok

Class 2b



Amiodoron

Lidokain

ACLS

Hava yolu

CPR

BLS



Yüksek Kalitede
CPR 

hayat kurtarır !! 



Kaliteli göğüs 
bası hızı 100-

120/dk



Bası derinliği 
5-6cm 

olmalıdır



Defibrilasyon için göğüs basısına verilen ara
maksimum 5 saniye

Pre-şok duraksamasının kısaltılması





• Kardiyak arrest sonrası SDGD hastalarda
glukoz kontrolünün önemi vurgulanıyor

• 180mg/dl den fazla KŞ tedavi edilmelidir

• Hipoglisemiden kaçınılmalıdır



Adrenalin

• Şoklanamaz ritimli kardiyak arrestlerde
zamanlama açısından, mümkün olan en 
kısa sürede epinefrin uygulanması makul 
olabilir 

• Şoklanabilir kardiyak arrest ritmleri için 
ise 3 defibrilasyon girişiminden sonra 
kullanılmalı.



Anafilaksi



ALERJİK REAKSİYONLAR

• Ürtiker

Deriden kabarık, 
ortasında beyazlaşma 
olan, sınırları düzensiz, 
farklı boyutlarda 
eritematik, kaşıntılı ve 
hızla oluşan plaklar

• Anjioödem

Mukoza ve derinin derin 
tabakalarında ödem 
formasyonu 

(Özellikle göz kapağı ve dudağı 
içeren yüz ve boyunda) 

• Anaflaksi

Ciddi, hayatı tehdit
edici ve sistemik
hipersensitivite
reaksiyonudur



Anafilaksi

• Belirsiz ve zor bir reaksiyon 

• Ani başlangıç (dakika- saat)

• Deri, mukozal membran tutulumu ile birlikte
solunum sıkıntısı veya hipotansiyon ile
karakterize

• Anafilaksiden ölüm dakikalar içerisinde olabilir

• Primer reaksiyon sonrası hayatta kalım mümkün 

• Ancak sekonder reaksiyon (BİFAZİK) olabilir ve 
mortal olabilir



Anafilaksi multisistem alerjik rxn’lar için 
genel bir terim

- DERİ %80-90

- SOLUNUM %70-80

- GIS %30-45

- KVC %10-45

- SSS %10-15



Tetikleyiciler

• Vakaların 1/3’ünde bir neden saptanamaz

• Mast hücrelerini (veya bazofiller) aktive
edebilen her ajan

• Gıdalar, ilaçlar ve venomlar en sık

• Süt, yer fıstığı, fındık, yumurta, kabuklu
deniz ürünleri, buğday ve soya

• Arılar, eşekarısı veya ateş karıncaları

• Antibiyotikler, NSAID'ler veya aspirin

• Kontrast maddeler

• Lateks

• Egzersiz



Anafilaksi Şiddeti ve Mortalite
Risk Faktörleri

• Daha önce anaflaksi öyküsü

• Yaş
• Yaşlılar 

• Tedavi ve venom ilişkili anafilaksi nedeniyle artan ölüm riski 

• Komorbid Hastalıklar 
• KVC hastalıkları 

• Kalp yetmezliği, iskemik kalp hastalığı, hipertansiyon 

• SS hastalıkları
• Astım, KOAH, akut enfeksiyon 

• Diğerleri 
• İlaç kullanımı

• Beta blokerler ve ACE inhibitörlerinin eşzamanlı kullanımı

• Yatış ihtimalleri daha fazla, daha fazla organ tutulumları

• Bilinci etkileyen ilaçların eşzamanlı kullanımı

• Örneğin, alkol, keyif verici ilaçlar, sedatif, tranklizanlar



Anaflaksi Tanısı 



1 ay-1 yaş <70mmHg
1-10 yaş <90mmHg
ya da 
70mmHg+(2Xyaş)



Bifazik anafilaksi

• İlk anafilaktik dönemden 1-72 saat sonra tekrarlayan anafilaksidir

• Ancak 78 saat sonra bile bildirilen rxn var

BİFAZİK ANAFİLAKSİ

İnsidans %6

%90 ilk rxn’dan 4-12 saat sonra

En önemli sebep yetersiz ya da geç ADRENALİN 



TEDAVİ



Anafilaksi

1. Basamak Tedavi

• Dekontaminasyon

• Oksijen

• Adrenalin

• Hidrasyon (IV sıvı)

2. Basamak Tedavi

• H1 ve H2 reseptör blokerleri

• Steroidler

• Albuterol

• Glukagon



Anafilaksi I.Basamak Tedavi

• Tetikleyici ile teması kesilmeli

(İlaç infüzyonu Stop)

• Sahada ➔Yardım çağırın

• 112

• Bulgular ?➔ Adrenalin?

