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Kongre boyunca… 

• DM (Salon A) 

• Akılcı ilaç-Aşı (Salon A) 

• Demans (Salon B) 

• Parkinson (Yarın)  

• AF, yOAK (Yarın) 

• Palyatif bakım 

• Beslenme 

• Yuvarlak masa! 

2 



TDK- Kılavuz? 

1. Yol gösteren, bilgi aktaran kimse, turist rehberi 

2. Herhangi bir alanda ve konuda bilgi veren, yol 
yöntem gösteren kitap vb. 

3. Evlenecek erkek veya kadına eş bulan kimse 

4. … 
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Sunum planı  

1. Geriatrik acil 
2. CPR 
3. AKS 
4. Kalp Yetersizliği 
5. İnme 
6. AF 
7. HT 
8. KOAH 
9. PE 
10.Son 1 yıldaki kılavuzlar! 

4 



1. Geriatrik Acil Servis Kılavuzu* 

1. Risk-konsültasyon-girişim, 
bakım planı, acil düzeni, YRS 
(Yardım, yatış, hafıza, görme) 

2. Üriner kateter kullanımı  

3. İlaç yönetimi (>5, ↑riskli i.) 

4. Düşme yönetimi 

5. Demans 

6. Palyatif bakım 

7. Deliryum (%25) 

 

 
*http://www.acepnow.com/article/new-guidelines-enhance-care-standards-elderly-patients-ed/. 

*Geriatric Emergency Department Guidelines. Annals of Emergency Medicine, 2014. 63(5): e7-e25. 
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Deliryum 

• İnfeksiyonlar 
• İlaçlar 
• Elektrolit imbalansı 
• Alkol/uyuşturucu  
• Stroke ? 
• Görme-duyma ↓ 
• Kognisyon ↓ 
• Ciddi hastalık 
• Dehidratasyon 
• Pre-renalazotemi 

 
Deliryum Triage Screen-DTS 
 ≈20 sn. 

6 



2. CPR/ECC Resusitasyon Kılavuzu* 

• Arrest: 100-120 /dk   

• Kompresyon: 4.5-5.5 cm  

• Ventilasyon: 30:2  

• VF/NbøVT: 30-60 sn CPR, Df 

• Ritim: Her 2 dk. kontrol 

• ETE/supraglottik cihazlar fark ø 

• Hafif hipotermi (32-34 C⁰) 

• Normoksik AKS: O2 ø (2014 AVOIDç, STEMI’de enfarkt boyutunu ↑) 

• Adenozin: PSVT, darQRSt; gQRS-SVT/VT, maskeli AF ayırt edilmesinde  

*15.10.2015. http://www.ilcor.org 7 



EKO 2015 kılavuzu: EACVI-ACCA* 

• Akut KVO: Tanısal primer görüntüleme aracı 

• Non-invazif, hızlı , doğru. 

• Kardiyak morfoloji-hemodinamiği değerlendirir 

• Cep tipi mini ekokardiyografi sistemleri: 

- Ventriküler/valvüler p. başarılı 

- Kantitatif inceleme başarısız 

*European Heart Journal – Cardiovascular Imaging (2015) 16, 119–146 8 



3. NSTE – AKS 2014 AHA Kılavuzu* 

•  ≥ 75 yaş, erken invaziv strateji, elektif 
revaskülarizasyon, bakım planı (Kanıt Düzeyi: A) 

• Farmako. değ. kişiye özel doz, kg/GFR (Düzey: A) 

• Hasta odaklı günlük egzersiz kararları (Düzey: B) 

• Başlangıçta-PCI’de: Bivalirudin tercih edilmeli  

     (GP IIb/IIIa İ+UFH tedavisine göre kanama r. ↓) (Kanıt Düzeyi: B) 

• DM/ Prox. LAD/3 damar h: CABG uygun (Düzey: B) 

