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GiRi$:

Metil alkol odunun distilasyonuyla elde edilen bir alkol gesididir. Her ne kadar metil alkoliin kendisi ¢ok toksik degilse de metabolitleri gok toksiktir. Alkol dehidrojenaz enzimi tarafindan for-
maldehide ve takiben formik asite metabolize edilir. Metabolitleri metabolik asidoz, krliik, kardiyovaskiiler instabilite ve 6liime neden olabilen toksisitesinden sorumludur. Zehirlenme siklikla
oral almdan sonra olur, ancak akcigerler ve deri yoluyla da zehirlenme olabilir.

OLGU:

Elli bir yasinda erkek hasta acil servisimize biling bozuklugu, kusma ve gorme bozuklugu sikayetleri ile getirildi. Ailesinden alinan dykiide 3 giindiir kaynagi bilinmeyen bir alkol ictigini, genel
durumunun kétiilesmesi iizerine acile getirdiklerini belirttiler. Biling kapali GKS:10 idi(E:2 V:3 M:5). Tansiyon 110/60 mmHg, kan gazinda pH: 6,91 Na: 148 mmol/L, HCO3: 6 mmol/L, baz
acigi 27 mmol/L, kreatinin 2,44 mg/dL, etil alkol< 10 mg/dL idi. Hastanemizde galigiimadigi icin kan metil alkol ve klor diizeyi bakilamadi. Hastaya 1 mEq/kg’dan NaHCO3 IV yapildi. Hasta
Anestezi ve Reanimasyon Klinigine devredildi. Hastaneye basvurduktan yaklasik 6 saat sonra hasta kaybedildi.

SONUG:

Metanol zehirlenmesi mortaliteye neden olabilen bir zehirlenme tiiridiir. Acil hekimleri iyi anamnez alinamayan, biling degisikligi olan, artmis anyon agigi olan, hastalarda metanol zehirlen-
mesi olasiligini diisiinmelidir.
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A RARE REASON OF ACUTE ABDOMINAL PAIN: ACUTE RENAL INFARCTION

OBJECTIVE:

Acute renal infarction is an oft-missed diagnosis. The diagnosis of acute renal infarction is often missed or delayed due both to the rarity of the disease and its non-specific clinical presen-
tation.

The most common complaint is abdominal pain. On physical examination, there may be tenderness in the flank area. Most patients have a history of older age and a predisposition to
thromboembolism. Although high LDH is seen in these patients, it is not specific to this disease.

In recent years, the diagnostic rate of renal infarction has been increasing due to the widespread use of abdominal computed tomography (CT) for acute abdominal condition, which is also
highly effective in excluding other conditions.

CASE:

A 66-year-old female patient with no known chronic disease was admitted to the emergency room with abdominal pain, nausea and vomiting that started yesterday. She was hospitalized
for 2 days due to facial paralysis 1 week ago. On physical examination, there were no signs other than defense in the right upper quadrant. The rhythm on EKG was normal sinus rhythm.

biochemistry values and hemogram results were normal. CT was performed on the patient whose complaints did not regress despite IV treatment (Figure-1). She was hospitalized to Nef-
rology Clinic for conservative therapy.

RESULT:
In conclusion, in a patient with an increased risk of thromboembolism, unexplained flank pain should raise the suspicion of acute renal infarction.

Figure-1 Extending from the cortex to the medulla unenhanced multiple patchy hypodense areas (White arrow)
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PEDIYATRIK SIYANUR ZEHIRLENMESIi:0LGU SUNUMU

Cemile Kiibra Zeybek*, Sema Can?, Abdurrahman Yilmaz?

LUsak Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Saghgi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali, Usak

2Usak Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Ana Bilim Dali, Usak

GiRiS

Siyaniir eski caglardan beri bilinen, hizli etkili, kiigiik dozlarda bile 8liime neden olabilen giiglii bir zehirdir. Giinimiizde siyaniir zehirlenmesi siyaniiriin genis kullanim alani nedeniyle gesitli
maruziyetler sonrasi ortaya gikabilir (1). Ayrica dogada erik, kayisi, seftali, armut, elma, aci badem, kiraz gibi meyvelerin gekirdekleri icerdikleri Amigdalin nedeniyle dogada siyaniir kaynag
olarak bulunmaktadir. Siyaniir zehirlenmesinin nonspesifik semptom ve bulgulari arasinda bag agrisi, bag dénmesi, bulanti, kusma, konfiizyon, idrar-gaita inkontinansi, dispne, aritmi, ndbet,
koma ve 6liim yer almaktadir (1,2). Bu olgu drnegi ile aci badem yeme 6ykiisii olan pediatrik bir hastada ortaya gikan siyaniir zehirlenmesini sunmayi amagladik.

OLGU

3 yas erkek gocuk hasta ilge devlet hastanesine nébet gegirme sikayeti nedeniyle bagvurmus olup ndbeti midazolam ile durdurulduktan sonra Ggiincii basamak acil servisimize sevk edilen
hastanin genel durumu orta ve bilinci konfiize idi. Hastanin anamnezinden yaklagik 6 saat 6nce aci badem hasadi yapilirken bilinmeyen miktarda aci badem yedigi 6grenildi. Bilinen bir hastalik
Oykiisti olmayan hastada aci badem yeme dykisiine iligkin klinik tani olarak siyaniir zehirlenmesi diistiniildi. lige devlet hastanesindeki kan gazinda pH:7.18 ve laktat degeri 13 olan hastanin
hastanemiz bagvurusunda pH:7.268, laktat:7.6, baz agigr--12.5, HC03:14.6 idi. Hemogram parametrelerinde WBC 23.42 10*3/uL, Hgb:11 g/dL, Het: 33 %, MCV: 79.2 fL olab ve biyokimya
parametrelerinde anormal degder tespit edilmeyen hasta Gocuk Yogun Bakim Unitesine yatirildi. Takiplerinde vittaleri stabil seyreden, nébeti tekrar etmeyen hastada ciddi siyaniir zehirlenmesi
distniilmeyen ve siyanokit ihtiyaci olmayan hastanin hidrasyonla laktat degerleri geriledi. Genel durumu iyi olan hasta 4. giinde dnerilerle taburcu edildi.

TARTISMA-SONUG

“Hidrosiyanik asit” veya “Prussik asit” olarak da adlandirilan siyaniir, zehirleyici dzelligi yiizyillardir bilinmesine ragmen ilk defa 1782’de Prusya Mavisi’nden izole edilmistir. Dogada sodyum
siyaniir, potasyum siyaniir, hidrojen siyaniir gibi bilesikler halinde ya da serbest olarak bulunur. Siyaniir bilesikleri giinimiizde metal kaplamacilik, metal yiizey temizligi, kuyumculuk, plastik
sanayii, madencilik, fotografeilik, ziraf ilag, giibre sanayii gibi pek cok endiistriyel alanda kullaniimaktadir (3). Ayrica acil hipertansiyon tedavisinde kullanilan sodyum nitroprussid de tiyosiya-
nat icermektedir. Dogada erik, kiraz, kayisl, seftali, aci badem gibi meyvelerin gekirdeklerinde bulunan amigdalin maddesi midede hidrojen siyaniire dontisebilmektedir. Siyaniir mitokondriyal
sitokrom oksidaz enzimini inhibe ederek hiicresel oksijenin kullanimini bozdugundan hiicresel hipoksi ortaya gikmaktadir. Agiz yoluyla alinmasinda zehirlenme yavas olusmakta ve kisinin
kurtariimasi olanakl olmaktadir. Bu nedenle hem destek tedavisinin hem de spesifik tedavinin erken baglatiimasi énemlidir. Hafif veya orta dereceli zehirlenme vakalarinda destek tedavisi
daha 6n plandayken, agir bir toksisitenin s6z konusu oldugu vakalarda, destek tedavisisinin yanisira antidot tedavisi de gerekmektedir (3,4).

KAYNAKLAR

1. Ozkan G, Karci i, Ates AG, Anil M, ilhan O, Atesli R, Yaprak |. Acute Cyanide Poisoning That Occurs With Apricot Kernel Eating In Two Sisters. Smyrna Tip Dergisi 2013.

2. Uysal C, Karapirli M, Uziin i. Cyanide poisining: An unusual case. Journal of Harran University Medical Faculty 2011; 8:3.

3. Kogak S, Diindar ZD, Demirci §, Cander B, Dogan H. Cyanide Intoxication: A Case Report. AKATOS 2010 1:1.

4. Bicilioglu Y, Yildinm i, Ozkaya PY, Bal A. Pediatric Cyanide Poisoning After Ingestion of Apricot Seeds. J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2020;7(2):85-88
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OLOMCUL GASTROTORAKS VAKASI : NADIR BiR PEDIATRIK ACiL DURUM

Basasistan Dr. Kaan Yusufoglu,
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

GiRIS: Gastrotoraks, mide igeriginin ve abdominal organlarin mediastene herniye olmasindan kaynaklanan, solunum ve dolagim fonksiyonlarinin bozulmasina yol agabilen nadir bir durum-
dur. Tansiyon gastrotoraks, mediastene basi uygulayarak intratorasik organlara ve damar yapilarina baski uygulayarak intratorasik basinci artirir ve hayati tehdit eden ciddi bir klinik tabloya
neden olur. Mediastinal shift, akciger atelektazisi, trakeal deviasyon gibi klinik durumlara hizlica neden olarak mortal seyretme egilimindedir. Tani klinik 6zge¢mis ve fizik muayene ile hizlica
dogrulanmali, bu 6limcil patoloji akilda bulundurularak hizlica uygun resiisitatif islemler uygulanmalidir. Bu yazi, 7 yasinda bir kiz gocu§unda gelisen 8limcill olan tansiyon gastrotoraks
olgusuna odaklanmaktadir.

VAKA SUNUMU: 7 yasinda kiz hasta nefes darligi, gogiis agrisi ve dispne sikayeti ile acil servise getirildi. Fizik muayenede biling konfii, solunum sikintisi ve siyanoz mevcuttu. Nabiz 80/dk,
tansiyon arteryel 60/40 mmHg olarak dlgiildii. Hasta basi alinan PA akciger grafisinde mediastinal genisleme ve trakeal deviasyon mevcuttu. Bilgisayarli tomografi gériintilemesinde kalbin
toraks igerisnde saga sift yaptigi goriildd. Ayrica diafragma siniri net olarak ayirt edilemeyen hastada ayrica trakeal deviasyon da goriildi. G6giis boslugunda mide igerigi tespit edildi. Has-
taya hizlica maske ile oksijen destegi saglandi, saturasyonu diizelmeyen hasta igin entubasyon hazirligi yapildi.Hipotansif olan hastaya ift kol damaryolu agilarak hizli sivi resiisitasyonuna
baglandi. Tansiyon gastrotoraksin neden oldugu intratorasik basinci azaltmak igin hastaya nazogatrik tiip yerlestirldi, ve mide dekompresyonu saglandi. Hasta bu asamada gdgiis cerrahisi
ile konsulte edildi. Konsiiltasyon sonrasi hastaya acil cerrahi karari alindi. Gastrotoraksa neden olan diafragma yirtigi onarilarak mediastinal hava bosaltildi. Tedavinin ardindan yogun bakim
(initesinde yakindan takip edilen hastanin durumu stabil hale geldi ve solunum fonksiyonlari normale déndi.

TARTISMA: Tansiyon gastrotoraks, pediatrik acil servislerde nadir gériilen ancak potansiyel olarak yagsami tehdit eden bir durumdur.(1,2) Travmatik durumlarda daha sik gériilmekle birlikte,
dogustan da olabilmektedir.(3) Dogustan diafragma yirti§i olan hastalarda bu durum genellikle daha erken bulgu verse de, bulgular bizim vakamizda oldugu gibi ¢ocukluk caginda da ortaya
cikabilmektedir. Erken tani ve hizli miidahale hastanin hayatta kalma sansini artirabilir. Tedavide mide dekompresyonu ve segili vakalarda acil cerrahi hayat kurtaricidir. Bu vaka sunumu,
tansiyon gastrotoraksin goz ardi edilmemesi gereken dnemli bir pediatrik acil durum olarak taninmasinin 6nemini vurgulamaktadir..

KAYNAKLAR:

1)Tension gastrothorax: a case report and review of literatiire, Journal of Pediatric Surgery

Volume 43, Issue 4, April 2008, Pages 740-743

2) Tension gastrothorax: acute life-threatening manifestation of late onset congenital diaphragmatic hernia (CDH) in children, Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2015; 23: 49.

3) How to manage tension gastrothorax: a case report of tension gastrothorax with multiple trauma due to traumatic diaphragmatic rupture, Int J Emerg Med. 2017 Dec;10(1):4. doi: 10.1186/
§12245-017-0131-1. Epub 2017 Jan 26.

4) Never seen right gastrothorax: A case report, Trauma Case Reports Volume 28, August 2020, 100316
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ACIL SERViS GALISANLARININ DEPREM KAYGISI VE DEPREM KAYGISINI ETKILEYEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

Okkes Zortuk?, Cihan Bedel2, Fatih Selviz, Giinay Yildiz2, Yavuz Fatih Yaviz?

Defne Deviet Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Hatay

2SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Antalya

GiRi$

Tirkiye’'deki Kahraman Maras Pazarcik merkezli 7.7 MW siddetindeki deprem, 06.02.2023 tarihinde 50 bin kisinin élimiine neden oldu. Bu gibi afetler, toplumda depresyon, anksiyete ve
uyku bozukluklari gibi psikolojik etkilerle sonuglanabilir. Deprem sonrasinda yasanan hizmet kesintisi, gé¢ ve saglik hizmetlerine erisimde zorluklar stres ve anksiyeteyi artirabilir. Yapilan
bir calisma, depremzedelerde depresyon ve anksiyete seviyelerinde degisiklik olmamasina ragmen travma ve disosiyasyon skorlarinda artis oldugunu géstermistir. Bu durum, felaketlerin
psikolojik ve sosyal sorunlar yarattigini ve énceden hazirlik gerektirdigini vurgular. Ayrica, saglik hizmeti sunan hemsirelerin deprem sonrasi hizmet sunumunda desteklenmeleri gerektigi
belirtilmistir (1-5).

Galismamizda acil serviste calisan hekim, yardimei saglik personeli ve saglik personellerinin afet sonrasindaki anksiyete durumunu ve bunu etkileyen faktdrlerin degerlendirilmesini hedefledik.
MATERYAL VE METOT

Galigmaya 18 yas ve izeri bireyler dahil edilirken, katiimcilarin onay vermemesi veya eksik anket doldurmalari disarida birakildi. Bel ve Akgiil tarafindan (6) gelistirilen “Deprem Kaygisina
Yonelik Tutum Olgedi” (EAS), tek faktorlii ve 34 maddeden olusan bir 8lgektir. Maddeler 1 ile 5 arasinda puanlanir ve en diigiik 34, en yiiksek 170 puan alinir. Bu galismada ortalama EAS
puani 65.36+31.94 olarak saptanirken, Cronbach’s Alpha degeri 0.979 olarak bulundu. SPSS 21.0 analizlerinde kategorik degiskenler icin frekans, skaler degiskenler igin ortalama + standart
sapma kullanildi. EAS 6lcegi, 2 kategorili kargilastirmalarda t-testi, 2'den fazla durumda ANOVA ile degerlendirildi. Katilimcilarin yag ve EAS skoru arasinda Pearson Korelasyon analizi yapildi,
p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Galigmaya katilan 99 kisinin %49,5'i kadindi ve yas ortalamasi 34,74+7,04 olarak belirlendi. Demografik verilere gore yapilan analizde, erkek katiimcilarin kadin katiimcilara gére EAS skor-
larinin anlamli sekilde diisiik oldugu bulundu (p<0,001). Daha énce bir depremde yakinini kaybeden ve maddi kayip yasayan bireylerin EAS puanlari ise anlamli sekilde yiiksek gikti (p=0,038,
p=0,047). Katilimcilarin EAS puanlari ve yaslari arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi (r=-0,1338, R2=0,01913, p=0,172). Galismanin detayll demografik verileri ve gruplandiriimig EAS
puanlarina iligkin kargilagtirmalar Tablo 1 ve Tablo 2’de sunulmustur.

TARTISMA

Anadolu yanmadasi, Kolombiya Universitesi Center for Hazards and Risk Research verilerine gore tektonik hareketler ve depremler agisindan dnemli bir bélgedir. Dogal afetler toplumsal
etkiler yaratir; ekonomik, sosyolojik ve tibbi sorunlara yol acarlar. Afetzedelerde fizyolojik stresin yani sira sosyoekonomik sonuglar ve mental saglik sorunlari da gdzlenir. Deprem, yikimlara
neden olabilir ve Gestner ve ekibinin calismasina gére cocuklarda travma sonrasi stres bozuklugu, anksiyete ve intihar riskini artirabilir. Gitak’in calismasi, depremzedelerin dnemli bir kismin-
da travma sonrasi stres bozuklugu, anksiyete ve uyku bozuklugu oldugunu belirtir. Acil servisler, yiiksek anksiyete seviyelerinin yasandigi riskli alanlardir ve Alharthy ve ekibinin calismasina
gore desteklenmeye ihtiyag duyarlar. Deprem, kitlesel anksiyeteye ve uzun vadeli psikolojik sorunlara neden olabilir. Kadinlarin, depremde yakinini kaybeden veya maddi zarara ugrayan
bireylerin anksiyete diizeyi genellikle diger gruplara gére daha yiiksektir (7-13).

SONUG

Galigmamizda saptadigimiz bulgulara gére, kadin katiimcilarin ve daha dnceden depremden etkilenmis olan kisilerin dogal afet durumunda daha yiiksek bir kaygiya sahip olabilecegdi goriil-
mektedir.

KAYNAKLAR
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Tipik gogiis agnsi ile prezente olan post miyokardiyal infarktiis sonrasi
gelisen perikardit olgusu: Dressler Sendromu
Glven Yimaz , Emre Yimaz, Mustafa Galik

Istanbul Gaziosmanpaga Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acll Tip Klinigi

Giris:

Dressler sendromu (postkardivak injuri sendromu); myokard infarktdso (M1),
kalp cerrahisi, gogus travmalarn, pace-maker takilmasi, anjioplasti sonrasi ortava
cikan, cogunlukla infarktisden sonraki 2-8. haftada, cerrahiden sonraki 3. haftada
gelisen, ateg, plarit - perikardit ve akciger parankim infiltrasyonu { pnémonitis) ile
karakterize bir sendromdur.(1)

Vaka Sunumu:

65 yas erkek hasta 2-3 gundir olan nefes darli@ ve aym gin baglayan tipik gogus
agnst ile  klinigimize basvurdu. 1 hafta tnce anjio dykiisi meveutmus. One
agilmekle azalan bir agn tariflendi. Cekilen ekg sinde avr de pr elevasyonu ve diger
derivasyonlarda yaygin pr depresyonlan gorildi. Gekilen bt sinde ve yatakbas usg
de perikardival mayi tespit edildi. Kan tetkiklerinde wbe:15.000 crp:241 trop:negatif
gelan ve ek enfeksiyon odag) saptanmayan hasta perikardit on tamsi ile kardiyolojisi
olan merkeze sevk edildi. Takiplerinde tamponad bulgulan gelisen hastaya
perikardiyosentez uygulanmig ve 500 cc mayi bosaltilmig. 5 gon sdreyle nsaid ve
antibiyoterapi ile servis takibi yapilan hasta komplikasyonsuz taburcu edilmis.

[Thw¥Wessman DE, Statford CM. The
postcardiag injury syndrome: case report
and review of the literatura. South Med J
2006; 99: 206-207.)

(2)j(Mersay IM, Gabriel B, Soluble-complex
formation after myocardial infarction.
Lancet 1974; 2: 493-484.)

13}l Kim S, Sahn SA. Postcardiac injury
syndrome. An immunologic pleural Musd
analysis. Chest 1986; 108 507-512)

Tartigma :

Dressler sandromunun rekiirran
Immunainflamatuar  bir sendrom  oldugu,
miyokard hasan wveya akut Ml takiben
miyokardiyal -antijenlerin  salindifi ve bazi
olgularda immdn komplekslenn olugabildigi
diginiimektedir.DS tanisi klinik bulgutara
gore ve pulmoner embol, konjesti kalp
vetmezligl, atelektazi ve pnomoni gibi tanilar
ekarte  edilerek  konur.DS tamesinda  bazi
kriterlerin  kullanilabilecegi  bildirlmektedir,
Bunlar major wve mindr kriterler olarak
sindlandinlmigtir. Major kriterler; perikardiyal
veva plevral strOnme sesl, gogis agnsi ve
3EC nin Gzerinde ates olmas), mindr kritarler
ise; sedimentasyon hizinda, C-reaktif protein
seviyesinde wve lGkosit  sawiminda  artig
olmasidir. ki major ve bir mindr kriter
varliggnin DS tanis igin yeterli oldugu ifade
edilmektedir.(2)

Sonug:

Miyokard infarktis( nedeni ile anjio
yapilan bir olguda ates, gogls agnsi,
nefes darli@ ile birlikte perikardiyal
efizyon tespit edilirse ve ek bir
enfeksiyon odag bulunamazsa DS
ayinct tamida mutlaka akilda
tutulmalidir, DS'nin tedavisinde
kortikosteroid veya nonsteroid
antiinflamatuar itaglar dnerilmektadir.
Steroid uygulamasi ile semptom ve
bulgularda tam dizelme olabilecegi
bildiritmektedir .(3) Rekiirrens
durumunda tedavide kolsisin kullanimi
tavsiye edilmektedir
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NADIR GORULEN BiR YABANCI CiSiM : GAKMAK YUTULMASI : CASE REPORT

Aynur YURTSEVEN
Ankara Etlik City Hospital

GiRi$: Yabanci cisim yutulmasi genellikle kiigiik yas cocuklarda, yashlarda, mahkumlarda ve psikotik hasta grubunda daha sik gériiliir. Psikotik vakalar iginde ise en sik sizofreni hastalarinda
rastlanmaktadir. Saglkl yetiskinler ve yasca blyiik cocuklar yabanci cisim yutulmasini tanimlayabilir ve belirli bir rahatsizlik bélgesini isaret edebilirken kiigiik yas grubu gocuklar, zihinsel
engelli yetiskinler ve psikiyatrik hastaligi olan hastalar yabanci cisim yutulduguna dair bir dykii vermeyebilir. Bundan dolayi tani koymada gecikme ve komplikasyon gériilme oraninda artis
goriilmektedir. Yutulan yabanci cisimlerin yaklasik yiizde 12’si pilordan gegemez ve tikanma, gastrik mukozal (ilserasyon ve kanamaya yol agabilir. Obstriiksiyon varli§inda, ilk tedavi secenegi
endoskopik girisim olmalidir. Psikiyatrik hastalar farkli boyut ve sekillerde yabanci cisim yutabilir. Literatiirde cakmak yutma insidansi bilinmemekle birlikte bu durum son derece nadir olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Gakmak igindeki sivi benzen, biitan, heksamin ve propan gibi toksik kimyasallarin direkt etkisi ile ve genellikle 6 cm’den uzun sert nesneler olmasindan dolay1 hizli bir
sekilde cikartilmasi gerekmektedir. Burada nadir olarak karsimiza ¢ikan ¢cakmak yutulmasina bagh gorilebilecek durumlari tekrar gézden gegirmek istedik.

OLGU: 27 yasinda daha dncesinde sizoaffektif bozukluk tanisi alan ve rexapin tedavisi baglanan erkek hasta, yakinlari tarafindan ¢cakmak yutmasi sikayeti ile acil servise getirildi. Hastanin
son 1 aydir az uyuma, sinirlilik, anlamsiz konusma, siiphecilik ve 6fke kontrol giiclii§i sikayetleri mevcut olup bir giin dncesinde su sisesi igine gakmak koydugu ve bu siseden su igmeye
bagla§i ve en son olarak da cakmagi yuttugu hasta yakinlarindan 6grenildi. Herhangi bir kusma ve karin agrisi gdzlemlenmeyen hastanin fizik muayenesinde; bilinci agik, karin ve diger sis-
temik muayenede degerlendirilebildigi kadariyla herhangi bir ézellik tespit edilemedi. Gelis TA:96/64, oksijen saturasyonu oda havasinda 96, nabiz:99 atim/dakika, solunum sayisi dakikada
20 olarak olgiildd. Psikiyatrik muayenesinde; goriinimii sosyokiiltiirel diizeyiyle uyumlu, 8zbakimi azalmig, duygudurum disforik, diisiince igeriginde paranoid distinceleri oldugu gorildi.
Aktif veya pasif susidal ve homisidal diistince ve plani yoktu. Hastaya cekilen ayakta direkt batin grafisinde (Resim 1) yabanci cisim tespit edilmesi dizerine kontrastl abdominal BT planland.
Batin BT'de; mide Iiimeni iginde pilora yakin kisimda, lineer metalik komponentleri bulunan, yaklasik 6,5x2 cm boyutlarinda yabanci cisim tespit edildi (Resim 2). Kan degerlerinde bir patoloji
saptanmayan hasta hizli bir sekilde endoskopiye yonlendirildi. Yutmus oldugu yabanci cisim basarili bir sekilde gikartildi (Resim 3) ve mide mukozasinda eroziv bir durum tespit edilmeyen
hasta kontrol amagli psikiyatri klinigine devir edildi.

SONUG: Gakmak sivilarinin igindeki zararli maddelere hidrokarbon denir. Gakmagin tiiriine bagl olarak benzen, biitan, heksamin, lakolen, nafta, propan igerebilir. Bu tiir zehirlerin yutulmasi
viicudun birgok yerinde ciddi etkiler yaratabilir. Deri ve deri altindaki dokularda tahris, bogazda siddetli agri, 6ksiiriik, burunda, gdzlerde, kulaklarda, dudaklarda veya dilde siddetli agr veya
yanma, gorme kaybi, 6zefagus mukozasinda irritasyonun siddetine bagli olarak gesitli derecelerde yanik, kusma, hemoptizi, siddetli karin agrisi, azalan idrar ¢ikigi, digkida kan, hizla gelisen
hipotansiyon(sok), nefes alma zorlugu, gégiis agnsi, biling bulanikligi, konfiizyon, asin uyku hali, haliisinasyonlar, nébet gdriilebilir. Solunum yolu veya gastrointestinal sistemdeki yaniklar
doku nekrozuna yol agabilir, hatta maddenin ilk yutulmasindan birkag ay sonra bile enfeksiyon, sok ve 6liimle sonuglanabilir. Acil serviste; hastanin ates, nabiz, solunum hizi ve kan basinci
gibi vital bulgulan degerlendirilip, kan ve idrar testleri, PA akciger grafisi, ADBG, Elektrokardiyogram (EKG) ve klinik duruma gére; erken donemde bronkoskopi ve endoskopi planlanmalidir.
Prognoz; zehirlenmesinin ne kadar siddetli olduguna ve ne kadar cabuk tedavi gordiigiine bagli olarak degismektedir. Tibbi miidahale ne kadar hizl verilirse komplikasyon gériilme sikiigi da
0 oranda azalir. Bizim olgumuzda da olaya sahit olanlarin bulunmasindan dolayi hastaya erken donemde miidahale edilmis ve olasi komplikasyonlarin niine gegilmistir.

ANAHTAR KELIMELER: acil servis, psikiyatrik bozukluk, yabanci cisim yutulmasi, cakmak yutulmas

Resim:1 X-Ray gérintilemede yabancs cisim varlgi Resim 2: Kontrastli Abdominal BT ‘de mide igerisinde yutulan gakmak yabanci cisim varligi

et Vem ¢ EIR(1NEA)
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ACIL SERVIiSE BASVURAN TRAVMA HASTALARININ ANALIZi

Ayse Sule AKAN?, Serhat KOYUNCU*

* Kayseri Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Kayseri, Tiirkiye

GiRi$

Travma 6zellikle hayati daha dinamik olarak yasayan, genellikle 1-44 yas arasi, insan émriintin ilk 4 dekatini ilgilendiren bir problemdir [1]. Travma nedeni ile acil servise bagvurular oldukca
fazladir. Amerika Birlesik Devletlerin’ de yilda ortalama 60 milyon hasta travma ile acil servis bagvurmaktadir. Altmig milyon hastanin %50’si tibbi bakim gerektirirken bunun da %12’si has-
taneye yatig gerektirmektedir [2]. Almanya’da dakikada bir kisi travma nedeni ile yaralanmakta ve her 50 dakikada bir Kigi de yine ayni nedenle 6imektedir [3]. Diizenli sehirlesmenin olmadig
lilkelerde travma mortalite ve morbidite agisindan sosyoekonomik problemler igeren bir halk saghgi sorunu olarak gériilmektedir. Ik 4 dekattaki 8liim nedenleri igerisinde ilk sirayi almaktadir.
Bu dlimlerin %50’si olay yerinde veya hemen sonrasinda olmakta iken %30’u ise ilk 3 saat icerisinde gerceklesmektedir [4].

Travmaya bagl 6limleri ii¢ grupta toplayabiliriz. Bunlardan ilki istemli yaralanmalardir (%35); istemli yaralanmalarin %60" suisidal girigimler, %40’ saldiriya bagli olan yaralanmalardir.
Ikinci grup istemsiz yaralanmalardir (%63) ve iigiincii grup nedeni bilinmeyen yaralanmalardir (%2). Istemsiz yaralanmalar da %49’u motorlu arag kazalari, %51’i ise diisme, bogulma, yaya
kazalari ve diger kazalar olarak gruplandirabiliriz [5].

Bu calismada klinigimize bagvuran travma hastalarinin verileri ile literatiire giincel veri saglamay amagladik.

GEREG VE YONTEM

1 Nisan 2023 — 31 Mart 2024 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Hastanesi 7/24 hizmet veren acil servis travma alanina ayaktan bagvuran 99.198 ardisik hastayi yas, cinsiyet, tani ve gelis saatleri
acisindan geriye donik olarak inceledik. Travma gikayeti ile bagvuran gocuk ve gebe hastalar da dahil tiim bagvurular ¢alismaya dahil edilmigtir.

BULGULAR

Kayseri Sehir Hastanesi acil servisine bu siire aralifinda toplam 474.629 hasta basvurdu. Tiim hastalarin 99.198'i ayaktan basvuru travma alanda muayene edildi. Travma alanina bagvuran
hasta sayisinin acil servise bagvuran toplam hasta sayisina orani %21 idi. Hastalarin 66.710°u (%67,2) erkek ve yaslari 0 ila 95 arasinda idi. Hastalarin 32.488'i (%32,7) kadin ve yaglar 0 ila
114 arasinda idi. Hastalarin ortalama yasi 27,9+18,97 idi. En sik bagvuru saati 16.00 ile 20.00 arasinda idi. Bu saatler arasinda toplam 25.989 hasta muayene edildi ve bu sayi tiim bakilan
travma hastalarinin %26’sina tekabiil etmekteydi. Travma alanina en sik bagvuru tanisi ICD-10 tani koduna gdre W19 kodu olan ‘Diigme, tamimlanmamis’ idi. Bu tani ile 16.301 hasta bagvuru
yapmisti ve tiim hastalara orani ise %16,5 idi. Z04.2 tani kodu ile ‘I kazasi sonrasI muayene ve gézlem’ tanisi olan hasta sayisi 7.707 (%7,8) idi ve Gnemsenmeyecek kadar az degildi.