• Supin pozisyona getirilir
• Gebe ise sol yan pozisyon



• ADRENALİN
• Ciddi anaflaktik reaksiyonlarda seçilecek ilk ilaç

Anafilaksi I.Basamak Tedavi



• Adrenalin, anafilaksi yönetiminin temel taşıdır ancak yeterince kullanılmamaktadır

• Anafilaksi olan 92 kişinin sadece %23'üne arrestten önce enjekte edilmiş!

• Adrenalin oto-enjektör yoluyla verilen IM uygulama daha güvenli, Yan etki %1 ve aşırı 
doz yok

• IV enjeksiyonları ile daha fazla yan etki (%10) ve aşırı doz (%13)



KİLO ÖNERİLEN ALTERNATİF

10 kg 
(İnfant)

0.01 mL/kg 
(1 mg/mL ampulden)

0.15 mg Otoenjektör olabilir
VEYA 0.1 mg (1 mg/mL ampul 0.1 mL)

10 - 25 kg 
(İnfant ve çocuk)

0.15 mg Otoenjektör 0.15 mg (1 mg/mL ampulden 0.15 mL)

>25 - 50 kg 0.3 mg Otoenjektör 0.3 mg (ampulden 0.3 mL)

>50 kg
0.5 mg 
(1 mg/mL ampulden O.5 mL)

0.3 mg Otoenjektör

Adrenalin IM



Anterolateral uyluk içine intramüsküler
olarak 
Erişkinlerde maksimum 0,5 mg 
Çocuklarda 0,3 mg 1:1000 
[1 mg/mL] solüsyonun 0,01 mg/kg)



Hidrasyon

IV Sıvı
• Yetişkinlerde 1-2 L
• Çocuklarda 10-20 ml/kg

ANAFLAKSİ I.Basamak Tedavi



ANAFLAKSİ II.Basamak Tedavi

ANTİHİSTAMİNİKLER

• Histaminin daha fazla salınımını bloke ederler

• H1 ve H2 birlikte



Antihistaminik İlaçlar

• Yavaş etki başlangıçları

• Bu ilaçlar havayolu tıkanıklığı, hipotansiyonu veya şoku hafifletmez 

• Standart dozda mast hücreleri ve bazofillerden mediatör salınımını inhibe
etmez

• Diğer bazı mediatörleri hedef alırlar

• Anafilakside kullanımını destekleyen herhangi çalışma yoktur (RKÇ) 

• Yalnızca adrenalin verildikten sonra uygulanmalıdır

• Ve önemli soru: Hangisi (?)
• Klorfenamin & difenhidramin



Antihistaminikler

• Yetişkinlerde 25-50 mg IM veya yavaş IV 
infüzyon

• Çocukta 1 mg/kg, 50 mg’a kadar, 6 saatte 
bir IM, IV, PO

Difenhidramin 

• Yetişkinlerde 50 mg IV yavaş

• Çocuklarda 0.5 mg/kg

Ranitidin 

Famotidin 20 mg (2 dakikada)



ANAFİLAKSİ II.Basamak Tedavi

Glukokortikoidler
Anafilaksi için ek tedavi olarak kullanılsa da, klinik yararı destekleyecek kanıtlar eksiktir 

Akut anafilaksi tedavisinde adrenalin yerine uygulanmamalıdırlar.

• Bifazik reakiyonu önler ve anaflaktik reaksiyonları azaltır 

• Etki başlama (IV) 4–6 saat 

• Metilprednizolon

• Yetişkinlerde 1-2 mg/kg (80-125 mg) IV 

• Pediatrik 1-2 mg/kg IV 



ANAFİLAKSİ II.Basamak Tedavi

GLUKAGON
• Endojen katekolamin salınımını arttırır 

• Beta-bloker alan ve hipotansiyonu olan, sıvı tedavisi ve epinefrine yanıtsız 
hastalarda hipotansiyon çözülene kadar verilebilir. 