 *2014 ACC/AHA guideline 
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- Acil ig (≤2 s): Refrakter-rekürren AP, KY, MY, Hd. Anstabil 
- Erken ig (≤24 s): Yeni ST d, troponin d., GRACE Rs >140 
- Geç ig (24-72 s): Renal Y, LVEF< %40, erken infarkt sonrası 
AP, son 6 ayda PCI, CABG öyküsü, GRACE:109-140, ≥2 TIMI 



2014 AHA-yenilikler 

• İnfluenza aşısı/yıl 
• MI: Troponin ↑, kontrolde >%20 ± ile tanı (Ek CK-MB faydasız) 

• 3-4. gün troponin ile MI büyüklüğü tayini 
• Ek prognostik: BNP 
• EKG, enzim (N), KAH ø, AKS?  Koroner BT anjio 
• Ticagrelor/Prasugrel > Klopidogrel  
• Stend: İkili antiplatelet 12 ay 
• 300 mg Klopidogrel yükle, PCI öncesi + 300 mg 
• AKS+ASA, CABG öncesi kesme (klopidogrel/ticagrelor stop) 

• Üçlü antitrombotik: +PPI (esomeprazol/omeprazol ø) 

• ACEI: LVEF < %40, HT, KY, DM, stabil KBY (Sınf1 kanıt) 
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4. Kalp Yetersizliği 

• >75 yaş %10 

• Ao-LV kompliyansı↓; direnci ↑, LV dias. df. 

• Korunmuş PLVEF yaşlı kadınlarda daha sık 

• Tedavi uyumu↓ (Komorbidite, polifarmasi, vd) 

•  BNP <100 ng/L; NT-proBNP<300 ng/L 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2014 
www.nice.org.uk/guidance/cg187 11 



Tedavi etkinliği? 

• 3 günde >2 kg ↑, diüretik dozu↑ 

• Aşırı diüretik, sıvı kaybı riskleri! 

• «Start low, go slow» 

• KY'li obez  Kilo ↓ 

• Sıvı ↑kanıtı Ø, kg-son 6 ay >%6 ↓: Malnütrisyon  
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Semptomatik KY önlemler  

• ↑Sıvı, hipoNa, şiddetli KY semptomlar: 1,5-2 L/g 

• Hafif-orta semptomlarda rutin sıvı ↓yararı ? 

• Sigarayı bırakma  Morbidite-mortalite ↓ 

• NSAİ, TSA, Li, KS, sınıf-1 antiaritmikler, CaKB Ø 

• Pnömokok ve grip aşısı 
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Tedavi 

• ACEİ, ARB etkili, iyi tolere edilir 

• ↓GFR: Tiyazidler etkisiz 

• ACEI, ARB, spironolakton, digoksin dozları ↓ 

• Aldosteron Antag+ACEİ / NSAİ+koksib: HiperK ↑ 

• βB iyi tolere edilir (Hasta sinüs sendromu, AV blok, KOAH!) 

• Nitratlar ± hidralazin  Hipotansiyon riski ! 

• Dopamin düşük doz: Etkinliği ø 
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KY-Aritmi Tedavisi 

• βB, ACEİ, Aldosteron antagonistleri 

• V. Aritmi (ağır, semp. sürekli VT):  Amiodaron 

• Sürekli VT, VF, ani ölüm r.   ICD implantasyonu 

• AF: Kardiyoversiyon / Amiodaron / Dofetilide  

• βB ± Digoksin (Sis. KY’de ilk tercih) 

• PLVEF’de verapamil 

• Sis. LVDdf-AP: βB+Nitrat ± Amlodipin/felodipin 
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Püf noktalar 

• Warfarin  

• Sıvı/kan kayıpları, ↑/yanlış diüretik kullanımı   

• Toksik ilaç (ACEİ, ARB, NSAİİ, kontrast, ab): Doz ↓, hidrasyon,NAC 

• BPH, obstrüksiyon, antikolinerjikler 

• Alarm semptomlar (İdrar ↓, bulantı, kusma, iştahsızlık, 

sarkopeni, şuur b.) :  Yatırılmalı, klirense göre tedavi 
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5. Akut İnmede tPA vermek zorlaşıyor! 