TARTISMA

Majér Travma Sonug Galismasi (MTOS), Amerikan Cerrahlar Koleji Travma Komitesi araciligiyla koordine edilen bir caligmada 80.544 travma hastasi incelenmis ve erkek hasta orani %71,1
iken kadin hasta orani %28,1 ve hastalarin ortalama yasi 28,9 olarak bulunmustur [6]. Aimanya Koln’deki 612 travma hastasi ile yapilan bir galigmada hastalarin 401’i (%66) erkek idi. Has-
talarin yas ortalamasi 36,5 idi [7]. Ulkemizde Pakdemir M. ve ark.nin travma hastalarina ynelik yaptigi epidemiyolojik galismada 1.063 hastanin %59'u erkek, %41’ kadin, hastalarin yas
ortalamasi ise 40,6 idi [8]. Bizim calismamizda ise 99.198 hastanin %67,2’si erkek, %32,2’si kadin hasta, yas ortalamasi 27,9 idi. Bu calismalarin da belirttigi gibi geng ve erkek popiilasyon
travmaya daha gok maruz kalmaktadir. Young WW. ve ark.’ nin travma hastalanyla ilgili yapti§i galismada travma nedenlerinin en gok %37,2 orani ile diismeler ardindan %26,2 motorlu tagit
kazas! oldugu goriilmstir [9]. Girak B. ve ark.” nin travma hastalarinin epidemiyolojisi ile ilgili yapmis oldugu ¢alismada travma nedenleri arasinda %39 ile diisme ilk sirada iken trafik kazasi
%28 ile ikinci siradadir. Pakdemir M. ve ark.” nin yapmig oldugu galismada diisme %43,5 ile ilk sirada, motorlu tasit kazasi %19 ile ikinci sirada yer almaktadir [8]. Galismamizda travma
nedenleri incelendiginde %16,5 ile diisme ilk sirada yer almistir. Bu calismalarda da gériildiigi gibi digmeler en sik gériilen travmalardir.

SONUG

Acil servise travma nedeni ile bagvuran hastalarin profili yasadiklari cografi dzellikler, sosyoekonomik durum, sanayilesme ve niifus orani, egitim seviyesi ile bagdagmaktadir. Travma has-
talarina sadece tedavi edici hizmetler ile yaklagiimamalidir. Koruyucu hizmetler ile travmanin olugmamasi igin de énlemler alinmasi gerekmektedir. Galismamizda oldugu gibi birgok travma
hastasi kendi imkanlari ile acil servise bagvurmaktadir. Travma hastalarinin transportu ise oldukca dnemlidir. Uygun kosullardaki ambulanslar ile tasinmalar gerekmektedir. Bu sayede
mortalite ve morbidite oranlarinin azalacagini diiglinmekteyiz.
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A RARE CASE OF CONCURRENT HIGH ANION GAP METABOLIC ACIDOSIS - MINOCA AND METHANOL POISONING: A CASE REPORT

SHORT TITLE: MINOCA AND METHANOL POISONING

ABSTRACT

Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) is a relatively novel clinical puzzle characterized by limited research. In this case, we aimed to present the co-
occurrence of methanol poisoning and MINOCA syndrome. This case demonstrates the importance of monitoring not only cardiac function but also ECG and cardiac biomarkers in patients
within a high anion gap metabolic acidosis environment.

KEYWORDS: MINOCA; anion gap; metabolic acidosis; poisoning; emergency.
INTRODUCTION

Myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) is a relatively novel clinical puzzle, accounting for approximately 10% of all acute myocardial infarction cases, cha-
racterized by limited research*2. In patients presenting with chest pain and acute myocardial injury detected by high-sensitivity troponin (hs-Tn) testing, the diagnosis is established when
there is no stenosis of 50% or more in the coronary arteries on angiography*. MINOCA constitutes a heterogeneous group of conditions that can develop due to various etiologies, including
epicardial vascular causes such as coronary plaque rupture, spasm, and spontaneous dissection, as well as microvascular causes such as coronary thromboembolism and microvascular
dysfunction, or non-ischemic events such as myocarditis and myopathies®. Due to the differing pathophysiology, the management of patients with MINOCA differs significantly from that
of other acute myocardial infarction (AMI) patients*. In this case, we aimed to present the co-occurrence of methanol poisoning and MINOCA syndrome. To the best of our knowledge, we
did not encounter any reported cases of myocardial infarction in non-obstructive coronary arteries associated with methanol poisoning accompanied by high anion gap metabolic acidosis
in the literature we reviewed.

CASE

A 41-year-old male patient was brought to our hospital’s emergency department due to the sudden onset of altered consciousness. According to information obtained from the patient’s
relatives, there was no accompanying iliness, but a history of chronic alcohol consumption was reported. It was learned that on the day of admission, the patient consumed approximately
one liter of homemade raki. Upon initial evaluation in the emergency department, the patient’s overall condition was poor, with a Glasgow Coma Scale (GCS) score of 6. His body temperature
was 36.4°C, heart rate was 119 beats per minute, oxygen saturation (Sp02) in room air was 85%, blood pressure was 70/40 mm-Hg, and blood glucose level was 100 mg/dL (Table 1).
Electrocardiography (ECG) showed sinus tachycardia with T wave inversions in chest leads (Figure 1.A). Bedside echocardiography revealed an ejection fraction of 60%, no segmental wall
motion abnormalities, and no evidence of pericardial effusion.

The patient was intubated and connected to a mechanical ventilator. A hemodialysis catheter was inserted. The normovolemic patient received maintenance fluid therapy, and dual inotropes
were initiated due to hypotension. Treatment for methanol poisoning was initiated. The patient was urgently admitted to hemodialysis. The hourly monitoring of blood gas parameters for the
patient who underwent continuous hemodialysis for 9 hours, along with admission and follow-up biochemical parameters, is presented in Table 2. After hemodialysis, the blood gas returned
to normal. Throughout this period, the patient underwent ECG monitoring. The ECG findings associated with hyperkalemia resolved by the 3rd hour of hemodialysis in the patient whose
hyperkalemia was corrected with hemodialysis (Figure 1.B).

During the patient’s latest follow-up, inferior ST-segment elevation myocardial infarction was detected on the ECG (Figure 1.C). The patient underwent emergency coronary angiography,
which revealed normal coronary arteries (Video 1). Subsequently, the patient was admitted to the intensive care unit. The patient, who clinically improved during follow-up, was discharged.
DISCUSSION

The MINOCA syndrome was first described 80 years ago. The initial studies conducted by DeWood et al. included demonstration of occluded coronary arteries in 90% of ST-elevation

myocardial infarction (STEMI) patients. While this groundbreaking study emphasized the importance of coronary obstruction in the pathogenesis of AMI, it also confirmed the absence of
obstruction in approximately 10% of patients®.

With the publication of a position paper on MINOCA by the ESC in 2016, its significance has been better understood and has paved the way for many subsequent studies. Particularly due to
its occurrence in younger patients and the differences in etiology, prognosis, and treatment protocols, clinicians should pay special attention to it2.

In its etiopathogenesis, coronary artery spasm and coronary plaque rupture are the two most commonly known causes?. Approximately 40% of MINOCA cases arise from plaque rupture.
Plaque rupture leads to less than 50% stenosis of the coronary artery lumen. Coronary artery spasm is another major factor implicated in its etiology. This condition is thought to occur as
a result of abnormal responses of vascular smooth muscles to endogenous or exogenous stimuli.

When we look at other causes, myocarditis is also one of the most common non-coronary reasons for MINOCA. It is estimated to account for approximately one-third of cases. It primarily
stems from Coxsackie virus, adenovirus, influenza virus, and Epstein-Barr virus®. When the literature is reviewed, it is observed that MINOCA syndrome accompanied by methanol poiso-
ning has not been reported. The hemodynamic instability and high anion gap metabolic acidosis disrupted in methanol poisoning can lead to both impaired coronary artery perfusion and
suppression of myocardial tissue function. Although the observed ST segment elevation in our case provided metabolic and hemodynamic stability, it indicates that coronary and myocardial
involvement persists.

CONCLUSION

This case demonstrates the importance of monitoring not only cardiac function but also ECG and cardiac biomarkers in patients within a high anion gap metabolic acidosis environment.
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Figure 1. The initial electrocardiogram of the patient highlights T-wave inversions in the chest leads, as indicated by the red arrow (A). This was accompanied by hyperkalemia. It is observed
that the T-wave inversions on the electrocardiogram returned to normal after the potassium level returned to normal (B). In the subsequent electrocardiogram, ST segment elevation observed
in the inferior leads, indicated by red arrows, is visible (C).

Video 1. It is observed that the patient’s coronary angiography shows normal findings.
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LERICHE SENDROMU VAKA SUNUMU

Uzm Dr Yunus DOGAN ‘

MUS DEVLET HASTANESI, ACIL SERVIS

GiRi$

Leriche sendromu, distal aort ve iliak arterlerdeki trombotik okliizyonla karakterizedir.* Klasik triad; Kladikasyo, femoral nabizlarin alinamamasi ya da zayif alinmasi ve erektil disfonksiyon-
dur.2 Hipertansiyon, diyabet ve sigara en dnemli risk faktdrlerindendir. Leriche sendromu uzun siirede gelistiginden kollateral olusumuna izin verdigi igin kritik ekstremite iskemisi siklikla
g6rillmez.® Tedavisi aortabifemoral by-pass cerrahisi, cerrahi uygun olmayan hastalarda da stentli veya stentsiz perkiitan transliminal anjiyoplastidir.*

VAKA SUNUMU

77y erkek, bilinen ht hastasi. 60 p/yil sigara ykiisii mevcut. Acil servise sikistinir tarzda gogis agrisi ile bagvurdu. Ek sikayeti yok. Uzun siiredir ilaglarini kullanmadigini beyan ediyor.
TA:220/110, Nabiz:80, Sat:98, Ates:36,5. EKG: NSR. Trop: Negatif. Diger kanlarinda anlamli akut patoloji yok. On tanida AKS ve Aort diseksiyonu diisiindiigiimiiz hasta igin toraks batin anjio
bt gektik (Resim 1-5).

Resim 1. Tromboze iliak arterler Resim 2. Tromboze distal aort

Resim 4. Tromboze distal aort, aort
bifurkasyonu ve iliak arterler

Resim 5. Femoral arterler ve kollateralleri

Hastayi taniya yonelik tekrar sorguladigimizda uzun siiredir olan 100m yirimekle bacak agrisi oldugunu 6grendik. Bunu umursadigini ve bacak agns! igin hig doktora gitmedigini soyledi.
Muayenesinde femoral ve distal nabizlar agik. Kalp ve Damar Cerrahisi ile konsiilte edildi. lleri yas nedeniyle operasyon dnerilmedi. Endovaskiiler girisim igin ileri merkeze sevki planlandi.

SONUG
Leriche sendromu, egzersizle bilateral bacak agrisi sikayetiyle gelen hastalarda diigtiniilmesi gereken bir tanidir. Bizim hastamizda oldugu gibi insidental olarak da tani konulabilir. Acil serviste
siklikla atlanabilecek tanilardan olup myalji, lomber disk hernisi ile karisabilecek akilda tutulmasi gereken bir tanidir.

KAYNAKLAR

1. Leriche R, Morel A. The Syndrome of Thrombotic Obliteration of the Aortic Bifurcation. Ann Surg 1948;127(2):193- 206

2. Jian W, Tajima H, Murata S, et al. Renal artery stenosis in a patient with Leriche syndrome: brachial artery access for stent placement. Radiat Med 2004;22(1):49-51
3. Yoon DH, Cho H, Seol SJ, Kim T. Right calf claudication revealing leriche syndrome presenting as right sciatic neuropathy. Ann Rehabil Med. 2014 Feb;38(1):132-7
4. Frederick M, Newman J, Kohlwes J. Leriche syndrome. J Gen Intern Med. 2010 Oct;25(10):1102-4.
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TAM METINLER

AKUT ﬂST_SOLUNl!M YOLU ENFEKSIYONU ON TANISI OLAN GOCUK HASTALARDA MULTIPLEKS PCR YONTEMIYLE ViRAL VE BAKTERIYEL
ETKENLERIN SIKLIGININ ARASTIRILMASI

M.Hilya ASLAN, Mehtap TOPCU

Saglik Bilimleri Universitesi ,Erzurum Tip Fakiiltesi,Erzurum

GiRi$

Ust solunum yolu denildiginde burun, paranazal siniisler, nazofarenks, orofarenks ve larenks basta olmak (izere bag ve boyunda yer alan ve toraksin Gzerinde bulunan anatomik olusumlar
akla gelir. Eriskinlerde yilda ortalama 2-4 kez, gocuk yas grubunda her yil ortalama 6-10 kez kadar gdriilebilen iist solunum yolu enfeksiyonlari (USYE) genellikle kendi kendini sinirlar ve
nadiren de komplikasyonlara yol acarlar. Etyolojide viral ve bakteriyel mikroorganizmalar etkili olurlar. Bazen baslangicta viral enfeksiyon varken sekonder olarak bakteriyel 6zellik kazanir
veya birden fazla etyolojik ajan ayni anda izole edilebilir.

Solunum yolu hastaliklarinin etiyolojisi ve semptomatolojisi yas, cinsiyet, mevsim, risk altindaki popiilasyon tiirii ve diger faktdrlere gore degisebilmektedir . Beta Hemolitik Streptokoklar (en
sik Streptococcus pyogenes), tonsillofarenjit etkenleri arasinda en sik gdriilen bakterilerdir. Akut orta kulak iltihabina genellikle Streptococcus pneumoniae (% 30-50), Haemophilus influen-
zae ve daha diisiik oranda Moraxella catarrhalis neden olmaktadir. Siniizit etyolojisinde rol oynayan baslica bakteriyel etkenler S. pneumoniae, H.influenzae, M. catarrhalis ve S. pyogenes’tir
. S. pneumoniae ve H. influenzae viral akut rinosiniizit ile birlikte bakteriyel siiper enfeksiyona neden olan en yaygin mikroorganizmalardir. Patojenler genellikle damlacik ve temas yoluyla
bulasir. 5 mikrometreden kiigiik partikiillii viriisler havada bir saat kalarak solunum yoluyla enfeksiyona neden olabilir. 1 metreden az hareket eden ve 10 mikrometreden biyik partikillerle
konjonktiva ve nazal mukozaya inokiile olabilirler. Ayrica Soguk alginligina sahip kisinin eli dahil kullandigi esyasiyla viriis transferi saglanir. Inokulasyon sonrasinda patojene kars! fiziksel ve
mekanik bariyerler, hiimoral ve hiicresel immiiniteye ait defansif mekanizmalar bulunmaktadir. Nasal vestibiildeki tiiyler, mukus tabakasi ve mukosilier aktivite fiziksel ve mekanik bariyerlere
ornek olarak verilebilir. Waldeyer halkasina ait lenfoid dokular, mukozada bulunan hiimoral immiiniteye ait immiinglobulinler ve hiicresel immiinite elemanlari diger bir savunma mekanizma-
sidir. Ayrica normal florada bulunan mikroorganizmalar da bu patojenlerin gogalmasini engellemektedir.

Klinik tablo saglikh bireylerde genellikle hafif belirtiler ile seyrederken, enfeksiyon ozellikle bes yas alti cocuklarda, yaslhlarda ve immiinsiprese kisilerde ciddi oranda morbidite ve mortalite
ile sonuglanabilmektedir. Yapilan arastirmalar, solunum yolu enfeksiyonlarinin yol actigi is giicii kaybi ve tedavi maliyetleri ile ulusal saglk harcamalari agisindan iilke ekonomilerine agir bir
yik getirdigini gostermektedir. Tiirkiye’de % 1,2 ile 0-14 yas grubu gocuklardaki 6lim nedenleri arasinda dokuzuncu sirada yer almaktadir. lhman iklimlerde kis aylarinda epidemiktir. Ancak
etken olan viriislerin daha sik goriildigii sonbahar basindan ilkbahar sonuna kadar olan donemde daha sik gelisir.

Bu galigmada 1 Eyliil -1 Nisan tarihleri arasinda Erzurum $ehir Hastanesi gocuk acil servising USYE sikayetleri ile miiracaat eden hastalardan laboratuvarimiza génderilen 8rneklerde etken
dagihmini MULTIPLEKS PCR ydntemiyle aragtirmayi amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Erzurum $ehir Hastanesi Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvarr’na 1 EYLOL 2023-1 NiSAN 2024 tarihleri arasinda akut solunum yolu enfeksiyonu én tanis alan hastalardan génderilen solunum
yolu drnekleri calismaya dahil edildi. Multipleks gergek zamanl polimeraz zincir reaksiyonu (MRT-PCR) yontemi (Bio-Speedy® Solunum Yolu RT-qPCR MX-24 Panel ) ile 19 viral ve 5 bak-
teriyel etken arastinildi. Galigmaya alinan toplam 55 hastanin 34 (i erkek, 21’ i kadindi. Hasta yas ortalamasi 3,7 idi.

BULGULAR

Galigmaya alinan 55 hastaya ait ornegin retrospekif olarak incelenmesinde 17 (%30) sinin PCR sonucu negatif bulundu. Pozitif bulunan 38(%70) hastanin 26 (%68)sinda tek etken 12(%32)
sinde birden gok etken tespit edildi. En sik saptanan etkenler sirasiyla Streptococcus pneumoniae:12, Haemophilus Influenza: 10, Respiratory Syncytial viriis: A/B8, SARS-COV2:2, Influenza
A viriis:2 Corona viriis OC 43:1, Coronavirus 229E:1, insan Enterovirus/ Rhinovirus :1, Bordetella Pertussis:1 idi. Streptococcus Pneumonia ve Haemophilis influenza birlikte 6 hasta da,
Streptococcus pneumonia ve Respiratuvar Syncytial viriis 3 hasta da birlikte pozitif saptand.

SONUG

Solunum yolu enfeksiyonlarinda, patojen mikroorganizmalarin zamaninda tespit edilmesi ve uygun antimikrobiyal tedavinin baglatiimasi, morbidite ve mortaliteyi dnemli éI¢iide azaltmaktadir.
Farkli solunum yolu etkenleri ile enfekte hastalar benzer klinik ve radyolojik bulgulara sahip oldugundan etyolojik etkenin spesifik olarak tanimlanmasi ancak mikrobiyolojik tani yéntemlerinin
uygulanmasi ile miimkindir. Son yillarda yaygin olarak kullanilimaya baslanan ve solunum yolu enfeksiyonlarina yol agan etkenleri ayni anda yiiksek duyarlilikla saptayabilen MRT-PCR
yontemleri, viral ve bakteriyel enfeksiyon ayirimini saglayarak dogru ve etkin tedaviye karar verilmesinde biiyik rol oynamig ve ayni zamanda bu etkenlerin dagilimi ile ilgili epidemiyolojik
verilerin daha iyi anlagiimasini saglamigtir.

KAYNAKLAR
1. Derekdy S. Giiglii 0. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlan Klinik Tip Aile Hekimligi Dergisi , 2016:8(4)

2. Sirin CM. Isparta ilinde Akut Solunum Yolu Enfeksiyonu On Tanisi Olan Hastalarda Multipleks Pcr Yontemiyle Viral Ve Bakteriyel Etkenlerin Sikiginin Arastiriimasi, Med J SDU / SDU Tip
Fak Derg 2022:29(2):171-178 doi: 10.17343/sdutfd.990103

Kilbag i, Kahraman EP, Giftci iH. Bir Meta Analiz: Ust Solunum Yolu Enfeksiyon Etkenleri Prevalans Oranlari, Van Tip Derg 26(2): 195-201, 2019 DOI: 10.5505/Vtd.2019.04935
Morris PS. Upper respiratory infections (Including otitis media). Pediatr Clin N Am 2009; 56:101-117

Tregoning JS, Schwarze J. Respiratory viral infections in infants: causes, clinical symptoms, virology, and immunology. Clin Microbiol Rev 2010;23(1):74-98.

Kesson AM. Respiratory virus infections. Paediatr Respir Rev 2007;8(3):240-8.

Goktas S, Sirin MC. Prevalence and seasonal distribution of respiratory viruses during the 2014-2015 season in Istanbul. Jundishapur J Microbiol 2016;9(9):¢39132.
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TAM METINLER

ACIL YOGUN BAKIMDA TAKiP EDILEN MANTAR ZEHIRLENME VAKALARININ RETROSPEKTIF OLARAK iNCELENMESI

1.GIRI$

Mantarlar en yaygin toksik maruziyetlerden birisidir. Mantar zehirlenmesi birgok iilkede hem hastalik hem de 6élimle sonuglanan bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Yabani man-
tarlar bulanti gibi basit yakinmalardan karaciger yetmezligi gibi dnemli problemlere neden olabilecegi igin acil serviste sorgulanmali ve erken dénemde tedavisi baglanmalidir (1). Hastalarda
bulanti, kusma, ishal gibi semptomlarin goriildigi ve genellikle 24 saatte sikayetlerin diizeldigi erken baglangich Klinik tablolar en sik goriilen zehirlenme formudur. Fisilosin ve fisilosibin
gibi maddeleri iceren bazi mantar tiirleri ise otonom ve merkezi sinir sistemini etkileyerek biling bulanikli§i ve haliisinojenik etkilere yol agar. Amanita muscaria, Amanita pantherina en sik

zehirlenmeye neden olan mantar tirleridir. Psilocybe semilanceata ise haliisinojenik etkilere sahip olan mantarlarin dnde gelen Gyesidir. (2,3). Galismamizdaki amacimiz bélgemizde gérilen
mantar zehirlenme vakalarinin epidemiyolojik olarak degerlendirilmesi ve toksitite bulgularinin incelenmesidir.

2.GEREG VE YONTEM

Galismamizda 2020-2023 yillan arasinda Erzurum $ehir Hastanesi Acil Yogun Bakima yatinlip tedavi ve takibi yapilan 18 yas iizeri 26 mantar zehirlenme olgusu ele alinmigtir. Hastalarin
demografik verileri, laboratuvar bulgulari ve verilen tedaviler hastane bilgi sistemi taranarak elde edilmistir. Galismamiz retrospektif gdzlemsel bir calismadir.

3. BULGULAR
Galigmaya 26 hasta dahil edildi; hastalarin 15 si erkek, 11 ’i kadin hastadan olugmaktadir. Hastalarin yag ortalamast ise 47,9 + 19,66 olarak hesaplandi. Hastalar acil servise en sik bulanti ve
kusma sikayetleri ile bagvurmus olup hastalarin basvuru sikayetleri ve dagilimi Tablo 1 de gdsterilmistir.

Tablo1:Semptom dagilimi;

Sikayet Sayi(n) Yiizde(%)
Bulanti 15 57
Kusma 10 38
Halsizlik 8 30

ishal 4 15

Karin agrisi 5 19

Bas dénmesi 3 1
Haliisinasyon 4 15

Biling kaybi 2 6

Hastalarin kan parametreleri incelendiginde karaciger veya bébrek yetmezligi diisiindirecek anormal herhangi bir degere rastlaniimadi.

Hastalarin tamamina semptomatik tedavi verilmis olup ayrica 4 hastaya aktif kdmir ve mide lavaji, 2 hastaya ise entiibasyon islemi uygulanmigtir.

TARTISMA

Mantar zehirlenmeleri diinya ¢apinda sikligi giderek artan bir toksikolojik sendrom olmaya devam etmektedir. Mantar zehirlenmesine maruz kalan hastalarin semptomlari siklikla hafiftir ve
kendini sinirlar. Belirtiler genellikle 24 saat iginde ortadan kalkmaktadir. Ancak haliisinojenik mantarlar gibi bazi mantar tirleri santral sinir sistemi depresyonuna neden olarak ciddi klinik
tablolara neden olabilir (4). Bizim galismamizda acil yogun bakimda takip edilen toplam 26 hastanin 22 (%80) inde gastrointestinal sistem bulgulari mevcuttu ve 26 hastanin tamami normal
karaciger fonksiyon testi (KCFT) degerlerine sahipti. Hastalarin semptomlarinin erken baslangigh olmasi veya tiiketilen mantarin zehirli olmamasi normal laboratuvar degerlerine sahip olma-
larini agiklayabilir. Hastalarin 4’iinde haliisinojenik semptomlar gézlendi. Haliisinojenik semptomlara sahip hastalarin 2’sine sedatif ajanlar uygulandiktan sonra semptomlari geriledi. 2 hasta
ise biling gerilemesi ve solunum depresyonu nedeni ile hizl seri entiibe edildi. 24 saat entiibe kalan hastalarin sedasyonu kesildiginde Glasgow Koma Skoru 15 olup solunum parametreleri
normal sinirlarda seyretmesi iizerine extiibe edildi.

SONUG

Mantar zehirlenmeleri hafif gastrointestinal bulgulardan siddetli organ hasarlarina ve santral sinir sistemi depresyonuna kadar degisebilen farkli klinik spektrumlarda karsimiza gikabilmek-

tedir. Bazi mantar tiirleri hastalarda haliisinojenik belirtilere sebep olabilir. Bu hastalarin acil serviste erken tani ve tedavisi morbidite ve mortalite azalmaktadir. Galismamizdaki hastalarin 4
tanesinin hallisinojenik semptomlara sahip olmasi blgemizde haliisinojenik mantar tiirlerinin goriilebilecegini gdstermektedir.

KAYNAKGA

1. Nelson, L. S., Lewin, N. A., Howland, M. A., Hoffman, R. S., &Goldfrank, L. R. (2011). Mushrooms. Goldfrank’stoxicologicemergencies, 9th ed. New York: McGrawHill, 1522-1549.
2. Sesli, A. T., & Sesli, E. (2016). PsilocybesemilanceataFriesKkumberStrophariaceae: Tiirkiye igin yeni bir haliisinojen mantar. Bagbahge Bilim Dergisi, 3(1), 34-40.

3. Kayaalp SO. TObbi Farmakoloji Cilt 3. Ankara: Feryal Matbaasl, 1993, 2279-2284

4 i§ler, Y., Halil, K. A. Y. A, & Yiiksel, M. (2020). Acil Servise Bagvuran Mantar Zehirlenmelerinin Retrospektif Olarak incelenmesi. Kocatepe Tip Dergisi, 21(2), 162-168.
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TAM METINLER

CiDDi KOMPLIKASYONLARA YOL AGABILECEK BiR SENDROM: SAG-iPLiK TURNIKE SENDROMU

GiRI$: Sac-iplik turnike sendromu, sag telinin ya da iplik benzeri maddelerin uzuvlara dolanarak iskemiye yol agmasidir. Genellikle siit cocuklarinda gériiliir. Bu sendrom ayak ve el parmaklar,
penis, klitoris, boyun ve uvulada gériilebilir. Erken tani alip tedavi edilmediginde doku kaybina neden olabilen tehlikeli bir durumdur (1). Biz de vakamizda acil servise bagvuran 6 aylik erkek
cocuktaki Sag-Iplik Turnike Sendromunu ele aldik.

OLGU: 6 aylik erkek cocuk acil servise ates, huzursuzluk ve sa§ ayak iigiincii parmakta sislik kizariklik yakinmast ile bagvurdu. Bilinen kronik hastalik dykiisii olmayan hastaninvital paramet-
releri stabil olup fizik muayenesinde sag ayak parmaginda belirgin sislik, kizariklik ve 1si artigi yaninda hastanin sa§ ayak 3. parmak orta falanksini gevreleyen sag teli saptandi. (Figir 1) Sag
teli ¢ikarilarak sistemik antibiyoterapi baslanan hastamiz nekroz gelismeden basarili bir sekilde tedavi edildi. Takipleri sirasinda herhangi ek bir komplikasyonla karsilagiimad.

SONUG: Uzuvlarin sag telleri veya iplik ile sarilarak dolagimlarinin bozulmasi “sag-iplik turnike sendromu” olarak adlandirilan bir sendroma yol agar. Sag iplik turnike sendromunda el ve ayak
parmaklari, penis veya uvulanin etkilendigi vakalar bildirilmistir (2). llgili uzuvda énce lenfatik drenajin bozulmasi ile 6dem olusur. Daha sonra turnike etkisi ile tutulan uzuvda venéz doniis
ve arteriyel dolum bozulur ve strangiilasyon meydana gelir. Turnikeye neden olan sag veya iplik 6demli dokunun derinliklerine gémiilebilir ve fark edilmesi gii¢ olabilir. Erken tani konulup
tedavi uygulanmazsa tutulan organin nekrozuna ve otoamputasyonuna neden olur. Sag-iplik turnike sendromunun uygun tedavisi daraltici lifin maruz kalinan bolgeden acilen gikariimasidir.
(3) Bebegi olan ailelere bebeklerinin siirekli huzursuz olmasi durumunda ellerine, ayaklarina ve genital bélgelerine bakmalarinin gerekliligi 6gretilmelidir. Giinkii turnike sendromundaki
komplikasyonlarin nedeninin miidahalelerdeki gecikme oldugu unutulmamaldir.

Figiir 1

KAYNAKGA
1. Sivathasan N, Vijayarajan L. Hair-threadtourniquetsyndrome: a casereportandliteraturereview. Case RepMed 2012; 2012: 171368.

2. Cloudet I, Pasion N, Marechal C, Salanne S, Debussion C, Grouteau E. Hair-threadtourniquetsyndrome. Arch Pediatr 2010;17(5):474-9. http:/dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2010.02.012
PMid:20338735

3. Serour F, Gorenstein A. Treatment of thetoe of thetourniquetsyndrome in infants. Pediatr Surgint. 2003;19(8): 598-600.
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PLATELET/KALSiYUM ORANI, ACIL SERVISTE ANSTABIL ANJINA PEKTORiS OLARAK DEGERLENDIRILEN HASTALARDA, GOKLU DAMAR
HASTALIGINI ONGORMEDE BIR PREDIKTORDUR.

GiRi§:

Kardiyovaskiiler hastaliklar diinyada dnde gelen mortalite ve morbidite sebebidir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin en sik prezantasyon sekli ise aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklardir.
Aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik risk faktérleri arasinda obezite, dislipidemi, hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), metabolik sendrom, bati tarzinda diyet ve kalitim gibi risk

faktorleri bulunmaktadir [1]. Kardiyovaskiiler hastaliklarin yonetiminde miyokardiyal infarktiis ve stroke gibi hastaliklar gelistikten sonra tedavisinin yapiimasinin yani sira bu hastaliklar
gelismeden 6nce riski dngdrmek ve risk faktdrlerinin dnlenmesi hayati dnemi haiz bir konu olarak géze ¢arpmaktadir.