• Yetişkinlerde 1-5 mg IV, 5 dakikada ve yanıta göre 5-15 µg/dk infüzyon

• Çocukta ise 20-30 µg/kg – max 1 mg Her 5 dk da bir hipotansiyon düzelene kadar 



ANAFİLAKSİ 
II.Basamak 
Tedavi

• 2.5-5 mg nebulize erişkin

• 1.25- 2.5 mg nebulizer çocuk

• 4-6 puff inhaler erişkin veya çocuk 

• 20 dk ara ile tekrar 

Albuterol- Salbutamol (Ventolin)

• 250-500 microgram erişkin

• 125-250 microgram çocuk

• 20 dk ara ile tekrar

İpratropium bromide (Atrovent)

Kombine preparat (Combivent)



Takip

• Anafilaksili 4114 hastanın analizinde

• Bütün anaflaksi olguları hastaneye gönderilmeli 

• % 4.7'sinde bifazik epizotlar görülmüştür 

(%0.4 -%23.3 aralığında) 

• Hipotansiyon ile başvuran veya bilinmeyen bir tetikleyici olan hastalar yüksek 
risk altında

• Acil serviste tedavi edilen anafilaksi hastalarının gözlem süresi epizodun klinik 
özelliklerine ve ciddiyetine göre belirlenmeli



➢ Bilinç bozukluğu daha fazla

➢ Cilt bulguları daha az

➢ Hastane yatışı daha fazla

Anafilaksi
Geriatrik Hastalar

➢ Gebeler diğer hastalar gibi tedavi edilir

➢ Fetüs yakından takip edilir

Anafilaksi
Gebe Hastalar
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ANAFLAKSİ için

1. Unifazik ve/veya bifazik anafilaksi için birinci basamak tedavi Adrenalin 
uygulayın. 

2. ADRENALİN GECİKMEMELİ (Morbidite ve mortalite) 

3. Tanı ve tedaviden sonra, tüm hastalar semptomlar tamamen düzelene kadar 
gözlem altında tutulmalıdır. 

4. EĞİTİM 
• Tanımlanmış tetikleyicilerden kaçınma
• Belirti ve semptomlar 
• Bifazik anafilaksi 
• Epinefrin oto-enjektörlerinin kullanımı 
• Alerji uzmanı kontrolü



Nöbet
Epilepsi ve Status 

Epileptikus



⚫

Nöbet sınıflaması 
www.epilepsy.com (International League Against Epilepsy)



⚫ Uyarılmamış (Prove edilmemiş, primer)

− (son 7 günde) herhangi altta yatan neden olmadan ortaya çıkan nöbetler.

⚫ Uyarılmış (Provoke edilmiş, sekonder); 

− Olası bir akut nörolojik, sistemik, metabolik veya toksik sebepten sonraki ilk 7 gün içinde ortaya çıkan nöbetler.

⚫ Uyanık (Eski haline tam dönüş)

⚫ Bilinç bozukluğu (Eski haline tam dönüş yok)

Nöbet sınıflaması
www.acep.org (Clinical Policy 2014)





⚫ Nöbet – Nöbet takliti ayırımı

⚫ Lateral dil-ısırma (%100)

⚫ Karın cildi refleksi (%100)

⚫ Serum prolaktin (%100) (ilk 1 saat)

⚫ Lateral kafa rotasyonu

⚫ Anormal postür (yatış)

⚫ İdrar kaçırma  

⚫ Bilinç kaybı

⚫ Postiktal faz

Nöbet ayrımı
https://emergencymedicinecases.com



Tedavi

1) Aktif nöbet geçiren hasta

Hastayı travmalardan koru

Sol lateral dekübit pozisyonuna al

Maske ile oksijen ver 

Aspiratör ve havayolu malzemelerin hazır olsun

Ortalama 1 dakikada kendiliğinden sonlanacak



⚫ Nöbet (Status Epileptikus için de aynı)

1) Birinci tercih Benzodiazepinler olmalı

I. Diazepam 5-10 mg IM ya da IR (gerekirse 5-10 dk sonra tekrar) 

II. Midazolam 5-10 mg IV (ya da IM eğer IV yol yoksa) 

2) İkinci sırada 

I. Fenitoin/fosfenitoin: 20-30 mg /kg IV

3) Üçüncü sırada 

I. Fenobarbital: 20-30 mg/kg IV

II. Levotirasetam: 1.5-2 g IV  

III. Valproik asid: 20 mg/kg IV (maks 45 mg/kg)*

Nöbet tedavi
www.acep.org (Clinical Policy 2014)





⚫ Nöbet devam ediyorsa (Status Epileptikus için de aynı)

Sürekli infüzyon ilaç dozları

1) Midazolam: 0.2-0.3 mg/kg bolus IV,  sonra 0.05-2 mg/kg/st IV infüzyon

2) Propofol: 2-5 mg/kg bolus IV, sonra 20-100 mcg/kg/dk IV infüzyon

3) Pentobarbital: 5-15 mg/kg bolus IV, sonra 0.5-10 mg/kg/st IV infüzyon

Nöbet tedavi
www.acep.org (Clinical Policy 2014)