• A. iskemik inme: Semp. İ.s.Kanama riski ↑ (%7) (Düzey A) 

• Acil İnme Ünitesi (AİÜ) Semp. ilk 3 saati içerisinde 
IV tPA verilebilir (Düzey B) 

•  AİÜ, dikkatli seçili  Semp. 3-4,5 saati içerisinde     
IV tPA verilebilir (Düzey B) 

 

2015 ACEP, AAN 
Ann Emerg Med. 2013;61:225-243 
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Warfarin & İntrakraniyal Kanama? 

• AF: İskemik inme (%20); kardiyoemboli (%50) 

• AF-İnmeden korunmak için warfarin şart (%65↓) 

• Hedef INR: 2.5 (2.0-3.0) 

• Kanama korkusu  INR %30 inefektif  

• TİA: ASA %18, diğer %7, %42 tedavisiz (!) 

• AF, inme/TİA, HT ø: Warfarin, İKK arttırmadığı 
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6. 2014 AF Kılavuzu AHA/ACC/HRS 

• BB, CaKB: Semp.<80/dk, asemp.<110/dk  

• Dekompanse KY+AF: IV amiodaron (CaKB ø) 

• Unstabil hasta: Kardiyoversiyon 

• ≥48 saat/süre?: KV 3 h önce-4 h sonra warfarin 
(Hedef INR 2.0-3.0) (Yeni OAK, Sınıf IIa kanıt) 

• WPW+AF: Amiodaron ø (Sınıf III ↓)  
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Nonvalvüler AF’de Warfarin & DTI? 

 
• 8 RKÇ, n=27.557, warfarin (n=10,287)  

• Dabigatran 2x110-150 mg (3 RKÇ, n=12.355) 

• AZD0837 (AstraZ) 1x300 mg (2 RKÇ, n=233) 

• Ximelagatran 2x36 mg (3 RKÇ, n=3726) (Kc. tox) 

• Tüm sebepler/vasküler ölüm, iskemik o. fark Ø 

• Dabigatran sınırlı üstün (OR 0.86, 95% CI 0.75 to 0.99) 

• Fatal/non-fatal majör kanama(hem. inme) DTIs ↓ 

• Tedaviyi bıraktıran y.e. DTIs ↑  

Cochrane Database Syst Rev. 2014 Mar 27;3:CD009893 
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7. HT yenilikler? 
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JNC 8* 

• Öneri 1: Hedef < 150/90 (>60 yaş, genel p.) (Kanıt A) 

Hedef + y.e Ø Tedaviyi değiştirme (Kanıt E) 

*ACCORD-BP  
22 



JNC 8 
• Öneri 6: Başlangıç: (Siyahi olmayan DM dahil) 

Tiazid , CaKB, ACEİ, ARB (Kanıt B) 

• βB (βB&ARBKV ölüm, MI, stroke ↑) 

• αB (αB &diüretik Kötü KV sonlanım) 

• Karvedilol, nebivolol, rezerpin,  

• Klonidin, hidralazin, spironolakton, furosemid 

• Öneri 7: Başlangıç: (Siyahi DM dahil) 

Tiazid veya CaKB (gp, kanıt B, DM kanıt  C) 

Önerilmiyor 
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JNC 8 

• Öneri 9: Hedefe ilk ay Ø: 

• Doz ↑ - 2. ilaç (Tiazid , CaKB, ACEİ, ARB ) ekle (Kanıt E) 

• Hedefe Ø:  3. ilaç (ACEİ-ARB aynı anda Ø) 

ÖZETLE 

• DM-KBH Ø >60 yaş, hedef <150/90  

• Diğer herkeste <140/90  

• Acil hipertansiyon yönetimi (?!) 
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8. KOAH 

• KOAH önlenebilir (risk↓) ve tedavi edilebilir 

• 4 temel yaklaşım: 