Normal endotel, dokulara oksijen sunumunun saglanmasi, koagiilasyon sisteminin ve vaskiiler tonusun devami igin gesitli mediatdrlerin salgilanmasi gibi birgok fonksiyona sahiptir [2].
Endotel hiicrelerinin hasarlanmasi ise bu normal fonksiyonlarin yerine getirilememesi, subendotelyal monosit gdcii, monositlerin makrofaja déniiserek burada diisiik yogunluklu lipoprotein
(LDL) partikulleri ile yiiklenmesi ve ateromatdz plak formasyonunun olusmasi ile devam eden inflamatuvar bir siireci tetiklemektedir [3]. Haliyle plaklar, kolesterol, kalsiyum ve makrofaj gibi
kanda bulunan elemanlari icermektedir. Plaklarin vaskuler iletigimi ise endotel tarafindan olusturulan fibroz bir baglik ile kesilmektedir. Aterosklerotik plaklar koroner arterlerin sadece birinde
veya birden fazlasinda yerlesim goésterebilmektedir. Koroner arterlerde yerlesmis olan plaklarda riiptir meydana gelebilmekte ve bu riiptir sonrasi koagilasyon sistemi aktive olup plak
riiptiirii bolgesine gog eden trombositler araciligi ile trombiise ve okliizyona sebep olabilmektedir. Bu siireg akut koroner sendromlarin dne siiriilen patofizyolojik mekanizmasi olarak dikkat
cekmektedir. Yapilan calismalara gore coklu damar hastaligina (GDH) sahip olan hastalarda morbidite ve mortalite oranlari daha yiiksek gdriilebilmektedir.

(zellikle acil servise akut koroner sendrom diisiindiiren semptomlarla bagvuran hastalarda koroner arterlerde GDH'yi 6ngérdiirebilecek bir parametre halihazirda bulunmamaktadir.
AMAG VE YONTEM:

Bu arastirmada acil serviste anstabil anjina pektoris olarak degerlendirilen hastalarda platelet/kalsiyum oraninin ¢oklu damar hastaigini éngérmede basit ve kullanigh bir parametre olup
olmadigini degerlendirmeyi amagladik.

Bu maksatla Erzurum Sehir Hastanesi acil servisine bagvuran ve klinigi anstabil anjina pektoris olarak degerlendirilen ve daha sonra selektif koroner anjiografi yapilmis olan 801 hasta dahil
edildi. Galisma retrospektif tasarlandi. Aragtirmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet vs.), komorbiditeleri ve ilgili bagvurudaki laboratuvar tahlillerinin sonuglar kayde-
dildi. Goklu damar hastaliginin degerlendirilmesi igin selektif koroner anjiografi kayitlari incelendi. Iki ya da daha fazla epikardiyal koroner arterde %70 ya da daha fazla darlik tespit edilmesi
coklu damar hastaligi olarak degerlendirildi.

SONUGLAR:

Arastirmamiza dahil edilen gonllilerin 407 tanesini erkekler, 394 tanesini ise kadinlar teskil etmekteydi. Goniilliilerin 271’inde HT, 63’iinde DM, 5’inde konjestif kalp yetersizli§i (KKY),
25'inde guatr, 10’unda serebrovaskiiler olay (SVO) ve 43 tanesinde kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) dykiisii vardi. Hastalar GDH olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrildi. Toplamda
801 hastanin incelendigi aragtirmamizda 705(%88.01) hastada GDH izlenmezken 96(%11.99) hastada CDH tespit edildi. Yapilan analize gére iki grup arasinda cinsiyet, KKY, guatr, SVO,
|dkosit (WBC) seviyesi ve hemoglobin (HB) seviyesi agisindan anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); HT, DM, KOAH, yas, Glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) seviyesi, LDL seviyesi, platelet,
seviyesi kalsiyum diizeyi ve platelet kalsiyum orani (PKO) agisindan GDH olan ve olmayan gruplar arasinda anlamh bir farkllik tespit edildi(p<0.05). (Tablo 1).

Daha sonra PKO, LDL seviyesi, GFR diizeyi, HT ve DM tanilarinin varh§inin GDH'’yi éngérdirmedeki degerini incelemek Gizere tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizleri yapil-
di. Yag GDH ile yiiksek korelasyon gdstermesi sebebiyle regresyon modeline dahil edilmedi. Yapilan tek degiskenli lojistik regresyon analizine gére veri grubumuzda PKO (p=.039, OR:0.962,
C1:0.935-0.990), HT (p:<.001, OR:2.89, Cl:1.87-4.46), DM (p:0.031, OR:0.487, C1:0.254-0.935) ve GFR degeri (p:<0.001, OR:0.982, CI:0.974-0.991) GDH'yi istatistiksel olarak anlamli bir
bicimde 6ngdrdiiriirken LDL seviyesi (p:0.258) tek basina GDH'yi éngérdirmemektedir. Ayni degiskenlerin dahil edildigi cok degiskenli lojistik regresyon analizinde LDL seviyesi, PKO,
HT ve GFR seviyesi icin durum degismezken (sirasiyla p:0.693, p:0.034, p:0.009, p:0.046), DM diger degiskenlerle birlikte degerlendirildiginde GDH’yi dngérdirmede yetersiz kalmaktadir
(p:0.123).(Tablo 2).

TARTISMA VE SONUC:

Diinyadaki 6limlerin en sik sebebi olarak yillardir yerini koruyan kardiyovaskiiler hastaliklar dikkati cekmekte ve kardiyovaskiiler hastaliklarin belki de en 6nemli komponenti olan koroner arter
hastaliginin varliginin ve varsa da ciddiyetinin 6ngériilmesi, 6nlenmesine yonelik stratejiler gelistiriimesi hayati 6Gnem arzetmektedir. Bu amagla birgok skorlama sistemi gelistirilmis ve hadise
gerceklesmeden dnce gergeklesme ihtimallerine yonelik tahminde bulunulmaya galisilmigtir. GDH bulunan hastalarda hastane igi mortalitenin diger hasta gruplarina nazaran daha yiiksek
olmasi bdyle bir parametreye olan ihtiyaci arttirmaktadir.

Ulkemizde saglik alaninin biiyiik bir is yiikiinii geken acil saglik hizmetlerinde akut koroner sendromlarin teshis ve yénetimi 8nemli bir kése tasi olarak dnemini korumaktadir. is yiikiinin
bu denli fazla oldugu acil servislerimizde anstabil anjina pektoris disiiniilen hastalarimizin koroner arter hastaliginin yayginligini éngérebilecek basit ve kullamigh bir parametreye ihtiyag
duyulmaktadir. Aragtirmamiza konu edilen PKO bu soruna ydnelik kullanilabilecek basit ve kullanigh bir parametre olarak degerlendirilmistir. Ancak daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Tablo 1: Bazal Karakteristik Ozellikler

Coklu damar hastaligi ‘
Degiskenler Var(N=96) Yok(N=705) ‘ P degeri
Erkek cinsiyet(%) 54(56.3) 353(50.1) 0.262
HT, n(%) 54(56.3) 217(30.8) <0.001
DM, n(%) 13(13.5) 50(7.1) 0.028
KKY, n(%) 2(2.1) 3(0.4) 0.053
GUATR, n(%) 3(3.1) 22(3.1) 0.998
SVO n(%) 1(1) 9(1.3) 0.846
KOAH, n(%) 12(12.5) 31(4.4) <0.001
Yas (yil) 60.32(9.52) 47.88(11.89) <0.001
WBC (10°/uL) 7.97(6.74-10.14) 8.15(6.94-10.07) 0.579
HB (g/dL) 15(13.6-16.25) 15.1(13.9-16.4) 0.305
GFR 91.35(80.07-110.02) 108.8(92.43-122.87) <0.001
LDL (mg/di) 139(115.5-166.5) 127(101-149) 0.004
Kalsiyum (mmol/L) 9.5(8.9-9.9) 9.64(9.3-10) 0.012
Platelet (10°/uL) 254 (218-300) 282 (240-335) <0.001
PKO 28.04+9.43 30.64+8.66 0.01

HT:hipertansiyon, DM: diyabetes mellitus, KKY: konjestif kalp yetersizligi, SVO: serebrovaskiiler olay, KOAH.kronikobstriiktif akciger hastaligi, WBC:LGkosit,
HB: Hemoglobin, GFR:Glomeriiler filtrasyon hizi, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, PKO:Platelet Kalsiyum orani. 17
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Tablo 2:Goklu damar hastaliginin dngdrdiiriiciiliigii igin yapilan univariate ve multivariate lojistik regresyon analizi

Univariate regresyon Multivariate regresyon
Degiskenler Oddsratio Guven araligi(%95) P deger Oddsratio | Giiven araligi(%95) P deger
PKO .962 (.935-.990) 0.039 .961 .925-.997 .034
HT 2.89 (1.87-4.46) <.001 2.154 (1.210-3.834) .009
DM 487 (.254-.935) 031 1.954 (.833-4.585) 124
LDL 1.002 .999-1.004 .258 1.001 (.997-1.004) .693
GFR .982 .974-.991 <.001 .989 (.978-1.000) .046

PKO:Platelet Kalsiyum orani, HT: Hipertansiyon, DM:DiyabetesMellitus, LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, GFR:Glomeriiler Filtrasyon Hiz.
KAYNAKGA
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ACIL YOGUN BAKIMDA TAKiP EDILEN ORAL ANTIKOAGULAN KULLANIMINA BAGLI KANAMA GELISEN HASTALARIN iNCELENMESI

GiRis: Antikoagilanlar kanin pihtilagsmasini 6nleyen ilaglardir. Heparin, varfarin, yeni nesil oral antikoagilanlar olarak siniflandinilir. Oral antikoagiilanlar pihtilasma faktérleri Gizerinden
hemostazi etkilemektedir. Varfarin Fll, FVII, FIX, FX ‘u etkilemektedir. Apiksaban, Rivaroksaban, Edoksaban FXa; Dabigatran Flla {izerinden etkisini gostermektedir (1).

Oral antikoagiilanlar derin ven trombozu, pulmoner tromboemboli (PTE) tedavisinde ve sistemik trombo emboli proflaksisinde etkili ilaglardir. Atrial fibrilasyon (AF) tanisi alan hastalarda,
kalp kapak cerrahileri, ortopedik cerrahi geciren hastalarda trombo emboli proflaksisinde kullaniimaktadir (2,3,4). Bu etkin kullanim kanama riskini beraberinde getirmektedir. Kanama dig
komplikasyonlar olagan durumlar degildir (5,6).

Varfarin ilag-ilag ve ilag-gida etkilesim potansiyeli olan bir ilagtir. Etkilesim nedeniyle Varfarin etkisi artabilir veya azalabilir(7,8).Yeni kusak oral antikoagiilanlar etkilesim potansiyeli daha
distik ilaglardir. Varfarin INR izlemi ve doz ayarlamasi gerektirmektedir. Bu sebeple oral antikoagiilan kullanan hastalar hayati tehdit edecek diizeyde travmatik ve non-travmatik kanamalarla
acil servise bagvurabilmektedirler. (5,6)

AMAG: Oral antikoagiilan kullanimina bagli kanamasi olup acil yogun bakim iinitesine yatirilan hastalarin dzelliklerini incelemeyi amagladik.

GEREG VE YONTEM: 1 Ocak 2021 den itibaren iki yil iginde Erzurum Sehir Hastanesi Acil Yogun Bakim Unitesine oral antikoagiilan kullanimina bagl kanama nedeniyle yatirilan hastalar
hastane bilgi yonetim sisteminden taranarak elde edildi. Hastalarin demografik verileri, kanama odaklari ve verilen tedaviler incelendi.

BULGULAR: Bu hastalarin yas ortalamasi 69'di. En gen¢ hasta 26, en yash hasta 83 yasindaydi. Hastalarin 16 si ( %80 ) erkek, 4’ (i kadin (%20) olmak iizere toplam 20 hasta mevcut idi.
Hastalardan 14’0 Varfarin, 6’s1 yeni nesil oral antikoagiilan kullanmaktayd. (Rivaroksaban kullanan 4 hasta, Apiksaban kullanan 2 hasta).
Hastalarin demografik ozellikleri, kullandi§i antikoaglan ilag ve kullanma nedenleri, kanama yeri ve aldigi tedaviler Tablo 1 de gdsterilmistir.

Hastalardan ikisi yogun bakima yatigindan itibaren vitalleri anstabil olup abondan gastrointestinal kanama nedeniyle exitus ile sonuglandi. Her iki hastada acile getirildiginde evre 4 hemorajik
sokta idi. Bu iki hastada varfarin kullanmakta idi. Inr degerleri 12'nin (izerinde idi. Protrombin Kompleks Konsantresi, K Vitamini, taze donmus plazma (TDP) , tam kan verilmesine ragmen ve
endoskopi, arter embolizasyonu ve operasyona alinamadan hastalar kaybedildi.

Varfarine bagh kanamalarin genellikle gastrointestinal kanama ile sonuglandigi, yeni nesil oral antikoagiilan kullananlarda ise cilt alti, psoas, retro peritoneal hematom seklinde kanama oldugu
gozlendi. Sadece apiksaban kullanan bir hastada gastrointestinal kanama saptand. Hastalarindan higbirinde intrakranial kanama gdzlenmedi. Hastalardan sadece birinde travma sonras kulak
ici kanama mevcuttu. Digerleri travma olmaksizin kanama meydana gelmisti. Olen iki kisinin de 61im sebebi gastrointestinal kanamaya bagh oldugu saptandi.

SONUG: Oral antikoagiilanlarin ilaglarla ve besinlerle etkilesimi nedeniyle etkinlikleri degisir.Yakin izlem gerektirmesi nedeniyle dikkat edilmelidir. Bu hastalar acil servise yasami tehdit eden
kanamalarla bagvurabilmektedir. Hizli tani ve erken miidahale hayati 6neme sahiptir.

Tablo 1: Hastalarin kullandidi ilaglar, ilag kullanim endikasyonlari, kanama odaklari ve verilen tedaviler

Yas | Cinsiyet Kullandigi ilag Kanama Odag Tedavi ilag Kullanim Endikasyonu
74 Kadin Varfarin Epistaksis, Gis Kanamasi ProTromb!n Kompleks Konsantres, Kapak Cerrahisi
K Vitamini
65 Erkek Varfarin Konjonktival Kanama K Vitamini AtrialFibrilasyon
) . - N AtrialFibrilasyon,
76 Erkek Varfarin Hematiiri, Hemoptizi Tdp, K Vitamini .
Derin ventrombozu
75 Erkek Varfarin Gis Kanamasi Tdp, K Vitamini, Tam kan Kapak Cerrahisi
59 Erkek Varfarin Hematiiri Tdp, K Vitamini Kapak Cerrahisi
. . Protrombin Kompleks Konsantresi, .
26 Erkek Varfarin Gis Kanamas| K Vitamini Kapak Cerrahisi
i i | Kapak Cerrahisi ,
69 Erkek Varfarin Hematiiri, Gis Kanamasi ProAtmmAb!" Kompleks Konsantresi, p L
K Vitamini AtrialFibrilasyon
83 |Kadin Varfarin Hematiri, Cilt atti ekimoz Protrombin Kompleks Konsantresi, | xi.io1 Fipyrilasyon
K Vitamini
59 Erkek Varfarin PsoasHematomu Tdp, K Vitamini Kapak Cerrahisi
68 Erkek Varfarin Hematuri Pro.trom_bl_n Kompleks Konsantresi, Pulmonertromboemboli
K Vitamini
- S Kapak Cerrahisi ,
73 Erkek Varfarin PsoasHematomu Tdp, K Vitamini o
AtrialFibrilasyon
73 Erkek Varfarin Postravmatik Kulak Kanamasi K Vitamini Pulmonertromboemboli
59 Erkek Varfarin Hematiiri Tdp, K Vitamini Kapak Cerrahisi
7 Erkek Varfarin GIS Kanamas! Tdp, K Vitamini,Tam kan AtrialFibrilasyon
63 Erkek Rivaroksaban Cilt alt ekimoz Takip AtrialFibrilasyon
75 Kadin Rivaroksaban RetroperitonealHematom Takip AtrialFibrilasyon
67 Erkek Apiksaban Gis Kanamasi Takip AtrialFibrilasyon
79 Kadin Apiksaban RetroperitonealHematom Girisimsel Arter Embolizasyonu ﬁltinaIFlbrlIasyon,Pulmonertromboemb
82 Erkek Rivaroksaban Digeti Kanamasi Takip AtrialFibrilasyon
83 | Erkek Rivaroksaban CiltaltiEkimoz Takip ﬁgl'ia'F'b”'asy""' Pulmonertromboem-
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CO ZEHIRLENMES| SONRASI GELISEN ATRIAL FiBRILASYON OLGUSU

Senol ARSLANZ, Onur OFLAZ2, Nazim Onur CANZ, Onur ZENGIN®
1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

OzeT

Karbonmonoksit (CO); intoksikasyonu sonucu farkli organ sistemlerini etkileyebilen ve dliimciil sonuglara sebebiyet veren renksiz, kokusuz ve tatsiz bir gazdir. Viicudun neredeyse her
organini etkilemekle birlikte, hipoksiyle uyarilan hiicresel hasar nedeniyle serebral ve miyokardiyal tutulum daha baskindir. Elektrokardiyografik olarak ST segment ve T dalga degisiklikleri,
sinis tasikardisi, atriyal fibrilasyon ve ventrikiiler ekstrasistol gibi aritmiler gézlenebilir. Tani laboratuvar tetkiklerinden kan gazinda COHb seviyesinin yiiksekligi ile konulabilmektedir. CO ze-
hirlenmesinin tedavisinde ilk hedef, hastayi toksik ortamdan uzaklastirmak ve hiicresel metabolik disfonksiyonu tersine déndiirmek igin oksijen tedavisine baglamaktir. Biz de CO zehirlenmesi
sonrasl atrial fibrilasyon gelisen vakamizi sunmayi amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: karbonmonoksit, zehirlenme, atrial fibrilasyon

GiRi$

Karbonmonoksit (CO); intoksikasyonu sonucu farkli organ sistemlerini etkileyebilen ve 61imciil sonuglara sebebiyet veren renksiz, kokusuz ve tatsiz bir gazdir (1). CO, oksijenin hemoglobine
tutunmasini engelleyerek, doku hipoksisine ve gesitli sistemik ve nérolojik toksisiteye neden olur (2). Viicudun neredeyse her organini etkilemekle birlikte, hipoksiyle uyarilan hiicresel hasar
nedeniyle serebral ve miyokardiyal tutulum daha baskindir (3). Akut CO zehirlenmesinin semptomlari nonspesifiktir; bag agrisi, bulanti, kusma, bas dénmesi, gégiisagrisi, nefes darhgi,
halsizlik, ataksi, senkop, ndbet, koma ve 6liim gériilebilir (1). Kardiyak tutulum, karbonmonoksitle kargilasmadan hemen sonra olugabilecegi gibi, birkag giin sonrada gerceklesebilir. Elektro-
kardiyografik olarak ST segment ve T dalga degisiklikleri, sinis tasikardisi, atriyal fibrilasyon(AF) ve ventrikiiler ekstrasistol gibi aritmiler gézlenebilir (4). Tani laboratuvar tetkiklerinden kan
gazinda COHb seviyesinin yiiksekligi ile konulabilmektedir. Ayrica miyokardiyal hasarin ve aritmilerin tespiti igin elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak enzim takibi yapiimasi gerekmektedir
(1). CO zehirlenmesinin tedavisinde ilk hedef, hastayi toksik ortamdan uzaklastirmak ve hiicresel metabolik disfonksiyonu tersine déndiirmekicin % 100 oksijen tedavisine baglamaktir (5).
Biz de CO zehirlenmesi sonrasi atrial fibrilasyon geligen vakamizi sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

30 yas erkek hasta; Acil servise senkop sikayetiyle getirildi. Gelis vitalleri Ta: 125/78 mmHg, Sp02: %98, Nabiz:77 atim/dk, SS: 18,Ates:36.1 °c idi. Gekilen EKG de ritim atrial fibrilasyon
olarak degerlendirildi. Bilinen kronik hastalik olmayan hastanin alinan ayrintili anamnezinde evde dogalgaz kagagi oldugu 6grenildi. Alinan labaratuvar parametrelerinde COHb: 39.3 oldugu
goriildii. CO intoksikasyonu olarak degerlendirilen hastaya rezervuar maske ile 13 It/dk’ dan %100 02 tedavisi baslandi. Daha sonra hasta yeni tani AF 6n tanisi ile kardiyoloji klinigine konsiilte
edildi. Yapilan transtorasik ekokardiyografi incelemesinde duvar hareketinin normal, ejeksiyon fraksiyonunun %65 oldugu belirlendi. Kardiyoloji tarafindan hastaya akut tedavi diisiiniiimedi
ve poliklinik kontrol dnerildi. Bunun iizerine hastanin acil yogun bakim Gnitesine yatisi yapildi. Yogun bakim takiplerinde rezervuar maske ile %100 oksijen tedavisi sonrasi COHb degerinin
normal sinirlara geriledi§i goriildii. Takiplerinde gekilen kontrol EKG lerin de siniis ritmi gdzlendi. Klinik durumu stabil ve genel durumu iyi olan hasta yatiginin ikinci giiniinde hiperbarik
oksijen tedavisi iin ilgili hastanenin hiperbarik birimine yénlendirildi.

=

Figiir 1: Hastanin acil servise ilk gelis EKG si Figiir 2: COHb seviyesi diistiikten sonra gekilen kontrol EKG

TARTISMA

Karbonmonoksit zehirlenmesi, akut veya kronik olabilir. Hastalar, klinikte genellikle karsimiza santral sinir sistemine ait tutulum bulgulari ile basvurmalarina ragmen, belirgin ve fatal kardiyak
anormallikler de goriilebilir (6). Literatirde CO zehirlenmesi ile indiklenen AF olgulan nadirdir. Gukurova iiniversitesinde COHb seviyesinin %16.2 oldugu bir hastada yeni gelisen AF tespit
edilmistir (1). 2014 yilinda COHb diizeyi %13.9 olan 42 yasinda ki bir vakada da CO intoksikasyonu diisiiniilmis ve hastanin gekilen EKG’sinde hizli ventrikiil yanitl AF tespit edilmistir. S6z
konusu hastanin %100 oksijen tedavisi sonrasi takiplerinde COHb diizeyi normal seviyeye geriledikten sonra gekilen EKG’si normal sindis ritmi olarak goriilmiistiir (7). Carnevali ve digerleri
tarafindan yapilan bagka bir calismada ise EKG’deki degisikliklerin AF ataklari ve sinis tasikardisi oldugu ve bunlarin neredeyse tamaminin geri dénisiimlii oldugu tespit edildi (8). Bizim
vakamizda da COHb diizeyi %39 olarak gelmis ve yeni tani AF tespit edilmistir.

SONUG

Sonug olarak dzellikle sonbahar ve kis aylarinda acil servise basvuran hastalar ¢zellikle karbonmonoksitin toksik etkileri agisindan degerlendirip multisistemik yaklasmak gerekmektedir.
Ayrica acil servis hekimleri akut AF tanisi koyulan hastalarin etyolojisinde CO zehirlenmesini 6n tanilar arasinda bulundurmali ve mutlaka detayli anamnez almalidir.

KAYNAKGA
1. Yakar S, Baykan N, Durukan P, Omer S. Karbonmonoksit intoksikasyonu iliskili atriyal fibrilasyon. Cukurova Medical Journal 2018; 43: 322-323.
2. Choi S. Carbonmonoxide poisoning: systemic manifestations and complications. J Korean Med Sci. 200; 16: 253-61.

3. Gedela M, Weltman NY, Chavvakula NS, Carpenter PL, Sturm T. Atrial fibrillation induced by carbonmonoxide poisoning and successful treatment with hyperbaric oxygen. S D Med 2017;
70: 319-321.

4. Gelik T, Kursaklioglu H, Iyisoy A, et al. Karbonmonoksit Zehirlenmesi Sonrasi Gelisen Akut Miyokard infarktiisii Olgusu. Giifhane MedicalJournal 2005; 67.

5. Gozubuyuk A, Dag H, Kacar A, Karakurt Y, Arica V. Epidemiology, pathophysiology, clinical evaluation, and treatment of carbonmonoxide poisoning in child, infant, and fetus. Northern
Clinics Istanbul 2017; 4: 100-107.

6. Kurppa K, Hietanen E, Klockars M. Chemical exposures at work and cardiovascular morbidity. Atherosclerosis, ischemic heart disease, hypertension, cardiomyopathy and arrhytmias.
Scand. J. Work Environ. Health 1984; 10: 381

7. Akdemir HU, Gungorer B, Caliskan F, Colak S, Guzel M. Atrial fibrillation related to carbonmonoxide poisoning in a female patient. Am J Emerg Med 2014; 32: 1154.e3-5
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TAM METINLER

INTRAKRANIYAL KANAMA iZLENiMi VEREN SEREBRAL SiNUS VEN TROMBOZU OLGUSU

Nazim Onur CANZ, Nurettin PORTAKAL®, Senol ARSLAN?, Onur ZENGIN*

LErzrum Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRi$

Serebral venlerin ve siniislerin trombozu (SVT), serebrovaskiiler hastaliklarin az gériilen bir tiriidiir (1). Geng yetiskin ve gocuklarda arteriyal kokenli olmayan inmelerin sebebidir. SVT ilk ta-
nimlandigi ddnemlerde agir klinik seyir gésteren nadir bir hastalik olarak bilinirken, giiniimiizde gelismis noninvazif ve yiiksek duyarliliki tani ydntemlerinin yaygin kullanimi SVT konusundaki
bilgilerimizi degistirmistir (2). Endotel hasari, staz ve hiperkoagulapati yapan sebepler SVT iginde risk olusturmaktadir. Klinik prezantasyonu tikanan siniise gore degismekle birlikte inatgi bag
agnisi seklindedir. Tedavisinde heparin diigiik molekl agirlikli heparin ve yeni nesil oral antikoagulanlar kullaniimaktadir. Serebral siniis ven trombozunun beyin bilgisayarli tomografide (BT)
hiperdens goriiniimii kanama ile karigmaktadir. Bizde beyin BT gériintiisiinde kanama sanilmasi muhtemel olan bir SVT vakamizi sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU
44 yasinda kadin hasta; acil servisimize bas agrisi sikayetiyle geldi. Gelis vitalleri TA:120/75 mmHg, Sp00:%97, Nabiz:88 atim/dk, SS:14 ve ates 37.20C idi. Hasta analjezik kullanmasina
ragmen gecmeyen, basin sa§ tarafinda ancak tam olarak lokalize edemedigi zonklayici yaygin bir agr tarif etmekteydi. Gérsel analog sklasina gore agri siddeti 8/10 seklindeydi. Hastanin

fizik muayenesinde patolojik bir bulgusu yoktu. Hastanin laboratuar bulgularinda anlamli bir patolojik deger yoktu. Gekilen kontrasiz beyin tomografisinde sag serebellar hemisfer posterior
komsulugunda hiperdens alan dikkat cekmekteydi (Figiir 1,2).

Figiir 1: Kontrassiz beyin BT kesiti. Figiir 2: Kontrassiz beyin BT kesiti.

Hastanin beyin BT gdriintisiindeki hiperdens alanin kanama ile benzerligi dikkat cekmekteydi. Hastada mevcut klinik durumu agiklamak icin ileri gériintiilemeye gidildi. Gekilen MR Venogra-
fide sag transvers ve sigmoid siniiste tromboz oldugu tespit edildi (Figtir 3,4).

Figiir 3: MR Venografi kesiti Figiir 4: MR Venografi kesiti

Hasta mevcut haliyle hastanemiz néroloji servisine yatirildi. 5 giin diigiik molekiil agirlikli heparin tedavisi alan hasta, sonrasinda taburcu edildi.

TARTISMA

SVT siklikla geng yetiskin ve gocuk hastalarda bas agrisi ile prezente olan bir hastaliktir. Tanist MR Venografiyle konulmakla beraber ayirici tani igin gekilen beyin BT ¢cogunlukla normal olarak
raporlanmaktadir. Beyin BT de kanama ile karismasi muhtemel olan bulgusu ise delta bulgusudur. Litaratiirde kanama izlenimi veren SVT vakalan nadirdir. Dorukoglu ve arkadaslari bir calis-
malarinda serebral kitle imaji veren bir SVT hastasindan bahsetmislerdir (3). Bizim hastamizda da ¢ekilen beyin BT'de ki lezyon kanama izlenimi vermistir. Litaratiirde kanama izlenimi veren
SVT hastalan nadirdir. Bundan dolayi gériintiilemede kanama izlenimi veren vakalarda risk faktérleri varliginda SVT unutulmamalidir. Tani igin ileri gériintiilemeye gidilmelidir.

KAYNAKLAR
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3. Dorukoglu M, Aykag SG, Ozgiray E, Giller A, Eraslan C. Serebral kitle izlenimi veren derin serebral vendz tromboz vakas. Ege Tip Dergisi 2022; 61(3): 498-500.
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TAM METINLER

WELLENS VE DAHA FAZLASI

Nazim Onur CANZ, Mehtap TOPCU?, Senol ARSLAN?, Halil ibrahim DORU*
1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

OZET: Wellens sendromu, proksimal sol 6n inen arterde (LAD) tikaniklik olmasi sonucu karsimiza gikan agrili ve agrisiz epizotlarla karakterize acil bir durumdur. Kardiyak enzimler normal
olabilir ve elektrokardiyografi (EKG) gekilirken hastanin gégiis agrisi olmayabilir. Bu sendromda yaygin anterior duvar tutulumu oldugu igin hastalar gok biyiik risk altindadir. Tespit edilir
edilmez hastalar igin koroner anjiografi planlanmalidir. Aksi takdirde hastanin klinigi mortal seyredebilir. Bu sunuda amacimiz Wellens sendromunu tanimak ve bu sendromu taklit edebilen
klinik patolojilere dikkat cekmektir. 53 yasinda klinigimize bagvuran bir erkek hastayi sunuyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Elektrokardiyografi, Gogiis agrisi, Koroner anjiografi

1. GIRI$ :Wellens sendromu ilk olarak 1982 yilinda agrisiz bir dénemde stabil olmayan anjina hastalarini degerlendirirken de Zwaan ve arkadaslan tarafindan kesfedildi. O zamandan beri,
Wellens sendromu, akut koroner sendromlu (ACS) yiiksek riskli hastalari tanimlamak igin bir tani araci olarak tanindi (1).

Tip A ve Tip B olmak iizere iki sekilde karsimiza gikar. Tip A'da v2-v3 derivasyonlarinda baslangicta pozitif, bitise dogru negatif seyreden t dalgalari mevcuttur. Tip B'de ise v2-v3 derivasyon-
larinda derin ve simetrik olarak seyreden negatif t dalgalari mevcuttur. Wellens paterninin seri EKG’lerde kalicihginin taninmasi, sol kalp kateterizasyonu (LHC) ve erken revaskiilarizasyon ka-
rarina yol acti (2). Koroner arter darligi, reperfiizyon ve restenoz olgusu Wellens sendromunun karakteristik bir patofizyolojisidir ve sonug olarak sunumlarin cogu agrisiz bir ddnemdedir (3).

2. OLGU SUNUMU: 53 yas erkek hasta son 1 haftadir zaman zaman kendini gdsteren kardiyak vasifta gégis agrisi ve buna eslik eden sol kolda uyusma sebebi ile acil servise geldi. Hastanin
6z ve soy gegmisinde sigara bagimlih§ disinda bir dzelligi yoktu. Gelisinde vital bulgulari stabildi ve diger sistem muayenelerinde herhangi bir anomali yoktu. Labaratuvar degerleri troponin
dahil olmak tizere normal sinirlardaydi. Hastanin gekilen ilk EKG’si figiir 1 de gdsterilmistir.

Figiir 2: Hastanin 15 dakika sonra gekilen kontrol elektrokardiyografisi

Kontrol EKG’de Wellens tip B paterni gozlenmesi iizerine hasta acil olarak koroner anjiografiye alindi.