82 yaşında erkek hasta 
Bilinç bulanıklığı şikayeti ile oğlu tarafından ofisinize getiriliyor 
Özgeçmiş: KAH +, KKY+ 
A: 38 C⁰ 

Nabız: 130/dk

Kan Basıncı: 110/60 mmHg

SS: 34/dk

Sat: 89%



Fizik muayene

Bilinci açık, konfüze, kooperasyon zayıf 
KVS: Taşikardik, ek ses üfürüm yok  
SS: Takipneik, bilateral bazallerde ince raller
Batın: Rahat 
Ekstremite: Bilateral + ödem



Ne düşünürüz?

Hasta şokta mı? 
Eğer öyleyse ne yapmalıyız?



Şok

⚫ Tanımlar

• Yetersiz doku oksijenasyonu ve organ perfüzyonu durumu

• Dolaşım metabolik ihtiyaçlar için yetersizdir





Şokun Tanı ve Tedavisinde İlkeler

⚫ Şoktaki hasta silik bulgular gösterebilir

⚫ Genellikle nedenin saptanması tedavinin başlatılmasından daha az önemlidir

⚫ Hedef, şok durumunun ve perfüzyonun düzeltilmesidir

⚫ Tedaviye cevabın sık kontrolu önemlidir





• 82 yaşında erkek hasta 
• Bilinç bulanıklığı şikayeti ile oğlu tarafından ofisinize getiriliyor 
• Özgeçmiş: KAH +, KKY+ 

• A:38 C⁰ 

• Nabız:130/dk

• Kan Basıncı:110/60 mmHg

• SS: 34/dk

• Sat: 89%

Erken Şok evresinde otonom sinir sistemi yolu ile 

Vasküler direnç artar 

Kardiyak output artar



Şokun Genel Semptomları

⚫ Güçsüzlük

⚫ Sersemlik

⚫ Baş dönmesi

⚫ Bulantı

⚫ Ölüm korkusu



Şokun Genel Bulguları

⚫ Bilinç bozukluğu veya konfüzyon

⚫ Soğuk, nemli veya gri/kül rengi deri

⚫ Terleme

⚫ Taşikardi

⚫ Takipne

⚫ Hipotansiyon

⚫ Oligüri





Şok Değerlendirme ve Tedavisi

⚫ Tedaviye primer bakıyla eşzamanlı başla

⚫ Kan kaybını kategorize et

⚫ Şok tip(ler)ini değerlendir

⚫ Tedaviye yanıtı sık kontrol et



Şok Tedavi

⚫ A Havayolu

⚫ B Solunum

• Oksijenasyon

• Ventilasyon

⚫ C Dolaşım
• Direk basınçla eksternal kanamayı durdur

• IV sıvı resusitasyonunu başlat

• Obstruktif şoku değerlendir
• Tansiyon pnömotoraks - iğne torakostomi

• Kardiak tamponad - perikardiyosentez



Şokta Hızlı Sıvı Resusitasyonu

⚫ Kan grubu ve cross-match

⚫ Mümkünse geniş (18 G’den geniş) IV yol

⚫ Evre 3-4 şokta 2 IV yol

⚫ Hızlı sıvı ver
• Basınçlı IV sıvı torbaları gerekebilir

• Genellikle Laktatlı ringer-SF kullan

• Hasta hiperkalemikse SF’i seç



ASTIM

İnflamasyon

Çevresel risk faktörleri (nedenler)

Havayolu
aşırı duyarlığı

SEMPTOMLAR

havayolu 
obstrüksiyonu

tetikleyiciler



Astım

"Mast hücreleri, eozinofiller ve T lenfositlerin rol oynadığı hava yollarının kronik

inflamatuar hastalığı

Duyarlı kişilerde hava yollarındaki bu inflamasyon

- Nöbetler şeklinde gelen öksürük

- Nefes darlığı

- Hışıltılı solunum (wheezing),

- Göğüste sıkışma hissi



TANI: Fizik Muayene

⚫ Hastalığın ve atağın ağırlık derecesine göre

⚫ Oskültasyon: Normal solunum sesi, ekspiryum sonunda veya inspiryum ve 
ekspiryumda ronküsler

⚫ Ağır atak: Sessiz akciğer, siyanoz, taşikardi, yardımcı solunum kasları kullanımı