1. Hasta eğitimi 

2. Risk faktörlerinin azaltılması 

3. Stabil KOAH tedavisi 

4. Alevlenmelerin tedavisi 

25 
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Stabil KOAH tedavisi 

• Farmakolojik:                                                                       
- Bronkodilatatör (Antikolinerjik, β2 agonist, teofilin)    

     - İnhale KS, kombine (BD+KS) 

• Nonfarmakolojik: P. Rehab./O2 ted./CPAP-BiPAP/EMV/cerrahi 

 

• Diğer: Mukolitik (NAC, karbosistein)/immünreg./ α1a.tripsin / ab / 
antitussif / vazodil. NO/ M Fayda Ø 

27 
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KOAH alevlenmesi  

• H. doğal seyri esnasında, günlük olağan değişimlerden farklı, 
n. darlığı, öksürük ± balgam değ. ile karakterize, ted. değ. 
gerektirecek, belirgin, akut olaylar 

• %50-70 trakeobronşiyal enfeksiyonlar    
(Bakteriyel %40-50, viral %30-40, atipik b.%5-10) 

• %10 h. kirliliği 

• %30’unda ety. ? 
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GOLD 2015 

• 2013’den çok az farklı 

• KS: 5 gün (Oral prednizolon 40 mg/g) 

• Ab: Daha kolay (Balgam pürülans, miktar, dispnede ↑) 

• O2 tedavisi:  SaO2 %88-92, 30-60 dk. sonra kan gazı 

• Tromboemboli proflaksisi (DMAH) 

• Acilde sigara bıraktırma önerileri 
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Fagerstrom Nikotin Tolerans Testi (FNTT) 
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Sigara Bırakmada Uygulanan Farmakolojik Tedaviler 

1. Nikotin Yerine Koyma Tedavisi: (FNTT ≥5 puan) 
(Kc, BY, hipertiroidi, HT, IDDM, feo, KY dikkat) (MI, USAP,ağır aritmi, allerji k.e.)                                                            

a. Nikotin Bandı (21, 14, 7 mg)                                                                         

b. Nikotin Sakızı  (2-4 mg, max 24/g)                                                          

c. Nikotin Dil Altı Tableti (2 mg)                                                                                                                                                             

2. Bupropion HCl (150 mg. >65 y ½ tb) 

3. Vareniklin (0,5-1 mg/g) 
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Püf noktalar 

1. Temel tedavi: LABA-LAMA  

2. Sık atak, FEV1<%50, >1 komorbidite: + İKS 

3. Eşlik eden solunum problemleri  

4. Ani takipne, dispne, hipoksi PE, DVT,  
aspirasyon pnömonisi, KY progresyonu 

5. İnfluenza ve pnömokok aşısı 

6. Alevlenme, demans uyum p. “nebül” tercih  
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9. PTE Kılavuzu ESC 2014 

• Hipotansiyon/şok: ↑riskli PTE 

• %30 risk f. Ø; %40 hipoksemi ø 

• Wells/Geneva k. ↓olasılık: %10 PTE+ 

• PTE değil denenlerin: %12 PTE+ 

• ↓Klinik o. + D-dimer (-): %30 PTE dışlanabilir 

• Yaş ↑D-dimer spesifitesi ↓(>80 yaş %10) 

• >50 yaş (Yaş x 10 mcg/L) (<50 yaş, 500 mcg/L) 

• Gold standart: Kontrastlı BT anjio (P. Anjiografi zor) 
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PE - Wells kriterleri yeterli mi? 

 
• n=294, >60 yaş, 1. basamak/h.evi, 

klinik şüphe/bilinen PE 

• 3 ay takipte asemptomatik,  

• Wells skoru ≤4  

• D-dimer (n) PE (-) 

• CT ile %28 (83 hasta) PE (+) 

• ≈1/3’ini tam olarak dışlamak için 
Wells kriterleri yetersiz! 

(JAGS 2014 Nov;62(11):2136-41) 
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10. Son 1 yılda kılavuzlar? 