3. TARTISMA:Wellens sendromu ile iliskili karakteristik EKG paternleri, siddetli MI gelismeden énce karar verme igin kanit saglayabilir (4). Klasik Wellens vakalarinda anjiografi sirasinda
LAD’in total veya totale yakin tikanikligi gdze garpar. Bizim vakamizda ise LAD’de tikaniklik yerine LAD kokiine baski yapan miyokardiyal bridge denilen bir yapi mevcuttu.

Kalp kasi bandi, normalde yiizeyel seyreden énemli bir epikardiyal koroner arterin bir segmentinin miyokard iginde bulunmasidir. Siklikla klinik énemi olmayan dogumsal bir anomali olarak
karsimiza ¢ikmakla birlikte, bazi hastalarda kararsiz anjina, siddetli aritmiler, miyokard infarktiisii ve ani 6liime yol acabilmektedir (5,6).
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KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESiI HAYAT KURTARIR MI?

Senol ARSLAN®, Muhammet OZKUL®, Nazim Onur CANZ, Halil ibrahim DORU*
1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

Ozer

Bu calismamizda besin zehirlenmesi anamneziyle gelen hastamizin karbon monoksit zehirlenmesi oldugu anlasiimis olup; gegmisinde kardiyak sikayetleri olmayip, bu maruziyet sirasinda
hipoksiye bagl kardiyak etkilenim ile kan testlerinde troponin | artisi ortaya gikmasi sonrasi hastanin koroner by-passa giden siireci anlatiimistir. Vakamiz, karbon monoksit maruziyeti ortadan
kalkmis olsa dahi kardiyak etkilenmenin devam ettigi ve iskemik kardiyak hasar agisindan hastalarin takip edilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Karbon monoksit zehirlenmesi, Gida zehirlenmesi, Troponin |

1. GIRI§

Karbon monoksit (CO ); renksiz, kokusuz, tatsiz ve irritasyona yol agmayan bir gazdir. Tatsiz, renksiz, kokusuz olmasi ve tahrig etme 6zelliginin olmamasi nedeni ile fark edilmedigi i¢in “sessiz
katil” olarak bilinmektedir. CO, hemoglobine oksijenden (02) daha biiyiik bir afiniteyle hizla baglanir ve COHb’yi olusturur, bu da kanin 02 tasima kapasitesinde bir azalmaya yol agarak doku
hipoksisine yol agar. Bu durum kalp, beyin ve akcigerler gibi oksijen ihtiyaci yiiksek olan organlari etkiler. CO zehirlenmesinin kardiyak etkileri basit aritmilerden miyokard enfarktiistine kadar
degismektedir (1).

Bu vakamizda, ailenin verdii anamneze gére “ailecek aksam saatlerinde sakatat driinlerinden yiyen ve buna bagl bas dénmesi, bas agrisi, mide bulantisi ve kusma sikayetleri” ile gelen hayat
kurtaran karbon monoksit toksisitesi sunulmustur.

2. OLGU SUNUMU

58 yas erkek hasta, verdigi anamneze gére aksam marketten sakatat alip evde ailecek yedikten sonra kendisi, esi ve kizlarinda gece saatlerinde baglayan bulanti, kusma, bas donmesi, bag
agnisi ve halsizlik sikayetlerinin olmasi nedeniyle besin zehirlenmesi olduklarini diisiiniip acil servise bagvurdular. Ozgegmisinde sigara 45 yil/paket, bilinen kardiyo pulmoner hastalig yok,
dinlemekle solunum sesleri dogal parmak ucu saturasyonu oda havasinda 91 idi. EKG, normal siniis ritminde olup herhangi bir 6zellik yoktu. Hemogram ve biyokimyada anlamli ézellik ol-
mayip alinan kan gazinda pH 7.42, pC02 28.9, HC03 20.4 Lak 2,7 CoHB 28,5 oldugu gériiliince ilimizde hiperbarik oksijen merkezi ilgili tarihte aktif olmadigindan acil yogun bakim {initemize
ivedi olarak interne edildi, takip ve tedavisi diizenlendi. Acil yogun bakimda hastanin takiplerinde Troponin | degeri 413,84 ng/L olmasi {izerine kardiyolojiye konsiilte edildi, Cevaben 1 saat
sonra kontrol EKG ve kontrol biyokimya calisildi. Troponin degeri 1822,43 ng/l oldugu gériiliince kardiyoloji tarafindan koroner anjiyografi karari verildi. Yapilan koroner anjiyografide her i
damarda da lezyonlar gértldi. Koroner by-pass olabilmesi agisindan kalp damar cerrahisi bolimine devri yapildi.

"

Figiir 1: Hastaya ait koroner anjiyografi gérintisi

3. TARTISMA

CO zehirlenmelerinde baglangic semptomlari arasinda yer alan halsizlik, bas agrisi, bag donmesi, gdzlerde yasarma, bulanti, kusma gibi non-spesifik bulgular gribal enfeksiyon, gida zehir-
lenmeleri, gastroenterit gibi yanhis tanilara neden olabilir (2,3,4). CO zehirlenmelerinde klinik belirti ve semptomlar; ortamdaki CO konsantrasyonu, maruz kalma siiresi, dakika ventilasyon
sayIsl, metabolik hiz, hemoglobin konsantrasyonu ile iligkili bulunmustur (5). Karboksihemoglobin seviyeleri genellikle klinik tabloyu yansitmaz fakat bas agrisi genellikle % 10’luk COHb
seviyelerinde baslayan ilk belirtidir.

Tablo 1. COHb diizeyine gire gelisebilen klinik bulgular

COHb Diizeyi Klinik Bulgular
%10-20 Bulanti, kusma, takipne, konfiizyon

Bas agrisi, efor dispnesi, anjina, gérme bozuklugu, cevreye uyum-
%21-30 da bazi yetersizlikler, tehlikeye yetersiz tepki, hafif kas zayifli§i ve
duyusal alginin azalmasi

Bas donmesi, konfiizyon, bulanti, kusma, gérme bozuklugu,

%31-40 karar vermede giicliik

%41-50 Bayilma, biling degisikligi, amnezi, tasikardi, tasipne
%51-60 N6bet, koma, siddetli asidoz

>%60 Oliim

CO zehirlenmesi ile acil servise gelen hastalar non-spesifik sikayetler ile bagvurmaktadirlar, bu durum ise tani konulmasini giiclestirmektedir. CO zehirlenmesi acil servis bagvurulari ve yo§un
bakim yatiglarinda tiim zehirlenme vakalari arasinda ist siralarda yer almaya devam etmektedir. Vakamizin altta yatan ve higbir semptom vermeyen koroner arter hastaligi. CO zehirlenmesi
sonucunda rastlantisal olarak tesbit edildi. Sonugta hasta ge¢ tani konulmasi durumunda mortalitesi yiksek olabilen koroner arter hastali§ tanisini belkide erken bir ddnemde almig oldu.
Sonug olarak vakamizin amaci CO zehirlenmesi olan hastalarin iskemik kardiyak hasar agisindan degerlendirilmelerinin ve troponin takiplerinin yapiimasinin gerektigini hatirlatmaktir.

KAYNAKLAR
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URINER KATETERiZASYONUN NADIR BiR KOMPLIKASYONU: GRETER iGINDE FOLEY SONDANIN NE i$i VAR?
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1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

OzeT

Uriner Kateterizasyon islemi acil serviste gesitli amaglarla kullaniimaktadir. Bunlarin basinda iiriner retansiyonun énlenmesi, sivi takibi ve hareketsiz hastalar sayilabilir. Her invaziv islemde
olabilecegi gibi kateterizasyon igleminin de birtakim komplikasyonlari olmaktadir. En sik komplikasyon katater iligkili bakteriiiri ve idrar yolu enfeksiyonudur. Daha nadir olarak mesane fistilli,
mesane perforasyonu, hematiiri ve mesanede tas olusumuna kadar uzanan bir dizi komplikasyon bildirilmistir. Ureteral kateterizasyon ¢ok daha nadir gérilmektedir ve literatiire bakildiginda
bu tiirden sadece birkag vaka raporu bildirilmistir. Biz de klinigimize sol yan agrisi ile bagvuran bir hastada (reteral kateterizasyon goriilen olgumuzu sunmayi amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: iireter, foley katater, komplikasyon

GiRi$

Uriner kateterizasyon iglemi acil serviste gesitli amaglarla kullamiimaktadir. Bunlarin baginda iiriner retansiyonun énlenmesi, sivi takibi ve hareketsiz hastalar sayilabilir. islemin tek kontren-
dikasyonu ise pelvik travma ile iligkili Uretral yaralanmadir (1). Her invaziv islemde olabilecegi gibi kateterizasyon igleminin de bir takim komplikasyonlari olmaktadir. En sik komplikasyon
katater iligkili bakteritiri ve idrar yolu enfeksiyonudur (2). Daha nadir olarak mesane fistiilii, mesane perforasyonu, hematiiri ve mesanede tag olusumuna kadar uzanan bir dizi komplikasyon
bildirilmistir (3). Ureteral kateterizasyon ¢ok daha nadir gériilmektedir ve literatiire bakildiginda bu tiirden sadece birkag vaka raporu bildirilmigtir (4). Hastalar asemptomatik olabilecegi
gibi foley katater kenarindan idrar sizintisi, karin agnsi, sirt agrisi gibi semptomlarla bagvurabilirler. Etiyolojisi tam aydinlatilamamig olsa da vaka raporlarindan elde edilen bilgiler 1s1ginda
6zellikle Gist motor ndron hasari olan, nérojenik mesaneye sahip hastalarda risk daha fazladir (5). Bizde klinigimize sol yan agrisi ile bagvuran nérojenik mesaneye sahip bir hastada Ureteral
kateterizasyon goriilen olgumuzu sunmayi amagladik.

OLGU

83 yasinda kadin hasta acil servise sol yan ve karin agrisi sikayeti ile bagvurdu. Acil servise gelisinde Vital bulgulari; Ta:163/74 mmHg, Spo2:%95, Ates:36.7°C, Kalp tepe atimi: 104 atim /
dk idi. Bilinen hipertansiyon ve ndrojenik mesane tanilari mevcut. Fizik muayene de GKS:15, genel durumu orta ve ajite gériinimde oldugu goriildii. Solda kostovertebral agi hassasiyetinin
(KVAH) pozitif oldu§u saptandi. Karin muayenesinde palpasyonda sol alt kadranda istemli defans oldugu gériildii. Alinan detayli anamnezde sabah saatlerinde evde saglik biriminin hastanin
diizenli olarak kullandigi silikon sondasini degistigi d§renildi. Hastane bilgi sisteminden hastanin bilateral grade 4 iireterohidronefroz ve piyelonefrit tanisi ile Nisan 2023 de servis yatisi
oldugu goriildi. Hastadan ekg, kan ve idrar tetkikleri istendi. EKG’si normal siniis ritmi (NSR) idi. Kan tetkikleri beklenirken agri kontrolil igin aneljezik tedavi uygulandi. Kan sonuglarinda kre-
atinin:1.26 mg/dL, crp:20, hemoglobin:10.3, beyaz kiire:10.72 oldugu gortildi. Alinan tam idrar tetkiginde (TIT) 353 eritrosit (0-3), 2994 I6kosit (0-5), 3+ Iokosit esteraz saptandi. Takibinde
sikayeti gerilemeyen hastaya konrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) istendi. Gekilen BT'de takilan foley kataterin sol iireter proksimal 1/3 den itibaren mesaneye ve buradan pelvik lokalizasyona
uzanmim gosterdigi gorildii. Uroloji konsiiltasyonu istenen hastanin sonda balonu acil serviste indirildi ve sonda kontrollii bir sekilde ¢ikartildi. Hastanin sikayeti ve muayene bulgulari geriledi.
Yeniden foley katater takildi. Yeni kataterden idrar kiiltiiri gdnderildi. Sonda balonunun mesane iginde oldugu yatak bagi ultrason goriintiileme (USG) ile kanitlandi. Katater iligkili enfeksiyon
distinilen hastanin antibiyoterapisi diizenlendi ve hasta iroloji poliklinik kontrolu énerisi ile taburcu edildi.

Figiir 1:Hastaya ait aksiyal BT gériintisi (Turuncu ok: Sol lreter igindeki foley katateri Figiir 2: Hastaya ait koronal BT gériintiisii (Turuncu ok: Sol ireter igindeki foley katateri
gdstermektedir) gdstermektedir)

TARTISMA

Ureterel kataterizasyon islemi mesane sonda uygulamasinin nadir bir komplikasyonudur. Literatiirdeki vaka raporlarina bakti§imizda driner kateterizayona ok nadir rastlanmaktadir. 2014
yilindaki bir vaka raporunda ndrojenik mesanesi olan 48 yasinda kuadriplejik bir kadin hastanin kontrastli bilgisayarli batin tomografi (BT) taramasinda sag distal Gireterin foley kateteri tara-
findan kaniilasyonu ve distal sag Gretere 1 cm kadar uzandigi goriilmiistiir. Baska bir olguda ise 68 yasinda ndrojenik mesanesi olan kuadriplejik hastaya bir giin dnce takilan foley kataterin
sag distal reteri tikadifi ve bunun hafif ila orta siddette piyeloureteralektazi ile sonuglandiji bilgisayarli tomografi ile tespit edildi (5). Bizim vakamizda da literatiirle benzer sekilde ndrojenik
mesanesi olan hastaya takilan foley kataterin sol lretere kadar uzandigi tespit edilmistir.

SONUG

Mesane kateterizasyonu uygulanan iist motor néron hastaligi, nrolojik mesane hastaliklari ve kadin cinsiyet gibi risk grubundaki hastalarda olugabilecek mekanik komplikasyonlar igin dikkatli
olunmalidir. Ozellikle mesane sondasi olan hastalarda siddetli yan agrisi varliginda iireteral kateterizasyonda n tanilar arasinda olmalidir. Ayrica bu sekilde yiiksek risk altindaki hastalar
mesane sonda uygulamasi esnasinda ve sonrasinda dikkatlice izlenmeli ve kontrol edilmelidir. Bunun igin sonda uygulandiktan sonra sonda balonunun mesane iginde olup olmadigi yatak
bagi USG ile dogrulanabilir. Olgumuzda 2.defa uygulanan foley sondanin balonu bu sekilde dogrulanmigtir.
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TAM METINLER

HASTANEMIZDE VERILEN TURUNCU KOD

GiRi$ :

Turuncu kod hastane iginde veya hastane disinda meydana gelen kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer (KBRN) yaralanma sonrasi hastanede verilen koddur. Bu kod verildiginde (6666)
hastanenin KBRN ekibi kisisel koruyucu kiyafetlerini (KKE) giyerek olaya miidahale eder. Olayin KBRN vakasi oldugu her zaman taninmayabilir veya geg taninir. KBRN vakalari taninmadigji

takdirde hastaya miidahale eden saglik personeli etkilenebilir. Biz bu sunumda acil servise 112 tarafindan getirilen 2 vakanin KBRN vakas! oldugu anlasildiktan sonraki uygulamalari sunmayi
amacladik.

OLGU: Acil servis kirmizi alana 35 yasinda ve 42 yasinda iki erkek hasta 112 ambulans servisi tarafindan getirildi. Bilingleri uykuya meyilli idi. S6zlii uyar ile uyanmaktalar ancak sdyledikleri
sozclkler anlasilir degildi. Hastalarin biyiik bir su deposunun igine girdikleri ve tinerle temizlik yapan isgiler oldugu 6grenildi. Su deposunun iginde baygin halde bulunmuslar.

Hastalar acil girdigi andan itibaren etrafa kétii bir koku yayildi. Hastalar 112 sedyesi ile hemen hastane bahcesine agik havaya ¢ikarildi ve turuncu kod verildi. KBRN ekibi kisisel koruyucu C
tipi kiyafetlerini giydi. Bahgede bekletilen hastalar dekontaminasyon iinitesine alindi. KBRN ekibinde galisan personel hastalarin elbiselerini ¢ikardi ve 35 derecede su ile dekontamine edildi.
Temiz kiyafetler giydirilerek acil serviste izolasyon odasina alinan hastalar 8 saatlik gdzlem siiresi sonrasi biling seviyeleri normallesti ve taburcu edildiler.

TARTISMA: Tinerler aromatik hidrokarbonlar, halojenlenmis hidrokarbonlar ve en yaygin olarak bulunan toluen, ksilen, aseton, heksan, benzen ve metil izobutil ketonun organik solvent
karigimidir [1]. Genellikle boya kalintilarinin temizlenmesinde kullanilir. yeterli havalanamayan depo gibi yerlerin temizlenmesi sirasinda tinerin solunmasi ile akut zehirlenme gelisebilir. Bu
isi meslek edinenlerde ise yeterli dnlemleri almazlarsa rabdomyoliz sonrasi akut tiibiler nekroz gibi kronik zehirlenme meydana gelebilir.[2]. Ayrica uyusturucu bagimlilar da tiner soluyarak
akut zehirlenmelere neden olurlar. Tiner yagda ¢éziindiigiinden ciltten de yiiksek oranda emilir [3]. Bu yiizden kapali alanlari tiner ile temizlerken etkilenen kisilerin ilk olarak elbiseler gikartilip
viicut su ile yilkanmalidir. Bu hastalar acil servise direk tedavi igin getirildiklerinde erken taninmadiklarinda takdirde acil servis galisanlari da tineri soluyabilir ve etkilenebilirler.

SONUG: Su deposu gibi yerlerde tinerle temizlik yapilacaksa havalandirma sistemleri kurulmalidir. Galisan isgi kigisel koruyucu kiyafetler giyerek tinerin hem ciltten emilimi hem de inha-
lasyonu engellenmelidir. lleri derecede etkilenen kisileri kisisel koruyucu kiyafet giymis saglik personeli karsilamali ve dekontaminasyon initesinde elbiseleri gikarilip yikandiktan sonra acil
servise almalidir.

KAYNAKLAR
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GEBE HASTADA GELISEN HIDRONEFROZ VE PYELIT OLGU SUNUMU
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1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

OzeT

Hidronefroz kalikslerin birbirinden ayrilmasi ve renal pelvisin genislemesi olarak tarif edilir. Gebelik sirasinda hormonal ve mekanik nedenlerden dolayi {ireterlerin ve pelvikalisiyel sistemin
dilatasyonu sik goriilmektedir. Dilatasyon sag bobrekte soldan 3 kat daha fazla goriilmektedir. Gebe kadinlarda idrar toplama sisteminin fizyolojik genislemesi semptomatik hale gelebilir ve
tedavi edilmezse anne ve fetusu tehlikeye atabilecek yasami tehdit eden enfeksiyona ilerleyebilir. Pyelit pelvisin mukoza zarinin ve renal kalikslerin enfeksiyonudur. Pyelitin birgok tiiri ve
bircok da sebebi olmakla birlikte en dikkat cekici olani gebelikle iliskili olandir. Biz 26 haftalik gebe hastada gelisen hidronefroz ve piyelit vakamizi sunmayi amagladik.

ANAHTAR KELIMELER: gebe, hidronefroz, pyelit

1. GiRi$

Hidronefroz kalikslerin birbirinden ayriimasi ve renal pelvisin geniglemesi olarak tarif edilir (1). Gebelik sirasinda hormonal ve mekanik nedenlerden dolayi Greterlerin ve pelvikalisiyel sistemin
dilatasyonu sik goriilmektedir. Dolagimda artan dstrojen, progestasyonel hormonlar ve prostaglandin benzeri ajanlar obstriiksiyon olmadan da iriner sistemde dilatasyona neden olabilmekte-
dir (2). Gebelikte hidronefroz genellikle sag tarafta gorilir. Bunun nedeni olarak uterusun dekstra rotasyonu gosteriimektedir. Dilatasyon sag bobrekte soldan 3 kat daha fazla goriilmektedir.
Ureteral dilatasyonun gestasyonun 21. haftasindan sonra daha sik olmasi ve daha hizli ilerlemesi Ureterlerin gebe uterus tarafindan basi altinda birakildi§i teorisini desteklemektedir (3). Sag§
bdbrekte Grade II'ye kadar olan dilatasyonlar normal kabul edilmekte ve genellikle miidahale gerekmemektedir (4). Gebe kadinlarda idrar toplama sisteminin fizyolojik genislemesi sempto-
matik hale gelebilir ve tedavi edilmezse anne ve fetusu tehlikeye atabilecek yasami tehdit eden enfeksiyona ilerleyebilir (5). Pyelit pelvisin mukoza zarinin ve renal kalikslerin enfeksiyonudur.
Pyelitin birgok tiirii ve birgok da sebebi olmakla birlikte en dikkat gekici olani gebelikle iligkili olandir. Birgok arastirmaci gebeligin pyelit nedeni olmadigina ancak predispozan bir faktér
olduguna inanmaktadir (6). Biz de bu olgu sunumumuzda gebe hastada gelisen hidronefroz ve piyelit vakamizi sunmayi amagladik.

2. OLGU SUNUMU

37 yas 26W3D gebe kadin hasta; 3 giindiir olan sa§ yan agrisi ile acil servise bagvurdu. Bilinen kronik hastaligi olmayan hastanin vital parametre degerleri; Ta:117/75 mmHg, Sat: % 95,
Nabiz:105 atim/dk, Ates:37,8 °C olup fizik muayenesinde batin sag alt kadranda hassasiyet mevcuttu. Ayni zamanda yine sag alt kadranda defans ve rebound alindi. Labaratuar bulgularinda;
{irogramda |6kosit:16, wbc:5500, kreatinin:1.3, CRP:320 idi. Hastaya akut batin én tanisi ile kontrastl alt iist abdomen MR istendi. Gériintiilemelerde sag bébrek grade 5 ektazikizlenip, sag
pelviste yogun icerikli mayi izlendi (piyelit?). Hasta mevcut hali ile Grolojiye konsiilte edilip, interne edildi. Hastaya interne edildigi serviste nefrostomi uygulandi. 2000 ml piiriilan mayi geleni
oldu. 4 glinliik servis takibi sonrasi genel durumu iyi akut faz reaktanlarinda gerileme olmasi tizerine énerilerle taburcu edildi.

Figiir 1:Kontrastl abdomen MR aksiyal kesit Figiir 2: Kontrastl abdomen MR coronal kesit.

3. TARTISMA

Gebelikte tireterlerin ve pelvikalisiyel sistemin dilatasyonu sik goriilen bir durumdur. Literatiire bakildiginda da gebeligin 2. ve 3. Trimesterinde %50 oraninda iiriner sistem dilatasyonu oldugu
gorilmustiir (4). Yapilan bir calismada hamileli§in ikinci yarisinda sag Ureter ve pelvisin %76’sinda, sol iireter ve pelvisin ise %36’sinda dilate oldugu goriildii (2). Yine baska bir calismada
gebeligin ilk trimesterindeiireterlerin normal oldugu, ancak sonraki dénemde idrar atiliminda gecikme ve ilerleyici bir dilatasyon olustugu bulunmustur (7). Hamilelik sirasinda hidronefroz
ve hidrolreterlerin ortaya gikmasi fizyolojik bir olay olarak kabul edilir. Klinik dnemi, gebelik sirasinda semptomatik bakteriiiri ve artan idrar yolu enfeksiyonu insidansinin yiiksek olmasiyla
iliskilidir (2). Bobrek enfeksiyonu olusumundaki ana faktériin Griner staz oldugu kesin olarak gdsterilmistir. Yirmi bir piyelit vakasindan olusan bir seride on sekiz vakada idrar stazi ve hidro-
nefroz oldugu gérilmustir (6). Bizim vakamizda da literatiirle uyumlu olarak 26 w gebe hastada grade 5 hidronefroz ve pyelit gelistigi tespit edilmistir.

4. SONUG

Uriner sistem enfeksiyonlarinin 6nemli sebeplerinden bir tanesi iiriner sistemdeki stazdir. Gebe hastalarda gebeligie bagh hidronefroz grade 1-2 ye kadar fizyolojik kabul edilse de semptomatik
ve daha ileri diizeyde hidronefroz ve piyelit gebenin ve fetlisiin hayatini tehlikeye sokabilecegi igin hayati dnem arz etmektedir. Bu sebeple yan agrisi ile gelen gebe hastalarda ileri diizey
hidronefroz ve piyelit ayirici tanilar igerisinde diisiinilmeli ve ona yonelik ileri tetkik yapiimalidir.
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ACIL SERVISTE TEKRARLAYAN BASVURULAR
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Ozer

Tanmim olarak acil servisten taburculuktan sonraki ilk 72 saat igindeki bagvurular erken dénem “tekrar bagvuru” (TB) olarak kabul edilmektedir. Acil servis hastalarinin %2-11’ini ayni sikayetle
kisa stireler igerisinde tekrar bagvuran hastalar olusturmaktadir. TB’larin sik sebepleri sunlardir: Hastaliklarin yetersiz tedavisi, 6nceki bagvuruda nedeni saptanamayan karin agrisi, dehidra-
tasyon, septisemi gibi bazi hastalik gruplari, hastanin ilk gérildii§i yerdeki tani ve tedavi kalitesinin diisiikliia. Bu sunudaki amacimiz acil servise tekrar bagvuru olarak kabul edilen hastalari
6nceki anamnez, fiziki muayene, laboratuvar sonuglari, gériintiilemeleri ile degil yeniden degerlendirmenin dnemini vurgulamaktadir. Bizde son 10 giinde 4 defa acil servisimize bag dénmesi
ve bayilma sikayetleri ile bagvuran vakamizi sunmayi amacladik.

ANAHTAR KELIMELER: Tekrar bagvuru, bas dénmesi, bayiima

1. GIRI§

Tanim olarak acil servisten taburculuktan sonraki ilk 72 saat igindeki bagvurular erken dénem “tekrar bagvuru” (TB) olarak kabul edilmektedir (1). Acil servis hastalarinin %2-11’ini ayni
sikdyetle kisa sireler igerisinde tekrar bagvuran hastalar olusturmaktadir. Acil servise tekrar bagvuru yapmasi muhtemel olan, dzellikle de ilk bagvurusuna kiyasla tekrar bagvurusunda daha
agir bir klinik tablo ile bagvuru yapabilecek hastalarin ve dzelliklerinin belirlenmesi hasta ve hekim giivenligi igin oldukca énemlidir (2).TB’larin sik sebepleri sunlardir: Hastaliklarin yetersiz
tedavisi, dehidratasyon, hastanin ilk goriildigi yerdeki tani ve tedavi kalitesinin diistikligi, 6nceki bagvurular gece saatlerinde olan hastalar, kronik ve sik olarak acili kullanan yaglilar, evsiz-
ler, alkolikler ve tek basina yasayanlar insanlar(3). Bizde son 10 giinde 4 defa acil servisimize bag dénmesi ve bayiima sikayetleri ile bagvuran vakamizi sunmayi amagladik

2. OLGU SUNUMU

69 yaginda kadin hasta bilinen koroner arter hastali§i ve hipertiroidisi mevcut. Son 10 giin igerisinde son bagvurusundan 6nce 3 kez daha acile bagvurmus. Bagvuruda vitaller stabil. GKS:15,
oryante koopere, norolojik muayene dogal. Son bagvuru sikayeti evde yakinlari tarafindan birkag dakika siiren bayilma. Bagvuru aninda bas dénmesi sikayeti mevcut. Onceki miikerrer
bagvurularinda da benzer sikayetleri olup kardiyak, pulmoner ve santral patolojiler agisindan degerlendirilmis fakat herhangi bir patoloji saptanmamis. Son bagvurusunda hastanin gekilen
EKG’ sinde akut patoloji yok. Santral gdriintilemelerinde patoloji saptanmadi. Laboratuvar tetkiklerinde Troponin degerleri 1434 (Normal aralik: 0-47) olarak 6lgiildii. Hasta kardiyolojiye ST
elevasyonuz miyokard enfarktiisii 6n tanisi ile konsiilte edildi. Sonug olarak hasta koroner yogun bakim Gnitesine yatirildi ve PCI yapildi.

3. TARTISMA

Birgok tekrarlayan bagvuru tibben énemsiz olabilir, ¢linkii dnemli sayida hastanin acil servisi, acil olmayan problemler i¢in kullandigi bilinmektedir. Tekrar basvurular ile ilgili Keith ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada tekrar bagvurularin %32,3’iiniin 6nlenebilir nedenlerden kaynaklandigi tespit edilmistir. (4). Yapilan baska bir calismada ise TB yapilmasi igin risk olusturan
ilk gelis tanilari dehidratasyon, septisemi, karin agrisi, nébet, astim, idrar yolu enfeksiyonlari, pndmoni olarak saptanmigtir (5). Baska bir calismada ise; idrar yolu enfeksiyonlari, gdgis agrisi,
karin agrisi, bulanti ve kusma gibi semptom ve bulgulari olan hastalar tekrar basvurular igin yiiksek riskli hastalar olarak tespit edilmistir (6).

4. SONUG

Tekrarlayan basvurularda hastay! yeniden degerlendirmek ve gerekirse yapilmis tetkikleri tekrar yapmak, tetkikleri genisletmek gerekirse ilgili branglardan konsiiltasyon istemekten kaginil-
mamalidir.
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THYROMAZOL ASSOCIATED DRESS SYNDROME: A RARE CASE
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OzeT

DRESS (Eozinofili ve Sistemik Semptomlarla ilag Reaksiyonu) sendromu, akut baslangigl ates, deri dokiintiisii ve multisistemik tutulum ile karakterize, nadir gériilen, yasami tehdit eden bir
ilag reaksiyonudur. Bu olguda DRESS’in thyromazole bagli olarak da gelisebilecegini gésterdik.

ABSTRACT

DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms) syndrome is a rare, life-threatening drug reaction characterized by acute onset of fever, skin rash, and multisystemic
involvement. We showed that with this case, DRESS may develop due to thyromazol.

GiRiS

Bu sendroma yol agan farkli gruptan birgok ilag bildirilmigtir. Hem gocuk hem de erigkin popiilasyonda en sik bildirilen ilaglar arasinda fenitoin, karbamazepin, dapson, sulfasalazine, allo-

purinol, vankomisin, silfonamidler yer almaktadir (1). Ulkemizde ok merkezli bir aragtirmada gocukluk ¢agi yas grubunda ¢oklu olgu arastirimasinda baglica sorumlu ilaglar amoksisilin-
klavulanat ve karbamazepin olarak tespit edilmistir (2). Biz burada, thyromazol iligkili DRESS sendromlu bir olguyu sunmayi amagladik.

OLGU

Altmig sekiz yaginda kadin hasta, 5 giindiir olan tiim viicudu kaplayan kizarik dokintilerle acil tip Klinigimize bagvurdu. Hipertroidi nedeniyle yaklasik 10 giindir thyromazol kullandigini
belirten hastanin bagvuru aninda 37,8°C atesi mevcuttu ( Resim 1-2). Laboratuvar tetkiklerinde patolojik degerler URE:105 mg/dl, Kreatinin 1.32 mg/dl, GGT: 94 U/L, LDH 423 U/L, CRP:
37,69 mg/dL, PLT: 421,000/uL seklinde idi. Hastanin tiim viicudunda makiilopapiiler dokiinti (Sekil 1), dilde 6dem ve eritem mevcuttu. ‘DRESS’ sendromu 6n tanisiyla hospitalize edilen
hastanin thyromazol tedavisi kesilerek, ilgili diger konsiiltasyonlar tamamlandiktan sonra dermatoloji yatisi yapildi. Hastaya anamnez, klinik ve histopatolojik bulgularla ‘DRESS’ sendromu
tanisi kondu. Prednol tedavisi (60 mg/giin) ile lezyonlarinda, laboratuvar bulgularinda tama yakin diizelme olan hastanin steroid dozu azaltilarak 2 ayda kesildi. Hastanin kontrollerinde her-
hangi bir sikayetinin kalmadigi gézlendi.

TARTISMA

Erigkinlerle benzer sekilde cocukluk cagi DRESS sendromu tanili 148 olguyu igeren 82 yayinin derlemesinde olgularin %52,6’sinda antikonviilsanlarin sorumlu oldugu saptanmistir (3). Kuzey
Amerika ‘da yapilan bir ¢aligmada ise sorumlu ilag olarak olgularin %74’iinde antibiyotik (cogunlukla vankomisin ve beta-laktam antibiyotikler) ve %20’sinde antikonviilsanlar bulunmustur
(4.

DRESS oldukca degisken, genis yelpazede klinik spektruma sahip bir tablodur. Klinik belirtiler stipheli ilag aliminin baglangicindan 2-8 hafta sonrasina kadar genig bir zaman diliminde ortaya
cikabilir. Asemptomatik erken dénemde laboratuvar degerlerinde degisiklikler gézlenebilir. Belirli ilaglarla belirli organ tutulumlari goriilse de klinik tablo sorumlu ilagtan ziyade konagin
immin sistemi ile daha yakindan iligkilidir (5).

Klinik tablo genellikle makiilopapiiler morbiliform dokiintiiniin eslik ettigi hizligelisen ates ile baglar. Takip eden 1-2 giin i¢inde lenfadenopati ve farenjit eklenir, sonrasinda goklu organ
tutulumlari ortaya gikar (5). Uzun ve degisken siddetli klinik tablo herpes viriis ailesinden gesitli virlislerin reaktivasyonlarina da yol agar. En sik ve yaygin bulgu olan deri lezyonlar tipik
olarak yiiz, boyun, ist ekstremiteler ve gévdede simetrik dagiim gdsteren hafif kasintil morbiliform erlipsiyon olarak baglar ve birleserek yaygin eriteme doniigiir. Dékintli 6dematéz hale
gegebilir, bazen purpurik lezyonlar, piistiiller ve hatta vezikiiller geligebilir. Sorumlu ilag kesilmez ise lezyonlar eritrodermi ve/veya eksfolyatif dermatite ilerler. Fasiyal ddem DRESS igin gok
karakteristik bir bulgudur.

Ayiric tanida Steven-Johnson sendromu, toksik epidermal nekroliz, akut generalize egzantemat6z piistiiloz, anjioimmiinoblastik T hiicreli lenfoma, hipereozinofilik sendromlar, sezary send-
romu, akut kutanéz lupus eritematozus digtinilebilir (6).

DRESS tanisi igin patognomonik bir bulgu ve/veya tanisal test ne yazik ki yoktur. Tani ilag alimiyla iligkili olabilecek uyumlu klinik tablonun varhiginda laboratuvar bulgularini da géz éniine
alarak klinik olarak yapilmaktadir. Mortalite orani %10’lara kadar ulasan bir klinik tablo oldugu icin siipheli olgularda detayli dykil, klinik gozlem ve laboratuvar incelemeleri bir plan dahilinde
hizlica yapilmalidir DRESS tanisinin dogrulanmasi veya dislanmasi igin gelistirilmis tanisal skorlama sistemleri mevcuttur. En yaygin kullanilan tanisal skorlama sistemi RegiSCAR (The
Registry of Severe Cutaneous Adverse Reaction)’dir (1).

DRESS sendromu, esas olarak hepatik nekroz nedeniyle eriskinlerde tahmini %10, ¢cocuklarda ise %1’lik bir 61im orani ile potansiyel olarak yagami tehdit eden bir ilag asir duyarlilik reaksi-
yonudur (3). Yiiksek mutlak eozinofil sayisi (6000/L), trombositopeni, pansitopeni, kronik bobrek yetmezligi dykiisi, coklu organ tutulumu ve altta yatan goklu hastaliklar yiiksek mortalite ile
iligkili kéti prognostik gostergelerdir. Yine de DRESS sendromlu hastalarin gogunda, sorumlu ilacin kesilmesinden sonra tam iyilesme goriliir. (7).

DRESS’de sorumlu ilacin belirlenmesi siirecinde, sorumlu olabilecek en muhtemel ilaci belirlemek igin Klinik kararlara givenilmelidir Tam kan sayimi, inflamasyon belirtecleri, Karaciger
fonksiyon testleri, Bébrek fonksiyon testleri, Kan elektrolitleri, Lipaz, amilaz Kreatinin kinaz, Troponin I, Immiinglobulinler hizlica degerlendiriimelidir.

Bu hastalarda erken dénemde; Sorumlu ilag ve gapraz reaksiyon veren ilaglar derhal kesilmelidir. Ampirik NSAIi ve antibiyotik kullanimindan kaginilmalidir. Hastalar multidisipliner bir uzman
grubu ile birlikte degerlendirilmelidir. Tekrarlayan klinik ve laboratuvar izlemiyle yakin takip imkani olan ¢ok hafif DRESS olgulari haricindeki tiim olgular hastaneye yatinimalidir.

Destekleyici tedavi olarak antipiretikler, H1 antihistaminikler, nemlendiriciler ve diger tedaviler verilmelidir. Ciddi vakalarda sistemik kortikosteroid tedavisi kuvvetle dnerilir. Kortikosteroidler-
le kontrol saglanamadiginda veya kortikosteroid kontrendike ise: Siklosporin 5-7 giin boyunca 4-5mg / kg / giin dnerilmektedir.
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OZOFAGUS ILE AKCIGER ARASINDAKI TEHLIKELIYOL
Fulya ERDOGAN , Dilay SATILMIS,
Sultan IT. Abdiilhamid Han Eghl‘b’!ﬂ:qln‘ni Haxianesi,
Acil Tap Klinigi, Istanbul

gwﬂncﬂﬂﬂ lnduﬂ!ﬂtlﬂqhiﬂmﬂdbbtmm perioperatif yaklasimdaled

peligmeler
nedeniyle son yillarda belirgin derecede ditsmils obinasina rafmen hala yilkseldtir (1] Solumam yeime=liji,
sepsis, anastomoz kacedh, Grofageal steiktiie, fistiil, obstrifksiyon, kanama, padmotoraks, panlreatit ve
dalale yaralammas: dzofagus kanser cerrahizinde kargilagalan baghea leomplikasyoniarder {2
Ozolajeltiomivi takiben trakeobzofageal fstill olugmasi nadic fakar potansivel Slimcal bic
kompliltasyondur [1,2). Oltme vol acan falttie, teolagustan trakeaya gida ve sekresyon kagaginm
akelgerde yarattifn enfeksiyon ile bidikte octaya ¢ilan malnittisyondur (3). Tamda wve fstilin
lokalizssyonunun belidenmesinde bilgisayach tomograli [BT) ve tg boyuilu boyun BT yardimen alur {4).
Cercahi uygulanamayacak genel dirimm bozuk hastalanda konservatil yaklagiliv, beslenme jejusostoriad
Wi aspirasyon gasirostomisi aglic Bix bu vaka sunumumuzda Szofagus kanserd tambh hastada cerrahi
komplikasyonlanmin radyolojik glicintileme bulyulanns dikkeat cekmeyi amacladik,

s
41 yag kadin hasta, 3 giindiir digspne, ateg, san balgam ve ilksticiic
gikayeti fe acl servisimize bagvuruyor, 1,5 ay dnce Gzofagus jeanzeri
nedenli total teofajeltomi ve izofagogastrosiomi oygulanmy. Hastarn
bagwury vitallerdnde Tangiyvon: 110075 , Nabez; 97 fdk, Ateg, 36,7 °C |
5pol; %83 idi. Laboratuvar tetldkennde; CRP : 256,91 mg/L [<5) ,
WEBC : 17,8 10°3/mm*3 | 3,6-11), pH :7,28 (7,35 -7,45) HCO3 :18,7 -
mmel /L (22-26) laktat : 13,56 we baz acyf: 7,5 idi. Hastaya acil servisie
semplomatik olarak oksijen | inhaler | hidragyon ve antibiyotile
tedavisi uyguland:. Kontrasisre Toraks BT de akeiferde abse olosumu
giirilen hastays tip torakostomd uwygulandi (Resiml), Hastanin
toraksinda gordlen abse, deafagus kanser cerrali sonrasi
lkomplikasyonlanndan bir olan  akeifer trakea arasinda fiseiil
yelisimine sekonder olduju depedendirldi Hastaya gogits corrahi
servisinde uygulanan tiip torakostomi sonras polimotoraks ve
primamediastinium komplikasyonlan gelismesi iizerine gikjiis cerrahl
yojun bakim Gnitesine interne edildi (Regim 2) .

Ozofagus kanserinin cerrabl tedavizl sonrasi giritlen komplikasyonlardan bird olan
trakeatzofageal fistidl olusmas nadir giriilen fakat mortalitesi yiiksek bir duraomdur, Aynea
Torakostomi tipii veya hateter yverlegimi gonrcasi olabilecek pndmotoraks, enfeksiyon,
interkostal sinir hasari veya organ hasan komplikasyonlan ve yiinetimi de bilinmeldir. Bizim
de b vakamizda oldugu gibi bzofagus kanserinin cercahisi sonrasinda acil servis bagvurusu
olan hastalarda, trakeodeofageal fisll tanisinin unutulmamas: ve acil tedavisinln baglanmas:
hagta prognozu icin dnem tagimaktadr,

Anahtar Kelimeler: Ozofagus kanseri Rezelosivon, Ozofateltomi, Komplikesyon, Morbidits

1. Bartels HE, Stein M1, Siewert JH Oeofajelctomi sonras: traleeshronsiyal lezyonlar: prevalans, predisposan falcdcler ve
somug, Br J Barg. 1900, 05: 403-406. 100046/ 13652168, 1600, 00579

L Buslens Cl, Huldscher JOF, Fodeens P Obertop M, Van Lanschot 108: Subtotal Szofajektomi sonras benign trakec-neo-
crofapeal fistaller. Ann Torak Cerrahisi. 2001, T2: 231-204. 1001006/ 50002407401 027011

4. ; Devibhamdnri MP, Jain . Galloway 5, Krysiok P Benign gastro-bronchial fistula - an encommaon complicotion of
esophagectomy: case report. BEC Surg 2005;5: 16

4 Hulscher J8, ter Hofstede B, Kok J, ot al. Injury to the major abrways doring subtotal esophagectony: incidence,
management. and seguelae. J Thorne Cardiowasc Surg 300012001 0934,
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NOROLOJIK Mi YOKSA METABOLIK Mi? :

FAHR HASTALIGI OLGU SUNUMU

Ecem ERMETE GULER, Tutku DUMAN SAHAN? [smayil HASANOV?

* [zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, [zmir, Tiirkiye
2 [zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egiitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, [zmir, Tiirkiye
® [zmir Katip Gelebi Universitesi Atatiirk EGitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dall, izmir, Tiirkiye

OzeT

FAHR hastaligi; serebellum, talamus ve bazal ganglionlarda kalsiyum ve fosfor metabolizma bozuklugu sonucu gelisen hiperkalsinoz ile seyreden, ndrodejeneratif bozukluklarla karakterize
bir hastaliktir. Nadir olarak gorilen bu hastalikta yapilan tomografi goriintiilemelerinde beyin parankiminde kalsiyum gibi gesitli minerallerin birikimi gdsterilebilir. Etiyolojisi kesin olarak
bilinmeyen bu hastali§in kdkeninde kalsiyum metabolizma bozukluklari, toksinler, genetik faktorler, enfeksiyonlar ve paratiroid bez bozukluklari durumlarin yatti§ diisiiniimektedir. Bu su-
numumuzda acil servise ani gelisen néropsikiyatrik semptomlar ile bagvuran ve kalsiyum metabolizma bozuklugu saptanan kronik bdbrek yetmezligi tanili bir hastamizi sunmayi amagladik.
Yapilan Beyin BT goriintiilemede bilateral bazal ganglionlarda serebral kalsifikasyon saptanan bu olgumuz FAHR hastali§i 6n tanisiyla hospitalize edilmis ve tedavisine baslanmistir. Ani
baglangicli ve sebebi bulunamayan néropsikiyatrik semptomlarla acil servis bagvurusunda kalsiyum metabolizma bozuklugu saptanan hastalarda ayirici tanida FAHR hastaligi akla gelmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: FAHR Hastaligi, hipokalsemi, hipoparatiroidi, bazal ganglion kalsifikasyonu
ABSTRACT

FAHR disease; is a disease characterized by neurodegenerative disorders, characterized by hypercalcinosis that develops as a result of calcium and phosphorus metabolism disorders in the
cerebellum, thalamus and basal ganglia. In this rare disease, tomography scans may show accumulation of various minerals such as calcium in the brain parenchyma. Calcium metabolism
disorders, toxins, genetic factors, infections and parathyroid gland disorders are thought to lie at the root of this disease, the etiology of which is unknown. In this presentation, we aimed to
present a patient diagnosed with chronic renal failure who presented to the emergency department with suddenly developing neuropsychiatric symptoms and was diagnosed with calcium
metabolism disorder. This patient, whose brain CT imaging revealed cerebral calcification in bilateral basal ganglia, was hospitalized with a preliminary diagnosis of FAHR disease and his
treatment was started. FAHR disease should be considered in the differential diagnosis in patients with sudden onset and unexplained neuropsychiatric symptoms and calcium metabolism
disorder detected at the emergency department admission.

KEY WORDS: FAHR Disease, hypocalcemia, hypoparathyroidism, basal ganglia calcification

GiRi$

ilk olarak 1855 yilinda Bomberger tarafindan histolojik bir bulgu olarak tanimlanan, ardindan 1930 yilinda Karl Theodor Fahr tarafindan demansif semptomlari ile takip edilen bir hastanin
otopsi incelemesinde “serebral damarlarda idiopatik kalsifikasyon” olarak ortaya konan FAHR hastaligi; serebellum, talamus ve bazal ganglionlarda kalsiyum ve fosfor metabolizma bozuklugu
sonucu gelisen hiperkalsinoz ile seyreden, nérodejeneratif bozukluklarla karakterize bir hastaliktir (1,2). Nadir olarak gorilen bu hastalikta yapilan tomografi gériintilemelerinde beyin pa-
rankiminde kalsiyum gibi gesitli minerallerin birikimi gésterilebilir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen bu hastaligin kdkeninde kalsiyum metabolizma bozukluklari, toksinler, genetik faktorler,
enfeksiyonlar ve paratiroid bez bozukluklari durumlarinin yatti§i diistiniilmektedir. Genellikle OD olarak gegis gosterdigi goriilen FAHR hastaliginin az da olsa OR olarak da gegis gdstermesi
miimkiindir. Yapilan genetik calismalarda bazi olgularin kromozom 14q defektine sahip oldugu tespit edilmistir (3). Genellikle 40 ila 60 yas arasi baslangic gosteren semptomlarla karakterize
bu hastalik nadiren de olsa ¢ocukluk caginda da gériilebilmektedir (4,5).

Hastaligin tanisinda hastalarda temel olarak 3 dzellik aranmaktadir. Bunlardan ilki genellikle bazal ganglionlarda goriilen bilateral aterosklerotik olmayan idiopatik kalsifikasyon, bir digeri
psikiyatrik semptomlar ve son olarak koreatetoik veya ekstrapiramidal hareket bozukluklaridir. FAHR hastaliginin idiopatik olarak tespit edildigi olgularda kalsifikasyon olugmasinda gesitli
teoriler ileri siirtiimiistir. Bu teorilerden Uzerinde en gok durulani; bdlgesel iskemi veya inflamasyon gibi lokal dolagimsal veya metabolik bozukluklara bagli Ca, Fe, Al, Cu, Mg gibi cesitli
minerallerin, glikoprotein ya da mukopolisakkaritlerin birikmesi sonucu kalsifikasyonlarin olusmasidir (6,7). Diger bir teori ise; serebral damarlarin adventisiasindaki dejeneratif degisiklikler
sonucu vaskiiler doku iginde solid artiklarin depolanmasiyla elektron mikroskopisinde gdsterilebilen gesitli perivaskiler birikimler olugsmasi teorisidir.

Bu yazimizda acil servise ani gelisen noropsikiyatrik semptomlar ile bagvuran ve kalsiyum metabolizma bozuklugu saptanan kronik bdbrek yetmezIi§i tanili bir hastamizi sunmayi amagladik.
Yapilan Beyin BT gérintiilemede bilateral bazal ganglionlarda serebral kalsifikasyon saptanan bu olgumuz FAHR hastaligi 6n tanisiyla hospitalize edilmis ve tedavisine baglanmigtir.

OLGU SUNUMU

Bilinen 15 yil dnce sag nefrektomi sonrasi HD almadan KBY ykiisii bulunan ve bundan bagka tanili bir kronik hastali§i olmayan, diizensiz PHOS-NO 1000 mg ve Qalyviz kullanimi mevcut
olan 82 yas erkek hastanin yakinindan alinan anamneze gdre ani gelisen ve 2 giindiir devam eden biling bulanikigi, yer-zaman oryantasyon bozuklugu, gocuklarini taniyamama, unutkanlik ve
tuvaletini evin farkli yerlerine yapma davraniglari gelistirmesi tizerine 112 ile acil servise getirilmis. Anamnez derinlestirildiginde hastanin 2 sene énce esinin vefat etmesiyle depresif yakinma-
lari ve unutkanhiginin basladigi, bu sikayetlerin son 6 ayda artti§i 6grenildi. Ayni sorulari defalarca soran ve cevaplari kisa siirede unutan hasta son 1 aya kadar kendi kendine bulmaca ¢dziiyor
ve tavla oynuyormus. Son 1 haftada digkisini bir kez salonda halinin (istiine bir kez de altina yapmis. Konusma bozuklugu da baslayan hastanin ciimleleri toparlayamiyormus. Birkag giindiir
yiiriimesi bozulmus ve dengesini saglayamayip diigliyormus. Acil servise gelisinin ayni giiniiniin sabahinda da ayagj takilip diistiigi, diistiikten sonra kalkamadig, yakinlarina anlamsiz sekilde
cevaplar verdigi, bu esnada herhangi bir kasiimasinin olmadigi ve birkag dakika iginde tamamen diizeldigi dgrenildi.

Acil serviste yapilan muayenesinde hastanin genel durumu iyi, bilinci uykulu, sesli uyaranla géz agiyor ve emir aliyor fakat koopere degil, yer-kisi-zaman dezoryante, verbal ¢ikis olagan, ense
sertligi yok, gozler orta hatta pupiller normal izokorik, direkt-indirekt isik refleksi bilateral normal olarak alinyor, motor lateralizan defisit yok, babinski bilateral negatif. Sol g6z kapagi izerinde
minimal ekimoz mevcut. Ayni zamanda sol gdziinde bir siiredir bulanik gérme sikayetinin oldugunu beyan ediyor. Solunum sistemi muayenesinde solunum sesleri olagan her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyor, ral yok ronkis yok. Batin rahat, hassasiyet yok defans yok rebound yok. Periferik nabizlar agik. Bilateral pretibial 6dem negatif. Cilt ve mukozalar kuru. Hastanin vitalleri
kontrol edildi§inde TA:110/70, Nbz:67, Ates:36,5, EKG: SR ve QTc:568(uzamis) olarak saptand.

Hastanin kan tetkikleri yapildi ve acil serviste g6zleme alindi. Bu siiregte hastaya Beyin BT goriintiileme yapildi. Beyin BTde; bilateral simetrik globus palliduslarda daha belirgin olmak (izere
bazal ganglionlarda, dentat niikleuslarda ve bilateral semiovalede kalsifikasyonlar, serebral hemisferik beyaz cevherde kronik istemi ile uyumlu olabilecek dansite azalimlari izlendi. Buna ek
olarak herhangi bir intrakranial kitle, kanama, orta hat yapilarinda yer degistirme saptanmadi. Kafa tabani ve kalvaryum normal olarak saptandi.

Sekil 1-Bilateral bazal ganglionlarda ve dentat niikleuslarda kalsifikasyonlar
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Hastanin laboratuvar incelemesinde serum kreatinin: 2,73 mg/dL (0,7-1,4 mg/dL), BUN: 46 mg/dL (8,4-26 mg/dL), CK:1177 U/L (30-200 U/L), Ca:4,8 mg/dL (8,5-10,5 mg/dL) olarak
sonuglandi. Bunun iizerine hastanin hipoparatiroidizm etiyolojisine yonelik yapilan hormon paneli laboratuvar incelemesinde PTH: 1ng/L (18,5-88 ng/L), TSH:1,74 mU/L (0,35-5,30 mU/L),
FT3:2,51ng/L (2,5-4,4 ng/L), FT4:1,27 ng/L (0,54-1,24 ng/L), 25-0H VitD:3 mcg/L (20-70 mcg/L), Fosfor:5,2 mg/dL (2,5-4,5 mg/dL), VitB12:146 ng/L (120-500 ng/L) olarak goruldii. Tet-
kiklerinde derin hipokalsemi, vitB12 eksikligi ve CK yiiksekligi saptanan hasta Néroloji ve Nefroloji kliniklerine konsiilte edildi. Her iki klinik tarafindan degerlendirilen hastaya Diffiizyon MR
istendi. Bu siiregte hastaya Nefroloji Gnerisiyle CaGlukonat iceren mayi baslandi. Diffizyon MR’da akut ya da subakut evrede infarkt bulgusu izlenmeyen hasta Radyoloji ile de goriisiilerek
Fahr Hastalii (Ailesel idiopatik Serebral Kalsinoz) &n tanist ile Noroloji klinigine yatig verildi.

Yatigi sonrasinda hastaya ek olarak demansif yakinmalari sebebiyle Mini Mental Test uygulandi ve 20/30 puan aldigi kaydedildi. Ayni sekilde 1 yildir olan ve son zamanlarda artan depresif
yakinmalarina eslik eden pasif suicidal sdylemleri mevcut olan hastaya Psikiyatri konsiltasyonu istendi. Psikiyatri tarafindan yapilan degerlendirmesinde aktif/pasif suicidal distince ve davra-
nig saptanmayan hastayla giivenli terapotik anlagma saglandi ve tedavisine depresif bozukluk én tanisi ile 50 mg Setralin eklendi. Néroloji klini§inde takibinde Kalsiyum ve VitB12 replasman
tedavisi uygulanan hasta yatisinin 6. giintinde sikayetlerinin gerilemesi ve nérolojik semptomlarinin kaybolmasi iizerine poliklinik takibi dnerilerek taburcu edildi.

TARTISMA

Temel olarak genellikle OD kalitimsal gegis paterni (izerinde durulan FAHR hastaliginin etiyolojisinde ailesel ve idiopatik nedenlerin yani sira toksik, metabolik, vaskiiler, neoplastik ve infla-
matuar hastaliklar gibi sporadik durumlar da rol oynayabilir (8,9). Sporadik nedenler arasinda en sik goriilen parathormon ve kalsiyum metabolizmasina ait bozukluklardir (8,10). Hipopara-
tiroidizme dayanan bu intrakraniyal kalsifikasyonun mekanizmasi kesin olarak bilinmese de kalsiyum replasman tedavisiyle nérolojik bulgularin gerilemesi ve hastalik progresyonunun 6niine
gegilmesi sporadik nedenlerin tanisini oldukga 6nemli kilmaktadir. Literatiirde 40-60 yas arasi baslangig gdsterdigi ve nadiren gocukluk ¢aginda da gérilebildigi 6ne siirilen FAHR hastaliginin
mevcut olgumuzda 82 yasinda erkek hastada ortaya gikmis olmasi geg baslangig agisindan dikkatli olunmasi gerekliligi konusunda farklilik géstermektedir.

Psikiyatrik belirtilerin yayginhi§ina bakildiginda en sik olarak duygudurum bozukluklari, paranoya, sizofreniform bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, kisilik degisiklikleri ve madde kotiiye
kullaniminin da gériilebilecegi belirtilmistir. Konig, hastaligin baslangicinda genellikle psikiyatrik belirtilerin oldugunu vurgulamistir (11). Genellikle psikiyatrik semptomlarin gérilmesiyle
bagslangi¢ gdsteren bu hastaligin, bizim agikladigimiz olguda ndrolojik semptomlar baskin sekilde ortaya ¢ikmasi genel kanidan farklilik géstermekle birlikte benzer ndrolojik semptomlarla
bagvuran hastalarin ayirici tanisinda FAHR hastali§inin da 6nemini ortaya koymaktadir. Ayni sekilde psikiyatrik semptomlarla da bagvuru gériilebilen bu hastaligin duygu durum bozukluklari,
sizofreni, madde kullanim bozukluklari gibi psikiyatrik tanilardan da ayriimasi gerekmektedir.

Laboratuvar tetkiklerinde parathormon ve kalsiyum seviyelerinde ciddi diisiiklik saptanan hastanin etiyolojisinde etkili mekanizmanin hipoparatiroidizme bagl hipokalsemi oldugu diisii-
nilmastiir. Hipoparatiroidizme bagli hipokalsemi 6zellikle uzun siireli maruziyeti olan hastalarda serebrospinal sivinin emilimi engellenerek psddotiimér serebri benzeri semptomlar, papil
6dem ve subkapsiler katarakt ile kendini gésterir. Bu durumun mekanizmasi her ne kadar tam olarak ortaya konmamig olsa da FAHR hastaligi tanisi alan hastalarin yasam kalitesini arttirmak
ve gelisebilecek optik komplikasyonlarin éniine gegmek adina g6z hastaliklan tarafindan takibe alinmalar agisindan oldukga dnem gostermektedir (12,13). Bizim olgumuzda da acil servis
bagvurusunda bulanik gérme tarifleyen hastanin servis takibinde bu yénden gz hastaliklari konsiiltasyonu yapilmig ve takibe alinmistir.

Yapilan literatiir taramasinda hipoparatiroidizmin ciddiyeti ile serebral kalsifikasyonun derecesi arasinda ciddi bir iliski bulunmamig olmasina karsin hastalarda hipokalseminin siiresi uzadikga
bazal ganglionlarda kalsifikasyona rastlanma sikiginin artti§i ortaya konmaktadir (14,15,16). Buna ek olarak mevcut olgumuzda uzun siiredir devam eden KBY ve buna sekonder serum
kalsiyum kaybinin artigi mevcuttur. Hastanin tek bdbrekli olmasinin da predispoze ettigi bu durum halihazirda var olan hipoparatiroidizmin sonucu olarak kalsiyum metabolizmasinin PTH
seviyelerini arttirarak dengelenememesine sebebiyet vermis olabilir. Bu bilgiler igiginda mevcut olgumuzda derin hipokalsemi varligina ragmen ekstrapiramidal hareket bozukluklari, artan
noromuskuler eksitabilite ve tetani gibi semptomlarin izienmemesi hastaligin siddetinin hipoparatiroidizmin ve dolayisiyla hipokalseminin derecesi ile iliskili olmadi§ini desteklemektedir. Bun-
larin disinda yapilan tetkiklerde insidental olarak vitB12 eksikligi de saptanan ve replasman sonrasi semptomlarinda diizelme gériilen bu hasta géz dniinde bulundurularak FAHR hastaliginin
mekanizmasinda B12 vitaminin yerini arastiran yeni calismalar da literatiire katki saglayabilir.

FAHR hastali§i klinik pratikte spesifik bir tedavisi olmamasina karsin kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesiyle semptomatik olarak kontrol altina alinmaya galisiimaktadir. Keza bizim
olgumuzda da eksik olan kalsiyumun replasmani sonrasi hastanin kliniginde gozle gériiliir diizelme kaydedilmistir. Bu yénde yapilan galismalarda SSS spesifik bir kalsiyum kanal blokeri olan
Nimodipin’in etkinli§i denenmis fakat istenen basari saglanamamustir. Ayrica yapilan bagka bir aragtirma sonucunda bir selatér 6zelligi gdsteren Disodyum Etidronat’in serebral kalsifikasyon-
lari azaltmada etkili olmadan semptomlar diizelttigi ortaya konmustur ancak bu konu daha fazla ¢aligmaya gereksinim duymaktadir (17).

SONUG

FAHR hastaligi uzun yillar dnce tanimlanmasina ragmen sik goriilmemesi veya asemptomatik seyretmesi nedeniyle ayirici tanida siklikla akla gelmemektedir. Klinik pratikte 6zellikle ani
gelisen ve hizli ilerleyen demans, hiperkinetik hareket bozukluklari, néropsikiyatrik semptomlar ve kognitif bozukluklarla seyreden olgularda Alzheimer diginda bir etiyoloji giicli bir sekilde
akla gelmeli, hastalar bu agidan metabolik parametrelerce de taranmalidir. Serebellum, bazal ganglion ve supratentoryal mesafede beyin tomografisi veya MR ile saptanan Kalsifikasyonlar
varliginda ayirici tanida FAHR hastaligi diisiintilmelidir. lleri dénemlerde komplikasyon olarak ekstrapiramidal bulgular, ilerleyici mental hasar, epilepsi, parkinson ve serebellar semptomlar
ortaya ¢ikabilecegi icin bu olgularin asemptomatik olsalar bile dikkatle ve uzun dénem takipleri gereklidir.
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VAKA SUNUMU: PAPAVER RHOEAS BITKiSiNiN MEYDANA GETiRDiGi ANTi-KOLINERJiK SENDROM VE YONETiMi
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Ozer

Antikolinerjik toksik durumlar acil servise sik bagvuran ve siklikla mortal olarak seyretmeyen bir grup patolojik durumdur. Papaver rhoeas (Red corny, gelincik otu) bitkisi, Tirkiye ve iran
bolgesinde geleneksel tip ve gida tiketiminde kullanilan bir bitkidir. Yanlis kullanimi veya ¢ok kullanimi sonrasinda toksik etkileri goriilmektedir. 61 yasinda bilinen kronik obstriiktif akciger
hastaligi bulunan kadin hastanin, Papaver rhoeas bitkisinden yapilan bir yemegin yenmesi sonrasinda baglayan etkiler ile acil servise bagvurdu. Bagvurusunda hipertansiyon, biling degisimi ve
kas fasikiilasyon olan hastanin takibinde 130/dakika kalp atimi ile tagikardi ve 37,8 Celcius derece ile hipertermi saptand. Sistolik kan basinci 180 mmHg ve diastolik kan basinci 110 mmHg
olarak saptandi. Izlemi sirasinda destek tedavisi uygulandi ve nébet gelisimi sonrasinda diazepam kullanildi. Hastanin semptomlari sonrasinda fizostigmin uygulandi ve yogun bakim takibi
sonrasinda semptomlarinin geriledigi gortildi ve saglikla taburcu edildi. Acil servis bagvurularinda karsimiza gikan antikolinerjik toksidromlarin acil servise siklikla bagvurdugu goriilmektedir.
Bunun yani sira Papaver rhoeas etkilenimi sonrasinda alerjik reaksiyonlar, ndbet ve hepatotoksisite goriilmektedir. Siklikla mortal seyretmeyen bu durumun acil serviste dogru yénetiimesi
morbit ve mortal durumlarin dogmasini engellemektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Papaver rhoeas, Anti-kolinerjik, Acil Tip

GiRi$

Gevresel etkilerin olusturdugu zehirlenmeler, acil tipta kargimiza ¢ikan 6nemli konulardir. Bu durumun temelinde yanlis bitkilerin yenmesi ve bunlarin meydana getirdigi zehirlenmeler vardir.
Acil tip pratiginde mantar zehirlenmeleri siklikla karsimiza ¢gikar (1). Bununla birlikte diger zehirlenme durumlari, bdlgenin gida kiiltiri ile iligkilidir. Bu konuda tlkemizde serbeti yapilan
“Gelincik Otu Serbeti” bir drnegini olusturmaktadir (2). Papaver rhoeas isimli bitki kullanilarak yapilan serbetin farkh sekilde tiketimi toksikolojik etkiler meydana getirebilmektedir. Bu bitki
eski dlinya bitkileri arasinda yer almakta ve farkli kiiltirlerin etkisi ile kullanilmaktadir (3).