• CoQ10  Statin miyopatisinde etkili mi?  
• 1987-2014 (6 RKÇ, n=302) Fayda Ø 
     (Mayo Clin Proc. 2015 Jan; 90(1):24-34) 
 

• Total diz protezi sonrası erken progresif kuvvet egz. etkin mi? 
• N=82, 8 hafta, fonksiyonellikte değişiklik Ø 
     (Arthritis Care Res. 2014 Dec; 66(12):1856-66) 
 

• Egzersiz düşme korkusunu azaltıyor mu? 
• 1946-2013 medline, embased, kısıtlama yok (inme, kırık, dil…) 

• 30 çalışma, toplumdaki >65 yaş, n=2878  
• Thai Chi-yoga & denge & direnç/güç 
• Düşme risk/sıklığını artırmadan, korkuyu 6. ayda sınırlı ↓ 
    (Cochrane Database Syst Rev. 2014 Nov 28; 11:CD009848) 
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Palyatif bakım hastalarında tıbbi destek  

• Hidrasyon  Önemli bir fayda görünmüyor 

• 2008-2014, 6 RKÇ, 3 prospektif ç, n=582   
  (Cochrane Database Syst Rev. 2014 Apr 23; 4:CD006273) 

 

• Kanser ağrısı tedavisi (Morfin, fentanil, 
oksikodon, kodein) y. e: Bilinç, iştah ve susuzluk 
üzerine (-) etki Ø 

  (Cochrane Database Syst Rev. 2014 May 29; 5:CD011056) 
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Depresyon tedavisinde B vitaminleri? 

• >50 yaş, N=153, citalopram 20-40 mg 

• B12 0,5mg, FA 2 mg, B6 25 mg 

• 52 h (12, 26, 52.h. remisyon; nüks, depresyon skorunda ↓) 

• Semptomatik remisyon 52. haftada  plasebo 
grubunda %75.8, vitamin grubunda %85.5  

      (OR:2.49, 95% CI 1.12-5.51)  Faydalı gibi duruyor 

 

 

     (Br J Psychiatry. 2014 Dec; 205(6):450-7) 
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Vit D/analogları (± Ca) kalça kırıklarını önlüyor mu? 

• Medline 1966-2012, 53 ç, n=91.792 

• VitD kalça/herhangi yeni kırığa etkisi Ø 

• VitD + Ca hafif ↓ (9 ç, n=49.853, RR 0.84, 95%CI 0.74-0.96; P<0.01) 

• ↓risklilerde (8 kk/1000/yıl) 1 yeni kk’ndan korur 

• ↑ risklilerde (54 kk/1000/yıl) 9 yeni kk’ndan korur 

• Yeni non-vertebral kırıktan korur (orta d. kanıt) 

• Her türlü kırık riskinden korur (yüksek d. kanıt) 

• Hafif hiperCa, GIS/ renal h. önemli↑ (11 ç, n=46.548, RR 1.16, 95% CI 1.02-1.33) 

• MI ve inme ↑, mortalite Ø, kanser ↓ 
    

   (Cochrane Database Syst Rev. 2014 Apr 14; 4:CD000227) 
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Özetle 
• Kılavuzlar önemli 

• Ama tercihler? 

- Hasta bazlı 

- Deneyimler 

- Klinik öngörüler 

 

« Delilik, aynı şeyleri 
tekrar tekrar yapıp; 
her seferinde farklı 
sonuçlar 
beklemektir…» 

- Seçim ≠ Doğru (?) 
42 



TDK- Kılavuz? 

1. Yol gösteren, bilgi aktaran kimse, rehber 

2. Herhangi bir alanda ve konuda bilgi veren, yol 
yöntem gösteren kitap vb. 

3. Evlenecek erkek veya kadına eş bulan kimse 

4. Ruhsal ve zihinsel bakımdan yol gösteren, 
ışık tutan kimse 
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#BenimRektörümRaşitTükel 
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