Kuru hali boy, kendisi bazi tibbi Grtinlerde ve sarapta kullaniimakta olan bitkiden, esitli yontemler ile serbette elde edilmektedir (3). Alkoloid kokenli yapilar barindiran bitkinin igerisinde
rhoeadic asit, papaverik asit, rhoeagenine bulunmaktadir. Bu maddeler, Iran geleneksel tibbinda inflamasyon, diyare, uyku bozukluklari ve opioid bagimhligi tedavisinde kullanilmaktadir (4).
Disiik miktarda alinmasi mukus atilmasina ve sedasyona sebep olmaktadir (5). Bunun yani sira anti-dopaminerijik ve anti-kolinerjik etkiler ile de kargimiza gikmaktadir (6).

Bu vakada, Papaver rhoeas bitkisini yiyerek tiiketme sonrasinda goézlenen semptomlar ve yonetimi hakkinda bilgi verilecektir.
VAKA SUNUMU

61 yasinda kadin hasta, acil servise bagvurusundan yaklasik 2 saat 6nce yerel isimle gelincik olarak bilinen Papaver rhoeas bitkisinden yapilan yemegin yenmesi sonrasinda baglayan semp-
tomlar ile bagvurdu. Bagvurusu sirasinda bir saat dnce baglayan bilingte degisim, flushing ve kas problemleri(fasikiilasyon) ile bagvurdu.

Hastanin 6zgegmisinde kronik obstriiktif akciger hastaligi mevcuttu ve 10 mg montelukast giinde 1 kere ve Salmeterol ve Flutikazon kombinasyonu inhaler tedavi aldigi saptandi. Bagka bir
kronik hastaligi, yakin donemde yeni baslanmis olan ilag saptanmadi. Sigara ve alkol kullanim dykiisii yoktu, bilinen alerjisi yoktu.

Hastanin acil servise bagvurusu sirasinda vital bulgular degerlendirildi. Sistolik kan basinci 180 mmHg, diyastolik kan basinci 110 mmHg, periferik nabzi 130/dakika, solunum sayisi 20/
dakika ve atesi 37,8 Celcius derece olarak saptandi.

Acil serviste gergeklestirilen fizik muayenesinde biling bulaniki§i saptanan hastanin Glasgow Koma Skoru E3M4V3 olarak saptandi. Ense defansi yoktu. Ajitasyon gdsteren davraniglari
mevcuttu. Akciger sesleri dogal, batin muayenesi dogal olarak saptandi. Kardiyak oskiiltasyonunda S1-S2 dogal sekilde duyuldu, fiiriim rastlanmadi. Palpasyonda bedenin hipertermik ve
kuru oldugu gordldii.

Hastanin takibinde elektrokardiygrafisi incelendi, tagikardik olarak saptanan (127/dakika atim) hastada hipertansiyon nedeniyle oldugu kabul edilen benign ST depresyonlari gdzlendi, akut
koroner sendrom diisiintiimedi.

Hastadan kan alinarak biyokimyasal analiz, tam kan sayimi ve kardiyak biyomarker incelemesi yapildi ve anlamli bir degisiklik saptanmadi. Norolojik gdriintiileme igin beyin bilgisayarl
tomofrafisi incelendi ve majér patoloji saptanmadi.

Degerlendirilmesi sonrasinda antikolinerjik sendrom olarak degerlendirilen hastaya dncelikle destek tedavisi baslandi ve giivenligi saglandi. Takibi sirasinda nébet gelistigi gorildii ve 10 mg
diazepam intravaskiiler olarak uygulandi ve 10 dakika sonrasinda myoklonik nébetin tekrarladi§ gériilince tekrar 10 mg diazepam intravaskiiler uygulanarak kontrol altina alindi. Hidrasyon
ile takip edilen hastaya kas hareketleri, hipertansiyon ve nérolojik bulgulari igin fizostigmin kullanildi ve 0,5 mg intravaskiiler yoldan uygulandi. Sonrasinda takibi igin yogun bakima devredildi.

Hastanin takibi sonrasinda bulgularinin geriledigi, bilincin diizeldigi gézlendi ve 3 giinlik takip sonrasinda salah ile taburculugu gergeklestirildi.
TARTISMA

Antikolinerjik toksidromlar acil servise sik bagvurulara neden olan ve nadiren 6limle sonlanan patolojiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (7). Karsimiza siklikla bazi ilaglarin fazla dozda kulla-
nilmas sonrasinda kargimiza gikmaktadir. Ozellikle oral yolla alinan ve yapisinda atropin, hyosiyamine ve hiyosin igeren veya bunlarla sentezlenen maddeler sonrasinda kargimiza gikan bir
durumdur. Ozellikle geriatrik hastalarin kullandi§i kronik hastalik tedavisinde énemli yeri olan ilaglar ile karsimiza ¢ikmaktadir (8).

Papaver konusunda literatiirde cesitli toksikolojik vakalar gériilmektedir. Glinaydin ve arkadaglar tarafindan yayinlanan bir vaka sunumunda bes vakada farkli semptomlar ile gelisen Papaver
rhoeas etkilenmesi gézlenmistir. Mortal seyretmeyen vakalarin, izlemleri sonrasinda taburcu edildikleri gériilmektedir (9). Géniillii ve arkadaslan tarafindan saptanmis olan vakada hepato-
toksik etkilenme ve sonrasinda transplantasyon gerektirdigi goriilmektedir (10). Kogak ve arkadaglar tarafindan yayinlanan 3 vakanin tanimlandi§i sunumda ise sadece ndbetin goriildigii ve
mortal sonug izlenmeden sonuglandi§i gériilmektedir (11).

Literatiirde de gorildiigu gibi, temeli antikolinerjik etkiler ortaya cikartan Papaver rhoeas (red popy), llkemiz cografyasinda geleneksel tipta ve beslenmede kullanilan bir bitkidir. Siklikla
mortal sonuglar dogurmayan bu bitkinin 6nemli etkileri santral sinir sistemi iizerine goriilmektedir. Hastada koruyucu onlemler ve fizostigmin kullanimi mortal durumdan koruyucu bir
tedavi icin énerilecek yontemler arasindadir. Bizim vakamizda da goriildigu gibi, hastalarin ydnetimi sonrasinda mortal ve morbit sonuglar ortaya ¢ikarmadan tedavisinin miimkin oldugu
gorilmektedir.

Acil serviste toksidromlarin taninmasi ve genel resiisistasyon tedavileri ile baslayan tedavinin, etkene ydnelik antidot tedavileri ile kombine edilmesi yonetimin temelini ortaya ¢ikarmaktadir.
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USYE’DEN MENENJITE:ATiPiK PREZENTASYONLU BAKTERIYEL MENENJIT
GiRiS
Akut Bakteriyel Menenijit(ABM), epidemilerle seyredebilen hizli ilerleyen yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahip bir hastaliktir. Son 30 yilda toplum sagh§indaki iyilesmelerle insidansi

azalsa «Meningeal irritasyon bulgulari, ates, ani biling degisikligi, bas agrisi eslik eden immiinsiipresyon» oldugu durumlarda ABM atlanmamasi gereken bir tanidir. 0 Bu olgumuzda goklu
acil servis bagvurusu olan atipik bir ABM vakasini tartisacagiz.

VAKA SUNUMU

51 yaginda Meniere ve Hashimoto disinda ek hastaligi olmayan Sosyoekonomik durumu yiiksek kadin hasta son 5 giindiir 4 farkli dig merkeze bag agrisi ve 39 OC’ye gikan ates yakinmasiyla
bagvuran hasta hastanemiz acil servisine ayni yakinmalarla bagvurdu. Yakinlarindan alinan anamnezde dis merkez tetkikleri ve gorintilemeleri sonucu «Grip» tanisi almis oldugu 6grenildi.
Hastanin hastanemiz bagvurusunda vitalleri; TA:141/88 NB:70 Ates:36 Spo2:100 seklindeydi ve takipleri boyunca hic atesi olmadi. Hastanemiz seyrinde fizik muayenesinde anlamli nérolojik
defisit saptanmayan ve analjezik onerilen hastanin herhangi bir analjezi basamagiyla rahatlamayan «Basini koparip atmak istetircesine» agrisi olmasi tizerine nérogériintiilemeleri ve tetkikleri
tekrarlandi. Tetkikleri sonucunda nérogériintiilemelerinde anlamli bir intrakraniyal kanama bulgusu saptanmayan kitle ve sift lehine gériintii olmayan hastanin Difiizyon MR’inda da akut
diflizyon kisithligi ve hemosekansta kanama izlenmedi. Goriintiilemelerle beraber planlanan tam kan sayimi ve temel metabolik panel ile CRP istemleri sonuglanana kadar monitérize takip
amagh miisahede alanina alinan hastanin takip vitalleri TA:131/71 NB:116 Ates:36 Spo2:100(oda havasi) olarak goriildi. Takipleri sirasinda ajitasyon ve bilingte konfiizyonel degisiklikleri
gelisen hasta i¢in ndroloji konsiiltasyonu istendi. 2 mg midazolam ile sedatize edildi. Tetkiklerinde WBC:20.21 Neu:18.2 CRP:191 saptanan hastaya ndroloji konsiiltani ile LP planlanip yapilan
BOS hiicre sayimi ve biyokimya tetkikleri sonucuyla yeniden degerlendiriimesi planlandi. Hastanin LP sirasindaki es zamanli PUKS:201 olarak dlgildi. BOS hiicre sayimi WBC:648, RBC:0,
PMN:612 MN:36; Glukoz: 2mg/dl, Total Protein:1,096 g/dl saptandi. ABM 6n tanisi konan hasta enfeksiyon hastaliklarina danisildi ve amprik olarak 2 g seftriakson, 1gr Vankomisin ile 2 gr
Ampisilin Sulbaktam baslandi. Enfeksiyon Hastaliklar tarafindan konfiizyonel ve genel durumu koti goriilen hasta Anesteziyoloji tarafindan yogun bakim endikasyonu agisindan degerlendi-
rildikten sonra Enfeksiyon Hastaliklari adina servis yatisi planlandi.

Servis internasyonu sonrasi alinan BOS kiiltiirii ve Menenjit PCR panelinde S.Pneumoniae iireyip poxitif saptanan hastanin klinik seyrinin 2. giiniinde ani GKS diisiisii sonmrasi YBU en-
dikasyonu konuldugu ve dig merkez YBU’ne nakli gerceklestirldigi hastanemiz sisteminden ogrenildi. Hastanin daha sonraki basvurulari incelendiginde hastanemiz Enfeksiyon Hastaliklar
ve Noroloji poliklinigine goklu bagvurular oldugu goriildii. incelenen muayene notlarina gére sebat eden bir AFR yiiksekligi olan hasta aralikli olarak enfeksiyon hastaliklari servisine IV
antibiyoterapi amagl interne edildigi dgrenildi. Néroloji Klini§inin notlarina gére hasta motor sekel kalmazken kismi nérokognitif sekel i¢in nérokognitif rehabilitasyon hastaya ve yakinlarina
oOnerildi. Bu hastamizin klinik seyri hafifi/kismi nérokognitif sekelle sonlandi. Mortalite orani %15-20 agir sekelle morbiditesi %30’lar bulan bir hastaliktan hafif sekelle eksterne edilerek
poliklinik kontrollere gelmesi dnerildi.

SONUG

Akut Bakteriyel Menenjit; siklikla ates ve meningeal irritasyon bulgulariyla 6zdeglesmis bir Klinik ile tahayyiil edilse dahi atipik Klinik prezentasyonlari tanimak hastalarin klinik seyrini daha
olumsuzlagmadan yakalamamizi saglayabilir. Ozellikle malignite, immiinsiipresyon, diisiik sosyoekonomik durum, gegirilmis sik otitis veya kohlear implant, BOS sizintisi, intrakranyal travma
veya cerrahi oykiisii olan hastalarda atipik prezentasyonlarda akla gelmelidir.0 Enfeksiyon Hastaliklari Klinigimizin anamnezine gdre bu olgu sunumundaki hastamizin gegirilmis trafik kaza-
sinda sekonder temporal kemik fraktiiri ykiisii bulunmaktadir
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GiRIS: Atriyoventrikiiler(AV) tam blok gesitli sebeplere bagli olarak ortaya gikabilen bir ritim bozuklugudur. Senkop, serebral perfiizyonun gegici olarak bozulmasi nedeniyle hizla gelisen ve
spontan olarak sifa ile sonlanan, ani biling ve postural tonusun kaybidir. Senkop igerisinde epilepsi nébetleri, konfiizyon gibi durumlarida kapsayan genis bir tanimdir.

VAKA: 72 yasinda erkek hasta evde 5 den fazla arka arkaya nébet ve daha sonrasinda bayilma sikayeti ile acil servisimize bagvurmaktadir .Hastanin anamnezinde bilinen epilepsi ve hipertansi-
yon diginda herhangi bir tanili hastaligi mevcut degildi. Epilepsi igin Kepra ve tegretol adli ilaglari diizenli kullanmaktaymis ve son bir aydir hig ndbet gegirmemis. Hastanin bagvuru esnasinda
vitalleri oda havasinda pulse oksijen saturasyonu %94, solunum sayisi 16/dk,nabiz 70 atim/dk, atesi 37.0 °C,tansiyon arteriyel 130/78 mmHg ve hastanin gekilen EKG’si siniis ritminde idi.
Yapilan fizik muayenesinde herhangi anormal durum soz konusu degildi. Hastanin rutin kan tetkiklerinin alinmasi esnasinda tekrar uzun siiren nobet gegirmesi sebebi ile hasta status epilep-
ticus 6ntanisi ile néroloji klinigine danigiimakta ve ayni klinik tarafindan yogun bakim yatigi uygun gériilmiistir. Hasta yatisi icin acilde beklemekte iken hastadan nabiz alinamamigtir. Hastaya
CPR yapilmaya balanmis es zamanl entiibe edilmistir. 2 dakikalik CPR sonunda hastadan nabiz alinmistir. Hastaya hemen EKG cekilmis ve gekilen EKG de AV tam blok tespit edilmistir.
Bunun iizerine hastaya transkutan pace maker takilarak kardiyoloji klinigine danisiimis ve ayni klinik tarafindan gegici pace implantasyonu yapilmak tzere koroner yogun bakima yatiriimigtir.

SONUG: Senkop cesitli sebeplere bagl ortaya ¢ikan ciddi bir klinik problemdir. Senkop yelpazesinde benign olan problemler ile hayati risk teskil eden ciddi aritmilere kadar karsimiza bir gok
durum cikabilmektedir. Acil servise senkop sikayeti ile basvuran hastalarda gogu zaman altta yatan etyoloji agiklanmadan taburcu edilmektedir. Senkop ile bagvuran hastalarda EKG cekilmesi,
ileri tetkik olarak EKO yapilmasi unutulmamalidir.
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NADIR GORULEN FATAL TETANOS VAKASI

GiRis:

Tetanos, sinir sisteminin gram-pozitif, anaerobik bir basil olan Clostridium tetani bakterisiyle enfekte olmasiyla genellikle gene ve boyun kaslarinda akut baslangigli hipertoni ve agrili kas ka-
silmalariyla belirginlesen ciddi toksik ve mortal olabilen bir enfeksiyon hastaligidirt. Diinyada % 35-40 gibi bir 6lim oraniyla yilda yaklasik 100.000 vaka tetanostan hayatini kaybetmektedir®.

C. tetani bakterisinin sporlan dogada toz, toprak, giibre dahil her yerde bulunabilmektedir. insanlara ise kontamine objelerle veya hayvanlarin salyalariyla olusmus kesilerden bulasmaktadir.
Kulugka siiresi 7 ila 21 glindtirz. Siklikla ilk bulgu trismustur. Bag agrisi, agrili kas kasiimalari, ndbet, solunum ve yutma giiclii§i goriilebilmekte hatta 6liimle sonuclanabilmektedir®.

Bu sunumda amacimiz nadir goriilen ama mortal seyredebilen 80 yasinda bir hastanin acil servise gelis sikayetlerinden itibaren tetanos diigtiniilmesi ve akabinde yénetimini sunmaktir.
VAKA:

80 yas erkek bilinen gecirilmis SVO 6ykiisii olan coumadin kullanan hasta 2 giindiir genesini hareket ettirememe, agzini agamama sikayetiyle ilge devlet hastanesine basvurmus. Hasta ileri
goriintiileme amaciyla hastanemiz Acil Tip Klinigi'ne 112 ile sevk edilmis. Hasta, anamnezi derinlestirildiginde 10 giin dnce diisiip kafasini vurdugunu beyan etti. GKS:15, genel durum orta,
vital bulgulari stabil olan hastanin fizik muayenesinde sol parietooksipitalde yaklasik 5 cm gapli sislik, kirli kontamine bir lezyon vardi. Hastada ense sertligi mevcuttu, boyun ve gene kasla-
rinda spazmi olan hastanin tomografilerinde akut patoloji tespit edilmedi. Kan ve gériintiileme tetkikleri dogal olan hasta Tetanos dn tanisiyla Enfeksiyon Hastaliklari Klinigine konsiilte edildi.
Hasta; Acil serviste yara debritmani ve pansumani, tetanos agisi tekrari, 500 iinite tetanos immunoglobulini ve ilk antibiyoterapisi (500 mg metronidazol, 2 gr meropenem, 1 gr vankomisin)
yapilarak acil yogun bakim Gnitesine ileri tetkik tedavi amaciyla yatirildi. Acil yogun bakimda yaygin kasilmalar nedeniyle solunum kaslarinin etkilenmesi iizerine yatisinin 2. saatinde entiibe
edildi. Kasiimalar etkileyebilecek ses, I1sik gibi gevresel maruziyetler en aza indirildi. Hastaya 0,1 mg/kg/h midazolam, 0,5-1 mcg/kg/h fentanil, 0,5 mg/kg/h rokiironyum infizyonu baglandi.
1gr/h MgSo4 infiizyonu baslandi, patellar refleksin aktivitesine gore doz ayarlandi. Kasilmalari tamamen durup ense sertligi geriledi. Anestezi yogun bakim Gnitesine devredilen hastanin
takibinde ex oldugu 6grenildi.

SONUG:

Acil servisler, travma hastalarinin yogun bagvurulari nedeniyle hastalara ilk miidahalenin yapildii, tani konularak ilk tedavinin baglandigi birimler olup hastaligin 6nlenmesinde biyik énem
arz etmektedir. Ihmal edildiginde ciddi morbidite ve mortalite sebebi olan tetanos hastali§i; yara yeri temizlii, tetanos asisi ve tetanos immunglobulinleriyle dnlenebilmektedir. Vakada

tetanos asis! ilk merkezde yapilmis olmasina ragmen hasta tetanos olmustur. Her ne kadar tetanos proflaksi protokolleri belli olsa da geriatrik hastalarda tetanos proflaksisi yetersiz kalabilir
bu sebeple tetanos agisindan ¢ok dikkatli olunmalidir.

KAYNAKCA:

1. You AX., Carden DL., Moll J. Tetanus. In: Tintinalli JE, Ma QJ, Yealy DM, Meckler GD, Stapczynski JS, Cline DM, Tomas SH eds. Tintinalli’'s Emergency Medicine A Comprehensive Study
Guide 9. baski, 2020, 1048-1051.

2. Birch TB, Bleck TP. Tetanus (Clostridium tetani). In: Bennett JE, Dolin R, Blaser MJ, eds. Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Diseases. 9. baski. Phila-
delphia, PA: Elsevier; 2020, 244.

3. Simon BC, Hern HG. Wound management principles. In: Walls RM, Hockberger RS, Gausche-Hill M, eds. Rosen’s Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice. 9. baski. Phila-
delphia, PA: Elsevier; 2018, 52.
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BEHCET HASTASINDA FIRSATCI ZONA
Fulya ERDOGAN, Dilsy SATILMIS

belirtilerden herhangi bird ile karakterize nedeni bilinmeyen enflamatuar bir hastaldotir (1} .
Erkeklerde klinik giddet genellikle daha fazladir. En biiyiik morbidite ve mortalite, okiiler
hastaliklar waskiiller hastaliklar ve merloesi sinir sistemi hastahiklarn ile ortaya ¢ilkar (2). Behget
hastaljs tedavisinde kullamlan infliksimab, TNF-a'ya kargi gelistirilen bir insan antikordur ve
nmwmwnhwmm Ancak ayni ramanda sistemik
olarak THF-a'y: basluladifs icin enfeksiyiz komplikasyonlar ile iligkili bulunmugter. Biz bu olgu
sunumumuzda beheet hastasinda girisimsel islem sonras: ortaya cikan Herpes Zoster

- —

On Yildir Beheet tanves olan 368 yaginda erkek hasta:aeil servisimize
gol alt molar diginde kanal tedavisi baglandiketan sonra baglayan sol
yiiz yanuinda yaygin ajn, hiperemi \basinan sol it lnsminda uyasm
giddetli bag agns, sol kulak agns, igitmede azalma boynun sol dn
tarafinda afri gilayeti ile bagvirdu. Hasts Beheet hastalips igin
immunon 2xi, infiliiksimab 3 ayda 1 olacak gekilde

tedawi almakta idi. Fizik Muayenesinde Sol yiiz yanminda eritem | ;
mikrovezikilller, agrili krutlu legyonlar ve palpasyonla hassasivet meveut idl, Oral mukoza sol
tarafia beyaz kabank dokiintiiler vards (Resim 1). 5ol dig kolak yolu ddemli | alontili ve sal
timpanik membran perfore idi. Sol submandibular lenf nodunda palpasyonls hassasiyet meventia,
Hastamin bagwvurn vitallerinde tansiyon :120/80 , Nabux (85 atum /dk  Ateg 36,3 5p02:98 (OH) idi.
Hastadan kan ve giriintileme tetkiki ahnd:, Boyan USG' da; Her iki servikal zincir ve parotis

gorilmedi. Hastanm laboratuvar bulgularinda; CRP ; 28,7 mg/L (0-B mg/L ) idi. Hasta tetkik
sonuglan Herpes Zoster Enfeksiyonu dn tanis ile Kulak Burun ve Bogaz klinijfine konsulte edildi ve
servis internasyonu yapilarak tedawisi planlands ve sajlk ile taburcu oldu.

Romatoloji hastalarinda biyolojik tedavi sirasinda herpes roster enfeksiyonu geli bildiren
olgu sunumiar ve aragthirmalar meveuttnr | 3,4,5,6). Herpes Zoster, dorsal kik gang ArIMIN Veya
ekstramediiller kranial sinir gangliyonlanmn iltthaplanmasina bagh olarak ortaya qikan, etkilenen
sinirin besledifd bir alanda eilt veya mukoza sarinda vexikiler dblktintilers yol agan agrib, aloot
bulagies bir viral hastahkir. En sak ethilenen dermatomiar torasik (%:45), servikal (Y23) ve

[%15). Bu nedenle bu hastalar enfeksiyon tedavi ve komplikasyonlan agsindan

AMAHTAR KELIMELER: Behget hastalifs, Herpes Zoster Enfeksiyonu, infliksimab4a

L. Buhicet H: Uber regidiverande, aphtoae durds gin Virs verursachte Gesdswsrs am Musd, am Auge, usd din Qenitalisn. Desmats]
Wochensehe 1037]105:1152-7.

2. Zewboulls OC, Vaiopaulos O, Marcsmichelalis K, Paliners G, MarkBdou [, Thouas B, Kaklssnis P, Onset signs, dinical marse,
prognosis, treatrient and suteome of adull patiests will Adamantindes-Babser's disease in Oreece Clin Exp Rlvevenate 30603, 21: 13- 26.
3. Umegawa ¥, Puluchi O, Its T, Sxehi H, Nakaguwa H. Risk of herpes zoster ln psoralic pationts wodergoing biolegie treatment.

J Dermatel. 2014;41:168 17

4. Smittess AL, Chol HE, Hochiberg MC, Suissa 5, Skmon TA, Tests M, Chan KA. The dek of herpes goster in patients with dheumatoid
artduritis in the United States and e Usived Binpidoms, Arthritis Bheum. J007,57:1431- 1435

E. Dredher J, Kresch FE, Comaseshrer O, Cohen AD. Risk of Herpes zoster in patients with peesiais trested with bislogie drugs. J Bur
fend Dermate] Venereol, 2012:26:1127-1132.

£. Che H, Lultas C, Morel 1, Combe B. Risk of berpes Merpes 2oster durisg astituser necrosis Getor dherapy in patiests wits shaumatsil
arilitis. Systematic seview and meto-analysis. Joint Bene Splne. 2014;81:315-131.
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Emre Yilmaz, Giiven Yilmaz, Mustafa Galik

Hematokezya ile prezente olan ilaca bagl trombositopeni olgusu

Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastira Hastanesi Acil Tip Klinigi

Girig:

Ilay;lar akut ve ciddi trombositopenik kanamalara sebep olabilirler, Trombositopeni farkl
mekanizmalarla meydana gelir. Baz llaglar kemik ilifi supresyonu (pansitopeni) yaparak veya
megakaryositleri baskitayarak trombositopeni yaparken bazi ilaglar dogrudan trombositlers
etk ederek trombositopenlye sebep olurlar. Birgok ilag da bazi duyarl kisilerde antikor
araciligi ile rrombositopeni meydana getirir,

Vaka Sunumu:

55 yas kadin hasta digkida kirmizi renkli kanama olmasi Uzerine klinigimize
bagvurdu. Bilinen kronik bir hastalig) olmayan hasta 1 haftadir (sye nedeni
ile oral penisilin tedavisi kullaniyormus. Yapilan fizik muayenesinde gks:15
biling agik. vital bulgular stabil. Ekginsr. Dilde ve bacaklarda noktasal
petesial lezyonlar mevcuttu. Rektal tuge: hematokezya olarak saptandi.
Mazogastrik sonda uygulandi ve mide igerigi geleni oldu. Alt gis kanama an
tamisi ile takip edilen hastanin yapilan tetkiklerinde plt:2000 olarak saptand.
Acil serviste ppi, trombosit transfiizyonu sni resisitasyonu sonrasi ilaca
bagl trombositopeni dahiliye servisine interne edildi.

Sonug:

Tartisma :

Kinin, kinidin, fenasetin, metisilin,
panisilin, sOlfonamidier, alon tuzian ve
heparin  gibi ilaclar alndiktan sonra
trombositlerle  etkllesen  bir  takim
antikorlann  meydana  gelmesine sebep
olurlar. llag, antikor ve trombosit etkilesimi
trombosit agreasyonuna,  Wrombosit
release’ine wve komplemanin  trombosit
(zerine fikse olmasina sebep olur ve
sonugta trombositler destrikshona ugrar,
trombositopeni  geligin.(2) Penisilin  tipl
Ilaclar direkt olarak trombosit membranina
baglamr we Wombositierin  dolasimdan
hizla uzaklasmalarina sebep olur. (3]
Hastamizda da 1 haftalk oral penisilin
Aykisi meveut olup antibivotige bagh agr
trombositopeni ve ardindan petesiter ve alt
gis kanama tablosu meydana gelmistir.

laca bagl agir trombositopeni olgulan gis kanama ile prezente olabilir. Antibiyotik kullanimi Glkemizde gok fazla
oldugundan dikkatli olunmalidir. Ozellikle penisilin grubu antibiyotikler ok sik recete edilir ve olgularda alerjik

reaksiyonlar ve agir trombositopeni meydana getirebilirler.

KAYMAKLAR

1538.

1532.

1554,
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Yedigim ekmek bogazimda kaldilll

Ozefagusta yabanci cisim olgu sunumu
" Glven Yilmaz, Serhat Erstz, Emre Yilmaz, Mustafa Calik

Istanbul Gaziosmanpasa Edilim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Giris:
Erigkin hastalarda yabanci cisim yutulmas) gocuk haslalara gore daha nadirdir,
ancak erigkin hastalarda psikiyatrik ve norolojik sebeplerden kaynaklanmasi ve

kooperasyonu glg hastalar clmasi nedeni ile yutulan cisimler 6zefagusta Kalabilir ve
tan gecikiikce daha ciddi komplikasyonlar gorilebilir.

Vaka Sunumu:

26 yag kadin hasta ekmek yediklen sonra bogazda takilma ve tikaniklik hissi ile
Klinigimize basvurdu. Ozgegmisinde febril konvilziyon sonras sekel Sykisd meveut
ve bundan dolayl ara ara yutma gUcligd ve takima oluyormus. Ek hastalik
tariflenmiyor. Gks;15 biling agik. Solunum muayenesi dodal ve vital bulgulan stabil.
Ekg:nsr olarak dederlendinldi. Yapilan gorintilemesinde dzefagus giiminde yaklasik
28 mm ¢apinda tam kamiklifa sebep olan yabanc! cisim ginildi. Acil gastroskopisi
yapilan hastada yabanci cisimin akmek lle uyumiu oldugu gérildh ve mideye itildi.
Takiplerinde fizik muayenesi normal, vitalleri stabil seyreden ve kan tetkiklerinde
anormallik saptanmayan hasta dnerilerle taburcu edildi.

1 Bindy PO, Eacpnages: fesign bodies, Dastmentsmsl Thin Ha

5 b, S € UKD R, Erany M. Biosfaguns yaearecy cisdr
Ty Wbty Wik, Hamageiment of fon -

43 Kl P, Do OB Fomsign body in Ths saoplegus: resss of 2204 cases, [ | Suyg 19788559

Tartigma :

Yabanci cisim yululmasi tm dinyada
yaygin bir sekilde karsilagilan bir
sorundur. Yabanci cisimlerin %87
oraninda ézofagus ust dariginda,
%13 oraninda dzofagus orta
darliginda lokalize oldugu cok nadir
olarak alt dzofagus darliginda
takildig saptanmistir. (2) Tamda altin
standart yontem
dzofagogastroducdenoskopi olarak
kabul edilmektedir.(3)

Sonug:

Uzefagusta yabanci cisim gocuklarda
sik grllsede eriskinlerde de
girlimektedir. Tamda ve
komplikasyonlan gérmede BT de
kullanilabilir ve hastalar gis
perforasyonu agisindan mutlaka
dederendirimelidir. Tani ve tedavide
altin standart gastroskopi olup tedavide
bizim hastamizda oldudu gibi yabanc
cismin mideye itilmesi, yontemlerden
birisidir. (4)
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‘Tavuk kemidi mi? Kalp krizi mi?
‘Ozefagusta yabanci cisim siiphesi ile gelen inferior STEMI olgusu
Serhat Erstz, Guven Yiimaz, Emre Yilmaz, Mustafa Galik
Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Giris: Tartisma :
Ozefagusta yabanci cisim stiphesi le gelen olgular geneliikle gastrik semptomlar, Ozefagusta yabanci cisim sOphesi ile
epigastrik agn, yanma ya da takima hissi sikayeti ile prezente olabilir.(1) Bu sikayetierle Qe DT GTAdeS K SEVEHET)D
gelen hastalarda akut koroner sendrom ayirici tanida dustndimesi gereken en dnemli prezente olduklarinda mekanik
tanilar arasindadir. tikanikliga bagl ofarak
distinillebileceginden akut koroner
sendrom atlanabilecek bir lamidir.(2) Bu
nedenle hastalara mutlaka ekg
Haka Betninte: gekilmeli ve kardiyak takibe alinmalidir.
Clnk{ bu tir clgularda epigastrik her
53 yas erkek hasta tavuk yedikten sonra bofazina tavuk kemidi kagmasi vesternum tiirli semptom olsa da oncelikli ayiric:
arkasinda yabanci cisim ve yanma hissi sikayetleri ile geldi. Ozgegmisinde kronik tanida distniimesi gereken mekanik
hastaligt bulunmayan hastanin Gks:15 biling ve havayolu agikti. Epigastrik bilgede tikanikliktan da énce akut koroner
palpasyonla nonspesifik hassasiyet meveuttu. Cekilen ekg side nsr idi. Hizlica yapilan sendrom olmalidir. Epigastrik
bt gériintilemesinde yabanci cisim gériimeyen ve semptomlan gerilemeyen hasta semptomiar inferior miyokard
kardiyak takibe alindi. 20 dk sonra gekilen kontrol ekg de d2-3-avf de st elevasyonu ve

d1-avl de st depresyonu geligti. inferior STEMI tanisi ile koroner anjiografi initesine
sevk edildi. Rca tolal oklide olarak saptanan hastaya stent uyguland. Kan tetkiklerinde

Infarktiisinin gistergesi olabilir. (3) Ve
de trop yuksekligi haricinde anormal bulgu saptanmad.

bizim olgumuzda oldudiu gibi yemek
yedikten sonra kemik kagmasi ve
stemum arkasinda yabanct cisim ve.
yanma hissi gibi nonspesifik
semptomlarla gelebilir.

Sonug:

Ozefagusta yabanci cisim siphesi lle gelen hastalar genellikle gastrik semptomlaria acil servise bagvururlar. Epigastrik semptomiar
ayinci tanida inferior STEMI vi 6ncelikli disOndiirmeli ve hizlica ekg takibine de alinmalidir. Sonrasinda gasirik patolojilere yiinelmek
gerekir.

it KAYNAKLAR
SE N BECe = oace—=—ymt— o e S TR o

1)- Ashraf Q. Fareign body in the
L - b L e s — esophagus: a review. Sao Paulo Med J
_-— —— 2006;124:346-9
e[ s S e T s TR 1, 2)- Drummond J. Cardiac abnormalities
ST R e S —t ' of abdominal origin. S Afr Med
us pros et =R ——— : 1934.8:520-4,
- s Y e R ¥ 3)- Makaryus AN, Adedeji O, Ali SK.
e e —— Agule pancrealitis presenting as acute
e — Rl e ) inferiorwall STsegment elevations on
el - ; electrocardiography. Am J Emerg Med
- M N e e = '....-‘_ 3

2008:26:734.e1-2 4
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Nadir Gériilen Bir Komplikasyon: Bronkoskopi Sonrasi Pnémomediastinum

Emre Yilmaz, Serhat Ersoz, Giiven Yilmaz, Mustafa Galik =

Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kiinigi

Giris:
Pnamomediastinum, hava yolu endoskopik prosedOrierinin iyi bifinen bir keomplikasyonudur.

Bununla  birfikte, pulmoner hastalik  tek  bagina, latrojenik  manipliasyon  olmadan
pnémomediastinum ve pnimotoraksa vatkinlk clugturabilic (1)Bu vakada entubasyon sonrasi
gelisen endotrakeal darik sebebiyle bronkoskopi uygulanan bir hastada gefisen pnomomediastinum
tablosunu inceleyecediz.

Vaka Sunumu:

21 yag erkek hasta nefes dardigs ve igne batar larzda substenal gogus agnsi sikayeli ile bagvurdu

bilinen epilepsi hastalfy diginda kronik hastalifi yok. Gelis vitalleri oda havasinda sal:85 la:140/20
nabiz: 110 dss:30 ates:36.5.ekg:sinds tasikardisi.ssinspiratuar stridoru meveut, o2 e sat:95 fakat
batin sodunumu varHastanin 1 ay Once stalus epileptikus nedenli entube yodun bakim vatis
dykisi meveut olup 2 hafta once taburcu edilmis,taburculuk senrasi geligen endotrakeal darlik
sebebiyle hastaya din KEB tarafindan bronkoskopi islemi uygulanmis oldugu frenildi Hastadan
oda havasinda alinan arter kan gazinda ph:7.27 pco2:58 po2:55 s02:83 hcod:24 solunumsal tipte
asidozu meveul idi,cekilen toraks bisinde biateral mediastende hava dansiteleri ile uyumiu alantan
meveut olup nomemediastinum ibe uyumiu olarak saptandi. Hastanin diger kan tetkiklerinde antami
dedisikik yoktu ve bronkoskopi sonrasi geligen pnomomediastinum tanisi ile godls hastaliklan
olan bir merkeze sevki yapildi.

Sonug:

Tartisma :
Pnamomediastinurn ve deri alli amfizemin
kikeni spontan, travmatik veya iyatrojenik

clabilir. Bu komplkasyonlar  fiberoptik
lxmkmhupl sonrast  fransbrongiyal

Higkili olarak
Imnmlanmu;tlr Siirecin patofizyodajik
mekanizmasi Macklin efkisi ite:

a¢iklanabilir.Macklin etkisi O asamal bir
patofizyclojik siregle dgiidir: kint travmatik
alvecler riptirler, bronkovaskiler kiliflar
boyunca hava diseksiyonu ve bu kit
pulmaner interstisyel amfizemin mediastens
yayilmasi.(2)Bu vakada ise enfubasyon
sonrasi geligen trakeal darik sebebiyle
yapilan tani ve tedavi amagl bronkoskopi
iglemi sirasinda gefigen hava yolu hasan
sonrasl trakeal ruptur gelismis olup bu
bolgeden mediastene yayilan hava ise
hastamizda pnomoemediastinum  tablosuna
sebep oldudu disindimekte.

Status epileptikus hastalannin vaktinde entube edilmesi Snlenemez beyin hasan gefismemesi agisindan cok Snemiidir fakat entubasyon sonras:
pelisebilecel komplkasyonlar sebebiyle entubasyon sirasinda havayolu hasann en aza indirmek ve postentubasyon bakim da en az erken entubasyon
kadar onem tagimaktadir.Ote yandan bronkoskopi sonrasi gous ajns ve dispne sikayeti ile gelen hastalarda pnomomediastinum atlanmamasi gereken

bir tamidir,
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GiRiS

Over kistleri, reprodiiktif cagdaki kadinlarin %8-35’inde goriilmektedir(1). Genellikle benign olup, kronik pelvik agri, agrili mensturasyon gibi semptomlar ile prezente olurlar(2). Sikayetlerinin
hafif olmasi durumunda Klinik takibi nerilmekle birlikte, siddetli vakalarda kistektomi dnerilmektedir(3). Kistektomi ge¢misi olan vakalarda, kistik durumun tekrarlamasi durumunda, operas-
yon dnerilmekle birlikte, altta yatan malignitenin arastinimasi ve endometrioma agisindan degerlendirilmesi dnerilmektedir(4). Biz bu vaka sunumumuzda, acil servisimize karin agrisi sebebi
ile tekrarlayan bagvurulari olan hastamizin tetkik ve tani siireci Gizerinde durmayi planlyoruz.

VAKA SUNUMU

21 yasinda kadin hasta, acil servisimize son 3 giindiir olan siddetli karin agrisi sebebi ile ayaktan bagvurdu. Hastanin sikayetlerinin son 2 aydir ara ara oldugu fakat 3 giindiir yakinmalarinin
arttigi bilgisi alindi. Hastanin son zamanlarda kilo aldigi belirtildi. Bir aksam énce dig merkez bagvurularinda yapilan ayakta direkt batin grafisinde yaygin gaz transpozisyonu olmasi ve labora-
tuvar tetkiklerinde akut patoloji saptanmamasi sebebi ile semptomatik tedavi ile taburcu edildigi belirtildi. Hastanin 2 sene énceden over kisti sebebi ile operasyon dykiisii mevcuttu. Hastanin
acil servisimize basvuru esnasinda alinan vital parametreleri; nabiz 92/dk, tansiyon 110/82mmHg, ates 36,4 ° ve oda havasinda oksijen satiirasyonu 99 idi. Hastanin fizik muayenesinde, batin
rahat, defansi ve rebound bulgusu yoktu. Barsak sesleri dogal ve aktif idi. Kostovertebral agi hassasiyeti olmayip, suprapubik bélgede hassasiyeti saptandi. Hastanin yapilan abdominal ve
pelvik ultrasonografik goriintilemesinde; sag overde 5x6x5cm’lik kist gériildi. Batin iginde, pelvik bdlgeden baslayip batin iist kadranlara uzanim gésteren, i¢inde septasyonlar ve solid kom-
ponentler oldugu g6zlemlenen kistik lezyon goriildi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde; WBC: 9,07 1073/mm3, Hb: 11,4 g/dL, CRP: 48,18, Beta-hCG: <1mIU/mL oldugu goriildii. Hastanin
yapilan Kontrastli Batin Bilgisayarli Tomografisinde; sag overde 55mm gapinda over kisti ve batin orta hatta en genis yerinde 260x170mm ¢apa ulasan hipodens lezyon gdriintiilendi(Resim
1 ve Resim 2). Hasta olasi over patolojileri agisindan Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine konsiilte edildi. Hasta Over Dermoid Kisti on tanisi ile internasyonu saglandi. Hastanin yapilan
laparatomik operasyonu sonrasinda alinan patoloji drneklerinde overyan dermoid kist tanisi kondu.

SONUG

Reprodiiktif cagdaki kadinlarda, over kistleri en sik goriilen adneksiyal kitlelerdir(2). Bu kistlerin %20’si demoid kist olarak tanimlanmaktadir(3). Hastalarin %60’inda kronik pelvik agri, agril
mensturasyon ve infertilite goriilmektedir(2). Bu vakamizda , over patolojilerinin, acil servislere karin agrisi basvuran reproduktif cagdaki kadinlarda tani ve tetkik siirecinde akilda bulunma-
sina dikkat cekmek istedik

ANAHTAR KELIMELER: over kisti, dermoid kist, overyan teratoma, acil servis
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GiRi$

Pulmoner embolizm, akut kardiyovaskiller sendromlar igerisinde miyokard enfarktiisi ve iskemik inmeden sonra en sik gorilen dginci sendromdur(1). Epidemiyolojik olarak yillik 100.000
vaka iginde 39-115 tane pulmoner emboli tanisi konmaktadir(1). Bununla birlikte bazi akut kardiyovaskiiler sendromlar birlikte gorulebilir, birbirini tetikleyebilir veya birbirinin taklit edebilir-
ler(2). Bu sunumumuzda acil servisimize iskemik inme semptomlarina benzer sikayetler ile bagvuran bir hastanin kor pulmonale eslik eden pulmoner emboli tanisi ile yogun bakim takibine
alinisini ve tedavi stirecini anlatacagiz.

VAKA SUNUMU

85 yasinda erkek hasta, aksam saatlerinde 112 ekipleri tarafindan son 1 saat iginde konugsmada bozulma, yiizde asimetri ve genel durum bozuklugu sebebi ile getirildi. Bilinen diabetes mel-
litus, hipertansiyon tanilari olup gegirilmis iskemik inme veya miyokard enfarktusu 6ykiisiinde bulunmamakta. Hasta Diamicron, Glifor ve Coversyl Plus kullanmakta. Hasta acil servisimize
getirildiginde vitalleri; kan basinci: 72/59mmHg, nabiz: 144/dk, Sp02: 95(2It 02 destegi ile), ates: 37,2 gorildii. Genel durumu kéti, bilincinde bulaniklik goriilen hastanin Glascow Coma
Score(GKS)'u 12 olarak hesaplandi. Elektrokardiyografisinde hizli ventrikil yanith atriyal fibrilasyon ve sag dal blogu gériildi. Fizik muayenesinde belirgin fasiyal asimetrisi goriilen hastanin,
sol nazolabial sulkusunda siliklik goriildi. Ekstremite hareketleri dogal 5/5 motor kuvvet gériildii. Hastanin 6n planda yiksek riskli iskemik serebrovaskiiler olay(SVO) diigiiniilmesi ve olasi
trombolitik tedavinin geciktirilmemesi sebebi ile hasta beyin ve karotis kontrastl anjiografi planlandi(3). Hastanin yapilan kesitsel goriintiilemesinde sag ana pulmoner arterde tikayici emboli
gorildii. Hipotansif takip edilen hastaya sivi restisitasyonu 1000cc salin ile saglandi. Hasta pulmoner emboli tanisi ile Gogiis Hastaliklari klinigine, sag kalp bosluklarinin degerlendirilmesi
icin Kardiyoloji klinigine ve olasi iskemik SVO agisindan Noroloji klini§ine konsiilte edildi. Kardiyoloji klinigi tarafindan yapilan ekokardiyografisinde sag kalp bosluklari(sag atrium: 54mm,
sag ventrikil: 52mm) dilate gérildi. Mevcut hali ile hemodinamik olarak instabil olan hastanin sag kalp bosluklarinin dilate izlenmesi ile kor pulmonale eslik eden pulmoner embolizm tanisi
aldi.(4) Noroloji klinigi tarafindan vaskiiler tikaniklik gériilmemesi sebebi ile gegici iskemik atak stiphesi ve mevcut sikayetlerin yiiksek riskli iskemik inme lehine degerlendirilmesi ile hastaya
intravendz trombolitik tedavisi onerildi. Gogiis hastaliklar tarafindan Pulmonary Embolism Severity Index(PESI) skoru 200 hesaplanan ve sinif 5 yiiksek mortalite riski goriilen hastaya trom-
bolitik tedavisinin diizenlenmesi ve takibinin yapilmasi igin yogun bakim yatigi uygun gériildi. Hasta acil serviste antikoagtilan tedavi diizenlenerek yogun bakim unitesine nakledildi. Hasta
yogun bakim Unitesinde pulmoner arrest gelisti ve hastaya kardiyopulmoner resiisitasyon yapildi. Spontan dolagim saglanan hastaya intraven6z trombolitik tedavisi baslandi. Tedavisinin
devam ettigi esnada tekrar pulmoner arrest gelisen hasta, spontan geridoniisiin saglanamamasi sebebi ile exitus kabul edildi.

kardiyopulmoner esiisitasyonu yapildi. Spontan dolagim saglanan hastaya intravenéz trombolitik tedavisi baslandi. Tedavisinin devam etti§i esnada tekrar pulmoner arrest gelisen hasta,
spontan geridonisiin saglanamamasi sebebi ile exitus kabul edildi.

SONUC

Pulmoner embolizm, akut siiregte spesifik olmayan bulgular ile karsimiza gikabilmesi sebebi ile acil servislerde atlanmasi en olas dliimciil tanilardandir.(1) Ozellikle hemodinamisi stabil
olmayan, kor pulmonale eslik eden pulmoner emboli vakalarinin mortalitesi %11,4-24,5 olarak degismektedir.(1) Bu vakamizda yiiksek siipheli iskemik SVO sebebi ile yaptigimiz goriintii-
lemede, ek kesitlere yansiyan sag pulmoner arterde tikayici trombiis vakasini anlattik. Acil Tip Uzmanlari olarak farkli semptomlar ile acil servis bagvurularinda pulmoner emboli olasi tanilar
icinde aklimiza bulunmasi gerekmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: pulmoner emboli, kor pulmonale, iskemik inme, trombolitik, acil servis
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GiRi$

Alkol, bir gok toplumlarca az miktarda dahi tiiketimin kalp koruyucu etkisi oldugu zannedilen, keyif verici bir madde olarak kullaniimig olmasina kargin aslinda hig te o kadar masum degildir.
Bununla birlikte, asir alkol aliminin kardiyovaskiiler saglik izerindeki olumsuz etkileri iyi belgelenmistir .Tatil kalp sendromu (HHS-HOLIDAY HEART SYNDROME) terimi, siklikla hafta sonlari
ve tatillerde g6zlenen, asir alkol tiiketimi sonrasinda ortaya ¢ikan kardiyak aritmilerin ortaya ¢ikisini tanimlamak icin kullanilir. [1] Kardiyak aritmiler ile agiri alkol tiiketimi arasindaki bu iligki
ilk olarak, hafta sonu agiri alkol tiiketiminden sonra atriyal fibrilasyon nedeniyle hastaneye kaldirilan 24 hastayi gdzlemleyen Ettinger ve arkadaslari tarafindan ortaya atiimistir. [2] Sonraki
arastirmalar, HHS’nin nadiren veya hig alkol tiiketmeyen, ancak ara sira asiri icki igen kisilerde de ortaya ¢ikabilecegdini gostermistir. [3]

OLGU

42 yas erkek hasta sabah baglayan ve gegmeyen carpinti, nefesdarligi, terleme sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Hastanin dykiisii gece 3 adet bira icti§i 6grenildi. Hastanin daha 6nceki
kronik hastali§i olmamakla birlikte, herhangi gegirilmis bir cerrahi iglemi de yoktu. Daha 6nceden kalp hastaligi bulunmayan 42 yas hastanin Vital bulgulari solunum sayisi 18, ates 36.,5 nabiz
135, tansiyon :110/ 60 idi. Fizik muayenesinde norolojik muayenesi dogal glaskow 15 oryante koopere 1sik refleksleri +/+ akciger sesleri olagan batin hassasiyeti yok, nabiz 135 kalp sesleri
s1+,52+ ek ses Gfiiriim yok peritibial 6dem yok, boyun venéz dolgunluk yok. Hastanin gekilen ekg sinde akut atriyal fibrilasyon saptandi. Daha 6nceki aldigi recetelerde, saglik kontrollerindeki
ekg belgeleri de kontrol edildiginde yeni baslayan af oldugu kanisina varildi. Hastanin kan tetkikleri alindiginda hgb,plt,wbc, glukoz,ca,mg,K,na,total bilurubin,ast,alt,kreatin,bun,amilaz,lipaz,
Hstroponin degerleri normal sinirlarda olup atriyal fibrilasyonu agiklayabilecek baska sebep bulunamadi. Ve hastaya tatilci kalbi sendromu tanisi konuldu.

Hastanin chadvasc degeri hesaplanarak acil serviste antikoagiilan uygulandi. Oncelikle stabil olan hastaya beta blokér uygulanmasina ragmen direngli atriyal fibrilasyon kabul edilerek hasta
resiisitasyon alanina alandi. 3 mg midazolam infiizyonu sonrasi 150 joule senkronize kardiyoversiyon sonrasi nabzi kirilmigtir. Gekilen elektrokardiyogramda siniis ritmi saptanmasi lizerine
hasta gézlem altina alindi ve taburcu edildi.

TARTISMA

Siirekli tasiaritmilere bagli klinik instabilite belirtileri varsa senkronize kardiyoversiyon disiintilmelidir. Bu klinik belirtiler arasinda hipotansiyon, zihinsel durum degisikligi, sokun klinik belir-
tileri, iskemik gogiis rahatsizligi veya akut kalp yetmezli§i yer alir. Senkronize kardiyoversiyon yapilmadan énce orta derecede sedasyon saglanmalidir. [4]

Atriyal fibrilasyon tanisi almis stabil hastalarda tedavi, hiz kontrol stratejisi veya ritim kontrol stratejisi ve sistemik tromboembolizm profilaksisi yoluyla semptom kontroliine odaklanir. [5] Va-
kalarin %900indan fazlasinda alkoliin neden oldugu atriyal fibrilasyonun bagvurudan 12 ila 24 saat sonra kendiliginden sona erdigi goriilmektedir. [1] [6]Kardiyovaskiiler hastaliklarda alkoliin
taninabilir koruyucu mekanizmalarinin, giinde 10 g’dan daha az miktarda alkol ile ortaya giktigi bilinmektedir.[7]Gnliik alkol tiiketimi 6 ickiden fazla olan kisilerde ise atriyal fibrilasyon, atriyal
flutter ve atriyal erken atim gelisme riskinin ayda ortalama en az bir kez alkol kullanan (giinde ortalama 1 bardaktan az) kisilerden iki kat daha fazla oldu§u gdsterilmistir.

HHS sendromu olan hastalarin tedavisi i¢in ¢ok fazla kaynak olmamak ile birlikte stabil hastalarda kardiyoversiyon yerine medikal tedavi tercih edilmesi yaygindir. E§er anstabilite kriterleri
mevcut ise veya malign aritmi gelismesi durumunda ventrikiiler fibrilasyon , nabizsiz ventikiiler tasikardi durumlarinda elektro kardiyoversiyon onerilir.

Bizim hastamizda instabilite kriterleri olmamasina karsin direncli hizli ventrikiiler yanith atriyal fibrilasyon olmasi sebebiyle hastaya senkronize elektriksel kardiyoversiyon yapildi.Bu durum
atriyal fibrilasyonun alkoliin toksik etkisine sekonder gelisti§i diisiiniilmistiir. Alkoliin toksik etkilerinin 12-24 saat arai§inda gececegi diisiinilirse bu siire boyunce beklemek mi daha
faydalidir ? yoksa hastanin fibrile olan atriyumlarindan kopacak trombis riski ile karsi kargiya kalmak mi daha korkutucudur?

SONUG

izole alkol alimi olarak disniilebilecek bu durumlara psikolojik stres, asiri yeme, ¢ok fazla tuz, dehidrasyon, uyku eksikligi, kafein, esrar ve ya baska “drug”larin da eklenmesi durumlarinda
ise gok diisiik alkol miktarlarinda bile (bazen bir igki) HHS gérilebilecedi unutulmamalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Alcohol , Atriyal Fibrilasyon, Tatil Kalp Sendrom
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OzeT

Lityum zehirlenmesi, 6nemli morbidite ve mortalite ile iliskilendirilen kritik bir tibbi acil durumdur. Bu yazida, bipolar bozukluk dykiisii olan ve intihar girisimi olarak biiyik miktarda lityum
tablet alan 41 yagindaki bir kadinin lityum zehirlenmesi vakasi sunulmustur. Hastada tachycardia, nystagmus, dispne ve titreme gibi lityum toksisitesi belirtileri gériilmustir. Hizl tibbi
miidahale, hidrasyon ve yakin izlem gibi, toksisitenin basarili bir sekilde yonetiimesine yol agmistir. Doz agimina katkida bulunan temel zihinsel saglik sorunlarini ele almak igin psikiyatrik
danigma saglanmigtir.

ANAHTAR KELIMELER: Lityum zehirlenmesi, bipolar bozukluk, intihar girigimi, psikiyatrik danisma.

OLGU

41 yaginda, bilinen bipolar bozukluk oykiisii olan bir kadin, kocasi ile bir tartigma sonrasinda intihar amaciyla yaklagik 95 adet lityum karbonat (lithuril 300 mg) tablet yuttuktan sonra ail
Uniteye bagvurdu. Muayene sirasinda hasta tachycardia, sag horizontal nystagmus, dispne ve titreme sergilemistir. Ilk laboratuvar incelemelerinde serum lityum diizeyi 2.63 mmol/L (N 0.8-
1.2 mmol/L) ve potasyum diizeyi 4.7 mmol/L olarak saptanmigtir. Elektrokardiyogramda siniis tasikardisi gozlenmistir.

Acil initeye varista hasta detayli degerlendirmeye alinmig, 8ykii alinmis, fiziksel muayene yapilmis ve laboratuvar incelemeleri yapilmistir. Ani midahaleler arasinda Foley kateter yerlestiril-
mesi ve normal tuzlu su ile bolus intravendz hidrasyonun baglatiimasi bulunmaktadir.

Hasta, lityum toksisitesinin yakin izlem ve yonetimi igin yogun bakim tnitesine (YBU) alinmigtir. Kabuliin bir saat iginde serum lityum diizeyleri hemodiyalize gerek kalmadan 1.63 mmol/L’ye
digmastir. Normal idrar ¢ikisi ile stabil kalmig ve YBU’de iki glin boyunca gdzlenmistir. Hastanede yatis sirasinda hastaya psikiyatrik danigma ve destek verilmistir.

TARTISMA

Bu vakada oldugu gibi lityum zehirlenmesi, potansiyel olarak hayati tehdit eden sonuglarla iligkili ciddi bir tibbi acil durumu temsil etmektedir. Hastanin kasith olarak lityum tabletleri agiri
dozda almasl, bu durumla iligkili Snemli morbidite ve mortaliteyi vurgulamaktadir. Lityum toksisitesinin hizli taninmasi ve yonetimi, olumlu sonuglarin elde edilmesinde hayati 6neme sahiptir.
Lityum zehirlenmesinin klinik sunumu, merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler ve elektrolit bozukluklarini yansitan gesitli belirtileri icermektedir. Bu vakada hasta, lityum toksisitesi ile uyumlu
olan tachycardia, nystagmus, dispne ve titreme gibi klasik belirtiler sergilemistir. Bu bulgular, siipheli lityum alimi ile bagvuran hastalarda detayl bir klinik degerlendirmenin énemini vurgular.

Lityum zehirlenmesinin yonetimi, destekleyici bakim, hidrasyon ve lityum diizeylerinin izlenmesi gibi birkag temel prensibi icerir. Normal tuzlu su ile intravendz hidrasyonun erken baglatiima-
si, lityum atilimini artirmayi ve renal toksisiteyi dnlemeyi amaglar. Bu vaka da oldugu gibi serum lityum diizeylerinin yakin izlenmesi, tedaviye zamaninda ayarlamalar yapiimasini ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesini saglar.

Psikiyatrik danisma ve destek, lityum zehirlenmesi olan hastalarin bitiinsel ydnetiminde kritik bir rol oynar. Bu vakada oldugu gibi altta yatan bipolar bozukluk gibi zihinsel saglik sorunlarinin
ele alinmasi, gelecekteki intihar girisimlerini énlemek ve kapsamli hasta bakimini saglamak igin 6nemlidir. Tedavi planina psikiyatrik hizmetlerin entegrasyonu, bu hastalarin karmasik ihtiyag-
larinin y6netiminde multidisipliner bir yaklagimi kolaylastirir.

Genel olarak, bu vaka lityum zehirlenmesinin yonetiminde koordineli ve kapsamli bir yaklagimin énemini vurgular. Bu hastada basarili sonug, lityum toksisitesinin etkilerini azaltmada erken
tibbi miidahalenin, hidrasyonun ve destekleyici bakimin etkinligini vurgular. Ayrica, psikiyatrik degerlendirme ve destek, kasitl doz agimi vakalarinda biitiinsel hasta bakiminin gerekliligini
vurgular

SONUG

Hasta, intihar girisimine katkida bulunan altta yatan zihinsel saglik sorunlarini ele almak igin psikiyatrik takip ile taburcu edilmistir. Hastanede komplikasyonlar olmamigtir ve taburculuk
sonrasinda hasta herhangi bir olumsuz olay bildirmemistir.

Lityum zehirlenmesi, hizli tani ve miidahale gerektiren ciddi bir tibbi acil durumdur. Bu vaka, lityum toksisitesinin bagaril bir sekilde yonetilmesinde erken tibbi miidahalenin, hidrasyonun
ve destekleyici bakimin etkisini vurgulamaktadir. Psikiyatrik degerlendirme ve destek, lityum zehirlenmesi olan hastalarin yonetiminde temel bilesenlerdir ve gelecekteki intihar girigimlerini
6nlemek igin dnemlidir.

KAYNAKLAR
Park, S., & Park, S. (2019). Lithium Poisoning. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. Available from: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537285/
Buckley, N., & Dawson, A. (2018). Lithium poisoning. Toxicology reviews, 36(2), 69-71
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TAVUK KEMiGi BATMASI iLE OLUSAN RETROFARENGEAL APSE

Kiibra Nur OKUTAN, Latif DURAN, Mehmet GELEBI
Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

GiRIS: Retrofarengeal apse, farenks arka yapilarinin inflamasyonu ile karakterize yasami tehdit eden bir durumdur. Yiiksek mortalite riski vardir ve acil cerrahi girisim gerektirebilir. Hastalar
acil servise bogaz agrisi, ates, ense sertligi ve stridor gibi bulgularla bagvurur, altta yatan sebep ise bilyiik oranda gegirilmis tist solunum yolu enfeksiyonudur. Travma, endoskopik islemler
ve yabanci cisim aspirasyonu gibi sebepleri de olabilir. Bu calismamizda nadir gdriilen bir vaka olarak tavuk kemigi batmasi sonucu olusan retrofarengeal apse sunulmustur.

OLGU SUNUMU: 60 yasinda kadin hasta yaklasik yedi giin nce kemikli tavuk eti yedikten sonra bogazinda takilma hissi olugsmus. 0z gecmisinde 15 yildir diyabet, atrial fibrilasyon, hipertan-
siyon, koroner arter hastaligi olan hasta acil servise boyun hareketlerinde agri ve yutma giigligiiniin artmasi sikayetleri ile bagvurdu.

Hastanin genel durumu iyi, suuru agik, oryante koopere idi. Vital bulgular stabildi. Hastanin bogaz muayenesinde nazofarenks dogal, orofarenks posteriorda sag tarafta dolgunluk mevcut,
sag priform siniste dolgunluk ve tikiriik gollenmesi mevcuttu. Diger larengeal yapilar dogaldi. Agiz acikligi yeterli idi. Bas hareketleri ekstansiyona, saga ve sola fleksiyona getirmede kisithlik
mevcuttu. Boyunda ele gelen LAP yoktu. Diger sistem muayeneleri ve nérolojik muayenesi normaldi.

HASTANIN TAM KAN SAYIMI BEYAZ KURE:7 bin/ uL, Crp 125 mg/l 8lgiildii. Biyokimyasal diger degerleri normaldi. Hastaya kontrastli Boyun Bilgisayarli Tomografi (BT) uygulandi. Orofa-
rinks-hipofarinks diizeyinde retrofaringeal alanda 8x2x1,5 cm boyutlu hava degerleri igeren duvar hafif kontrastlanan apse 6ncelikli kolleksiyon goriildi. Bu kolleksiyonda sag priform diize-
yinde sonlanan 4 cm uzunlugunda milimetrik kalinlikta yabanci cisim mevcuttu. (Sekil 1). Hasta KBB bélimi ile konsiilte edildi, servise yatis yapildi. Hastaya KBB bélimiince ameliyathanede
uygulanan direkt laringoskopide; sag piriform sins hizasinda posterior farengeal duvarda yabanci cisim goriildiigii (Resim 1), yabanci cisim gikartildigi ve bir miktar piy geleni oldugu rapor
edildi. Hastaya KBB servisinde 1 hafta siire ile IV Ampisilin-Sulbaktam tedavisi uygulandi§i ve oral antibiyotik ile taburcu edildigi dgrenildi. Hasta sikayetleri gerilememesi lzerine 3 hafta
sonra yeniden acil servise bagvurdu. Kontrol Boyun BT’sinde retrofaringeal apsede gerileme olmadigi gorildii ve yeniden girigim planlandi. Ameliyathanede uygulanan direkt laringoskopide
eski operasyonda agilan fistiil hattinin granilasyon dokusuyla kapandigi gorildii. Granilasyon dokusu eksize edildi ve apse drenaji izlenmedi. Ikinci girisim sonrasi 1 hafta IV Ornidazol ve
IV Ampisilin tedavisi alan hastanin semptomlari geriledi, boyun ekstansiyon kisithligi azaldi. Kontrol BT’sinde apse boyutlarinda kiigiilme goriildi. Hasta tedavi sonrasi sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA ~SONUG:

Yabanci cisim aspirasyonu acil servise sik bir bagvuru sebebidir. Hastalarda yutma giicligii, nefes darligi, ses kisikligi, boyun hareket kisithligi, agzini yeterince agamama sikayetleri var ise
retrofarengeal apse olabilecegi diisiiniilmelidir. Bu durumda erken tani ve tedavi hayati 6nem tagimaktadir.
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GiRi$

Dispne, kanser hastalarinin siklikla yasadigi, hastalik gidisati boyunca kétiilesen ve tedavisi diger semptomlara gére daha zor olabilen ve acil servislerin (AS) sik bagvuru semptomlarindan

biridir (1). Kanser hastalarinda dispnenin olasi malign ve malign olmayan nedenlerini genis bir yelpazede g6z dniinde bulundurmak ve mimkiinse altta yatan nedenleri diizeltmek énemlidir
(1). Biz bu vakamizda AS’e dispne ile bagvuran hastada ayirici tanida nadir rastlanan sebeplerden biri olan transdermal fentanil kullanimina dikkat cekmeyi amagladik.

VAKA

61 yasinda erkek hasta, dispne silayeti ile 112 ekipleri aracilifiyla AS’imize basvuruyor. Hastanin ilk degerlendirmesinde GKS:13, genel durum orta, biling agik idi. Hasta ve yakinlarindan
anamnez alindiginda, hastanin nefes darligi ve agn sikayetini sik yasadigini fakat sabah itibariyle hastanin nefes darliginin arttigi, agrisinin ve iletisiminin azaldigi, belirtildi. Hastanin kronik
hastaliklari hipertansiyon, koroner arter hastaligi, akciger kanseri, renal metastaz. Metastaz nedeniyle nefrostomili takip ediliyor. Kanser igin aktif tedavi almiyor, USOT kullaniyor, analjezi igin
fentanil 100 mg transdermal flaster kullaniyor. Acil servis bagvuru vitallerinde tansiyon:137/83 mmHg, nabiz:98/dakika, Sp02:%70 idi. Solunum sayisi gelisinde ve takiplerinde 8-12 arasinda
izlendi. Solunum seslerinde bilateral ronkiis dinlendi, pretibial 6demi yoktu, nérolojik muayenesinde gozleri sézel uyaranla agiyor, tek kelimelik cevaplar veriyor, komutlara uyuyordu. Hastanin
sikayetleri AS’te verilen tedaviler ile gerilemedi. Yapilan kan tetkiklerinde CRP:179 , WBC:29 goriildii, diger kan tetkiklerinde anlamli patolojisi yoktu. Toraks BT ile gérintiileme yapildi, her
iki akcigerde 2 cm plevral efiizyon ve amfizemat6z gériiniim mevcuttu, pnémoni saptanmadi. Hasta gdgiis hastaliklarina ve enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edildi. Primer enfeksiyon odagi
saptanamadi, nefes darligini agiklayacak yeni gelisen pulmoner patoloji izlenmedi. Hasta yakinlari ile tekrar iletisime gegildiginde bir dnceki aksam durogesic flasterin mevcut flastere ek olarak
kendileri tarafindan tekrar uygulandigi 6grenildi. Hastanin sikayetlerinin opioid iligkili toksisite nedeni ile oldugu diistiniildi, transdermal fentanil gikarildi ve 0,4 mg Nalokson uygulanmasi
sonrasinda hastanin genel durumunda anlamli degisiklik saptandi ve GKS’si 15 olarak diizeldi. Hasta yakin takip i¢in yogun bakim initesine devredildi.

SONUG

Transdermal fentanil, kronik agrinin tedavisinde etkilidir ve iyi tolere edilir. Terapdtik kan diizeylerine yama uygulamasindan 12-16 saat sonra ulasilir ve ¢ikarildiktan sonra 16-22 saatlik bir
yarilanma dmrilyle yavas yavas azalir. Transdermal fentanilin uzun siireli eliminasyonu, eger hastalarda opioidle iliskili yan etkiler, 6zellikle de hipoventilasyon gelisirse sorunlu hale gelebilir.
Solunum depresyonu ile iliskili opioid baglantili toksisite yasayan hastalar, nalokson gibi bir opioid antagonisti ile derhal tedavi edilmeli ve en az 24 saat boyunca yakindan izlenmelidir(2). Acil
servise dispne ile basvuran hastalarda, 6zellikle analjezi icin opioid kullanimi mevcutsa goz ardi edilmemeli, detayli anamnezin taniya gétirebilecedi unutulmamalidir.

KAYNAKLAR
1. Crombeen AM, Lilly EJ. Management of dyspnea in palliative care. Curr Oncol. 2020;27(3):142-145. doi:10.3747/c0.27.6413

2. Kornick CA, Santiago-Palma J, Moryl N, Payne R, Obbens EA. Benefit-risk assessment of transdermal fentanyl for the treatment of chronic pain. Drug Saf. 2003;26(13):951-973.
doi:10.2165/00002018-200326130-00004
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iNTIHAR AMACIYLA YUKSEK DOZ KETIAPiN KULLANAN HASTA

Firas Arda D6nmez, Alger Taskin, Ali Golak, Mustafa Polat, Ali Karakug

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Hatay

GiRiS

Ketiapin, sizofreni ve bipolar bozukluk gibi psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde kullanilan bir antipsikotiktir. sedasyon, kilo alimi, kabizlik ve yorgunluk ketiapin kullanimi sirasinda ortaya
cikabilen yan etkilerdir. Ketiapin kullaniminin neden olabilecegi I6kopeni nadir goriilen bir diger yan etkidir. Bu olgu sunumunda intihar amaciyla ketiapin kullanan bir hasta sunulmustur.
OLGU

47 yasinda bir kadin hasta, depresif bir donemden sonra kizina ait her biri 200 mg olan 29 tablet ketiapini intihar niyetiyle almistir. Hasta acil saglik ekipleri tarafindan getirildi. Hastanin biling
durumu konfiize idi ve geldiginde Glasgow Koma skalasi 10 idi. Kan basinci 90/70 mmHg olarak élgiildi. Kalp hizi: 130 BPM idi. Kan testleri alindi ve oksijen destegine baslandi. ph:7.44,
pco2:30 mmhg, po2:67mmhg, $02:94%, Beecf: -3,8 mmol/L, glukoz: 129 mg/dL, Na:135 mmol/L, Hb:14.8 g/dL. Hastaya sivi tedavisi baglandi. Hasta zehir danisma merkezi ile konsiilte
edildi ve zehir daméigma merkezi tarafindan gerekirse semptomatik tedavi ile birlikte yogun bakim veya servis yatisi 6nerildi. Hasta entiibasyon igin gbzlem altina alindi ancak yarim saat sonra
Glasgow Koma Skalasinda artig gériildii. Hasta anestezi ve reanimasyon boliimii ile konsillte edildi ve takip igin yogun bakima yatirildi.

SONUG

Ketiapin 6zellikle bipolar bozuklugu olan hastalarda bulunabilir ve bu nedenle kdtiye kullanima agiktir. Asiri ketiapin alimi durumunda hastalar semptomatik olarak tedavi edilmelidir. Hastalar
genel durumlarina bagl olarak servise ya da yogun bakim initesine yatirilabilirler. 3 g’in {izerindeki dozlar koma ile iligkilidir. Doz agiminin baslica toksik etkileri koma, antikolinerjik deliryum,
uzamig Qtc ve hizli sinis tasikardisidir. Ketipain yan etki olarak uyusukluga neden oldugundan, hastalarda Glasgow Koma Skoru diisiik olabilir. Bu nedenle entiibasyon igin acele etmeye
gerek yoktur.

ANAHTAR KELIMELER: Ketiapin, intoksikasyon, Entiibasyon
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Hemoptizi, trakeobronsiyal agag ya da akciger parankiminden kaynaklanan kanamanin ekspektorasyonudur(1). Hemoptizi dnemli hava yolu tikanikligi, anormal gaz degisimi veya hemodi-
namik dengesizlik gibi yasami tehdit eden bir olayla sonuglandiginda genellikle “hayati tehdit eden hemoptizi” terimi kullanilir. Klinik pratikte, 24 saatlik bir siire iginde yaklasik 150 mL kanin

disari atilmasi durumunda hemoptizi hayati tehdit edici olarak degerlendirilir(2). Bu vaka sunumundaki amacimiz hayat tehdit eden hemoptiziyle bagvuran hastalarda erken entiibasyonu
hatirlatmaktir.

VAKA SUNUMU

75 yasinda erkek hasta gece ani baslayan nefes darligi ve hemoptizi sikayeti ile acil servisimize 112 ekipleri tarafindan maske oksijen destegi ile getiriliyor. ilk degerlendirmede hastanin genel
durumu orta, oryante koopere, aktif hemoptizisi devam etmekteydi. Hasta, 6ksiirmekle siddetlenen toplam 3 su bardagi kadar hemoptizisi oldugunu ifade ediyordu. Daha 6nceden akcigerinde
kitle tespit edilmis fakat benign oldugu séylenmis ve herhangi bir tedavi almamisti. Hastanin éykiisiinde koroner arter hastali§i tanisi mevcuttu ve varfarin kullaniyordu. Gelis vitallerinde
hasta hipoksikti, maske ile 8 It oksijen destegi altinda saturasyon % 91 ve takipneik izlendi. Fizik muayenesinde solunum seslerinde bilateral yaygin kaba ralleri mevcuttu; alt ekstremitede
11, gap, renk farki yoktu.Laboratuvar bulgularinda WBC:13 , Hgb:17.3, pH:7.29, C02:64, HC03:30, Lac:2.5, INR:9.3, D-Dimer:0.3 idi. Aktif hemoptizisi olan hastaya acil serviste 10 mg K
vitamini ve traneksamik asit tedavisi 1 gr hizli infiizyon, ve 1 gr 8 saatlik infiizyon ve 0,5 gr inhaler olacak sekilde baslandi. Torakal bilgisayarli gériintileme (BT) yapildi ve sag akciger alt lob
superiorunda 4 cm boyutunda konsolidasyon sahasi izlendi.

Hastamiza ek olarak soguk buz uygulamasi ve hareket kisitlamasi yapildi. Gériinttileme sonuglari ile kitleye bagh kanama on tanisi ile acil servisimizde takip edilen hastamizda hemoptizi ve
takipne bulgularninin tekrar artmasi ve genel durumunda bozulma olmasi (izerine yakinlarinin onami da alinarak erken endotrakeal entiibasyon karari alindi. Gift limenli entiibasyon tiipii ile
entiibasyon protokoliine uygun entiibe edildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi solunumsal asidozu derinlesen hastamizin derin trakeal aspirasyon ile oksijen ihtiyaci azaldi, asidemisi geriledi
ve torakal kitleye bagli hemoptizi 6n tanisi ile bronkoskopi planlanmak {izere Anestezi yogun bakim (initesine devri yapildi.

SONUG

Hayat tehdit eden hemoptizi ile bagvuran bir hastanin ilk tedavisi, hava yolu ve hemodinamik stabilizasyon ve oksijenasyonun siirdiiriimesine odaklanmalidir. Eger hasta oksijenasyonu veya

ventilasyonu siirdiiremiyorsa, mentalitesi bozuksa veya balgam cikaramiyorsa, ideal olarak erken bronkoskopiyle birlikte endotrakeal entiibasyon diisiintilmelidir.(3). Hemoptizi acil servis-

lerde genellikle hayati tehdit etmeyen klinikle karsimiza ¢iksa da hayati tehdit eden hemoptizilerde erken entiibasyon karari g6z 6niinde bulundurulmalidir. Hemoptizi ile bagvuran hastalarda

pulmoner tromboemboli diginda akciger malignitesi dykiisii olan hastalarda kitleye bagli kanama akla gelmelidir.

KAYNAKLAR

1. https://toraks.org.tr/site/sf/wgmf/rfic/9794388601bb3b2d391d0cd249ab54290856a3b517beb16c32010d35¢42d36f0.pdf

2. https://www.uptodate.com/contents/evaluation-and-management-of-life-threatening-hemoptysis?search=hemoptysis&source=search_result&selectedTitle=3~150&usage
type=default&display rank=3#topicContent

3. Charya AV, Holden VK, Pickering EM. Management of life-threatening hemoptysis in the ICU. J Thorac Dis. 2021 Aug;13(8):5139-5158. doi: 10.21037/jtd-19-3991. PMID: 34527355;
PMCID: PMC8411133.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar tim diinyada dnde gelen 8liim nedenlerinden biridir.Toplam 6limlerin yaklasik iigte biri kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkilidir(1).Hastalar acil servislere (AS)

sidddetli gdgiis ve sirt agrisi gibi tipik bulgular yaninda karin agrisi, bel agrisi, ekstremite bulgulari ve nérolojik bulgular gibi atipik semptom ve bulgular ile de bagvurmaktadir(2,3).Bu vaka
sunumuzda acil servise tipik g6giis agrisi sikayeti ile bagvuran semptomatik hastalarda alternatif tanilara dikkat cekmeyi amagliyoruz.

VAKA

72 yaginda kadin hasta gogiis ve sirt agrisi sikayeti ile 112 ekipleri araciigiyla AS’imize bagvuruyor.ilk degerlendirmesinde GKS:15, genel durumu orta, biling agikti.Agrisi sorgulandiginda,
aniden basladigini, daha dncesinde bu kadar siddetli sirt agrisi yasamadigini, bigak saplanir tarzda gdgis agrisi oldugunu ifade ediyordu.Hastanin kronik hastaliklari diabetes mellitus,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve atrial fibrilasyon (AF) idi.Acil servis basvuru vitalleri; sag kol tansiyonu 96/65, sol kol tansiyonu 137/106, nabiz:165/dakika, ates:36’, Sp02: 94%
idi.EKG’si AF idi.Fizik muayenesinde periferik nabizlar agik, solunum sesleri dinlemek ile normaldi.Mevcut bulgular ile 6n tani olarak AAD diistinildii ve torakoabdominal aorta BT anjiografi
cekimi planlandi.Acil serviste ¢ift periferik damaryolu agilan hasta, doktor ve hemsire esliginde tomografi salonuna gétiiriiliiyor.Hastamiza tomografi cekiminde kontrast madde verilmeye
baglandiginda damaryolunun calismadi§i kontrast maddenin cilt altina gittigi gdriilmesi {izerine diger damaryolundan kontrast madde verilmeye calisiliyor fakat benzer sekilde cilt altina gittigi
goraliyor ve tekrar damaryolu agilamasina ragmen benzer durum yasanmasi iizerine hastamiz tekrar kirmizi alana geri getiriliyor. Santral femoral katater agiliyor ve yatakbagi ekokardiografi
kardiyoloji klinigi ile birlikte yapiliyor; diseksiyon bulgusu saptanmiyor. Stabil durumda izlenen hasta tekrar tomografi salonuna gétiirilip kataterden kontrast verilerek torakoabdominal
aorta BT anjiografi cekiliyor ve cekilen BT anjiografisinde disseksiyon bulgusu saptanmiyor.Kirmizi alanda diseksiyon tanisi dislanmig sekilde yeniden degerlendirilen hastanin laboratuvar
bulgularinda da Troponin:36 olmasi disinda anormal bulgu saptanmiyor.Hastamizda agrinin da eslik ettigi sag kol ve sol kol tansiyon farkinin devam etmesi {izerine sag kol igin dist ekstremite
vendz doppler ultrasonografi (USG) planlaniyor ve Uist ekstremite vendz doppler USG’sinde sefalik ven total okliide, bazilik ve brakial vende trombiis tespit ediliyor.Kardiyovaskiiler cerrahi ile
konsiilte edilen hastaya DMAH tedavisi baglaniyor ve servis yatisi veriliyor.

SONUG

Ust ekstremitenin en sik tromboze olan damarlan brakiyal bazilik venlerdir (tiim tromboze segmentlerin %16,7’si), bunu juguler (%13) ve subklavian venler (%12,3) takip etmektedir; iist
ekstremite ven trombozlarinin %61,3(i sag tist ekstremitedeydi; %63,3’ tikayicydi. PE olusumu %4 ve 6liim orani %10,2 olup, esas olarak hastalardaki ciddi komorbiditelerle iligkilidir(4).

Gogiis agnisiyla AS’e basvuran hastalarda akut koroner sendrom, diseksiyon gibi sik karsilagilan tanilar dislansa dahi semptomatik hastada alternatif tanilar agisindan takibi yapiimali ve
tansiyon farkinin bagka sebeplerden kaynaklanabilecedi unutulmamalidir.

KAYNAKLAR

1. Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, et al. Heart disease and stroke statistics--2013 update: a report from the American Heart Association [published correction appears in Circulati-
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2.Farina GA, Kwiatkowski T: Aortic dissection. Prim Care Update Obs Gyns 10:161- 166, 2003.
3. David A. Della-Giustina,EMERGENCY DEPARTMENT EVALUATION AND TREATMENT OF BACK PAIN,Emergency Medicine Clinics of North America,Volume 17, Issue 4,1999
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HOCAM BU DAMARYOLU DAHA NE KADAR KALACAK?

Gamze ALSU, Dilay SATILMIS )

SBU Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi,Istanbul

GiRi$

Yiizeysel tromboflebit, vendz trombozun eglik ettigi yiizeysel damarlarin inflamatuar bir hastaligidir(1). Periferik intravendz kateterlere bagh yiizeysel ven trombozu ve flebit genellikle kateter

cikanildiktan sonra kendi kendini sinirlarken, bu hastalarda emboli riskiyle birlikte derin ven trombozu gelisebilir. Ust ekstremite trombozlarindan kaynaklanan pulmoner emboli, vakalarin
yaklasik yiizde 6’sini olugturmaktadir(2). Bu olgumuzda tipik bir tromboflebit 6rneginden bahsedecegiz.

VAKA SUNUMU

41 yas erkek hasta sol kol agrisi sikayeti ile acil servise bagvuruyor. Hastadan alinan anamneze gore onceki gin sol kolunda kizariklik ve agr basladigini 6greniyoruz. Kronik hastalik ve
kullandigr herhangi bir ilag yok. Ilk degerlendirmede genel durunu iyi, vitalleri stabil gériliiyor. Fizik muayenesinde sol 6n kol orta hatta hiperemik, isi artisi olan, palpasyonla agrili lezyon
goriiliyor. Hasta anamnezi derinlestirildiginde 10 giin 6ncesinde inguinal herni operasyonu oldugu, genel cerrahi servisinde internasyonu oldugunu ve bu iglemlerde sol kolundaki periferik
damaryolunun kullanildigini beyan ediyor. On planda tromboflebit diigtiniiliip dist ekstremite vendz renkli doppler ultrasonografi yapiliyor. Ultrasonografide 5¢cmlik segmentte, bazilik ven
|imeni igerisinde trombiis ile uyumlu ekojenite izlenip kompresyona yanit alinamiyor, vaskiiler kodlanma alinamiyor. Hasta tromboflebit tanisi ile Kalp ve Damar Cerrahisine konsiilte ediliyor.
Antibiyotik ve DMAH regetesi ile taburcu ediliyor.

SONUG

Yiizeyel tromboflebitler her ne kadar DVT/PTE gibi daha ciddi klinikler ile karsimiza ¢ikmasa da tani ve tedavisiz yiizeyel tromboflebitlerin ilerleyen zamanda DVT/PTE igin risk faktorii oldugu
unutulmamalidir, erken dénemde tedaviye baglanmalidir.
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ACIL SERVISE BASVURAN NON-VARISEAL ST GASTROINTESTINAL SISTEM KANAMALI HASTALARDA ACIL RiSK SKORLAMA SiSTEMLER-
NiN ERKEN DONEM MORTALITE VE MORBIDITEYi TAHMIN ETME GUCUNUN DEGERLENDIRILMES

UZM. DR. ALi SAMi YARDIMCI
ANKARA ETLIK SEHIR HASTANESI

GiRi$
Uluslararasi birgok kilavuz acil servise U-GiS kanamayla gelen hastalarin uygun bakimini belirlemek iizere erken dénemde risk siniflamasi yapiimasini 6nermektedir. 9, 10)

Karar verilirken kullanilan birgok bilimsel skor sistemleri bulunmaktadir ve bu skorlarin hastalarin tani ve tedavi asamalarinda mortalite ve morbiditeyi belirlemek agisindan biiyiik fayda
sagladigi bilinmektedir. (2)

Skorlama sistemleri iginden en sik kullanilan skorlama sistemler; AIMS-65, Glasgow-Blatchford skoru ve Pre-Endoskopik Rockall skoru sayilabilir. (3, 4)

Acil Risk Skorlama Sistemleri; acil servislere bagvuran hastalarin ilk deGerlendirilmeleri sirasinda hastalarin ciddiyetini belirlemek igin, acil servislerde ve hasta dncesinde kullanilmak tzere
1990’ yillarin sonundan itibaren olusturulmaya baglanmig skorlardir. Bu skorlarin 6zellikle kardiyak arrest gelisen hastalarda mortaliteyi Gngérmede, acil servise basvuran sepsis hastalarinda
risk belirlenmesi, yasli popiilasyonda mortalite ve morbiditeyi 6ngériilmesi gibi birgok acil hasta gruplarinda etkin olarak kullanilabilecegine dair de gok sayida yayin bulunmaktadir. (5-8)

Bu calisma, acil servise bagvuran Non-Variseal U-GiS kanama semptomlari olan hastalarda acil risk skorlama sistemlerinin kullanilabilirligini degerlendirmek ve Klasik olarak GiS kanamalari
icin gelistirilmis skor sistemleri ile erken dénem mortalite ve morbidite degerlendirilmedeki etkinligini karsilagtirmak amaciyla yapiimigtir.

GENEL BILGILER
KLASIK GASTROINTESTINAL SiSTEM KANAMA RiSK SKORLARI

U-GiS kanama ile acil servise bagvuran hastalarin yonetimi igin hizl karar vermek adina veya bu hastalarin alacaklari tedavinin belirlenmesi yatig ve taburculuk karar verilmesi iin aragtirma-
cilar, bircok parametreye bakarak skorlama sistemleri gelistiriimeye calisilmigtir. (2)

Skorlama sistemleri olarak en sik kullanilanlar; AiMS-65, Glascow-Blatchford Skoru ve Pre-Endoskopik Rockall Skoru sayilabilir. Hastaneye yatinima ve girigim ihtiyaci bakimindan benzerlik
gosterse de, bu skorlama sistemleri birgok farkli parametre icermektedir. (4)

PRE-ENDOSKOPIK ROCKALL

Akut U-GiS kanama ile bagvuran 3981 hastanin prospektif analizi ile 1996 yilinda olusturulmus bu skor sistemi 1999 yilinda Vreeburg ve arkadaslarinin yaptigi bir caligma ile valide edilmisgtir.
Hastanin yasl, sok bulgulari ve komorbiditeleri izerinden alinacak puanlarla hastanin mortalite ihtimali hakkinda bilgi vermektedir. Sifir puan almak %0,2 mortalite riski verirken, 7 puan
almak %50 mortalite riskine sahiptir. (Tablo 2) (44, 45)

Tablo 2: Pre-Endoskopik Rockall Skoru (45)

Parametreler Puan
A. Yas

<60 0
60-79 1
79 lizeri 2
B. Sok

Sok bulgularinin olmamasi 0
Tasikardi 1
Hipotansiyon 2
C. Komorbidite

Komorbidite yok 0
Bobrek yetmezligi harig herhangi bir komorbidite 2
Herhangi bir komorbidite + Bobrek yetmezIgi 3

AIMS-65 Risk Skorlamasi
Tablo 3:AiMS65 Risk Skoru (46)

Parametreler Puan
Albiimin < 3 g/dl 1
INR > 15 1
Mental durum degisikligi 1
Sistolik kan basinci < 90 mm/Hg 1
Yas >65 1

Akut U-GIS kanama ile hastaneye yatiriimis 29.000'den fazla hastanin yer aldigi retrospektif tarama sonucu gelistirilmistir. Hastane yatisi olan U-GIS kanamali hastalarda mortalite riskini
Olger. (Tablo 3) Hastalarin albiimin, INR, mental durum, tansiyon ve yag degerleri kullanilarak 0 ile 5 puan arasinda alinacak bir deger, %0,3 ile %24,5 arasinda mortalite riskini 6ngérmek-
tedir. Birgok iilkede ve uluslararasi ok merkezli galigmalarla validasyonlari yapilmistir. Glasgow-Blatchford Skoru ile yapilan kargilagtirmalarda mortaliteyi AIMS65'in, transfiizyon ihtiyacini
ise Glasgow-Blatchford Skoru'nun daha iyi 6ngdrdiigi gosterilmistir. (46, 47)

GLASCOW-BLATCHFORD SKORU
U-GiS kanama ile basvuran hastalarda transfiizyon, endoskopi ve cerrahi girisim ihtiyacini 6ngdrmek amaciyla 1997 yilinda iskogya’da tanimlanmistir. (Tablo 4) (48, 49)
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Tablo 4: Glascow-Blatchford Risk Skoru (48)

Parametreler

Puan

A. Kan Ure Azotu (mg/dL)

>70

>28 - <70

>22.4 - <28

>18.2-<224

<18.2

o (WAoo

B. Hemoglobin (g/dL)

<10 g/dL erkek ve kadinda

10 - <12 yalnizca erkekte

10 - <12 kadinda, 12 - <13 erkekte

>12 kadinda, >13 erkekte,

o | = | w o

C. Sistolik Kan Basinci (mmHg)

<90

90-99

100-109

>110

o | = [N W

D. Diger Markerlar

Kardiyak yetersizlik

Karaciger hastaligi

Senkop ile prezentasyon

Melena ile prezentasyon

2
2
2
1

Nabiz > 110/dk

1

Acil Erken Uyani Skor Sistemleri

MODIFiYE ERKEN UYARI SKORU (MODIFiED EARLY WARNiNG SCORE)

Modifiye erken uyari sistemi acile basvuran hastalarda yogun bakim yatisi ve 60 giinlik siiredeki mortalitelerinin dngdrmek icin gelistirilmis bir skor sistemidir. Hastalarin kan basinc, nabiz
sayIsl, solunum sayisl, viicut 1sisi ve biling seviyesi kullanilarak elde edilecek puanlar iizerinden hesaplanir. Her puan i¢in olumsuz sonlanimlarin gergeklesme ihtimali yiizde olarak belirtilir.
Tek fizyolojik parametreden 3 puan almak hasta igin yogun bakim agisindan dikkatli olmayi 8nerirken Gardner-Thorpe ve arkadaslarinin 334 hasta iizerinden yapti§i validasyon calismasinda
skoru 4 ve (izeri olan hastalarda olumsuz sonlanimlarin %75 sensitivite ve %83 spesifite ile 6ngdriildi§i saptanmistir. ( Tablo 5) (50, 51)

Tablo 5: MEWS (50)

3 2 1 0 1 2 3
Sistolik kan basinci (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 >200
Nabiz (vuru/dak) <40 41-50 51-100 101-110 | 111-129 >130
Solunum hizi (vuru/dak) <9 9-14 15-20 21-29 >30
Viicut isisi (°C) <35 35-38.4 >38.5
AVPU Uyanik Sese Agriya Tepkisiz

AVPU: A (Alert), V (Verbal), P (Pain), U (Unresponsive)

HIZLI ACiL TIP SKORU (RAPIiD EMERGENCY MEDICINE SCORE)

Bu skor sistemi yogun bakimda yatan hastalarin hastane i¢i mortalite ihtimalini 6ngérmek amaciyla 2004 yilinda olusturulmustur. Hastanin yas, ortalama arter basinci, nabiz, solunum sayisi,
satlirasyonu ve Glasgow Koma Skalasi kullanilarak hesaplanir. Olsson ve arkadaglari bir calismada REMS 8lgegini APACHE 2 dlgegi ile karsilastirmis ve daha kapsamli olan APACHE 2'nin
REMS 6lceginden daha dstiin olmadi§ini bulmuglardir. (Tablo 6) (6, 52)

Tablo 6: REMS (52)

1 2 3 4 5 6
Yas 45-54 55-64 65-74 >74
55-69 40-54 40
Nabiz (vuru/dak) 70-109 <
110-139 140-179 >179
10-11 <6
Solunum hizi (vuru/dak) 6-9 35-49
25-34 >49
Ortalama arter basinci (mmHg) 70-109 5069 130-159 <9
o 110-129 5159
GKS skoru >13 11-13 8-10 5-7 <5
Oksijen saturasyonu (%) >89 86-89 75-85 <75
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VIiTALPAC ERKEN UYARI SKORU (VITALPAC EARLY WARNING SCORE)

Bu skor sisteminde oksijen saturasyonu, solunum sayisi, sistolik kan basinci, viicut isisi, nabzi, oksijen destegi alip almadigi ve biling seviyesi degerlendirilerek hastaya 0 ile 21 arasinda bir
puan verilir. Sistem ozel olarak hazirlanmig bir bilgisayar yaziimi (VitalPAC-TM) tarafindan caligtirilarak 35,585 bagvurudan elde edilmis 198,755 vital bulgunun hesaplanmasiyla olusturul-
mustur. Hastane ici erken mortaliteyi (24 saat) yiiksek oranla saptamig ve bu ozelligi ile en basarili élgeklerden birisi olarak kabul edilmistir. (Tablo 7) (53)

Tablo 7: VIEWS (53)

3 2 1 0 1 2 3

Sistolik kan basinci (mmHg) <90 91-100 101-110 111-249 >250

Nabiz (vuru/dak) <40 41-50 51-90 91-110 111-130 >131

Solunum hizi (vuru/dak) <8 9-11 12-20 21-24 >25

Viicut i1sisi (°C) <35.0 35.1-36.0 36.1-38.0 38.1-39.0 | =39.1

Oksijen saturasyonu (%) <91 92-93 94-95 >96

inhale edile oksijen Hava Oksijen destegi
Sese

AVPU Uyanik Adriya
Tepkisiz

HOTEL SKORU

Kellett ve arkadaglan tarafindan 2008 yilinda gelistirilmistir. Hipertansiyon, oksijen saturasyonu, viicut isisi, EKG ve temel yagsam aktivitelerinde bagimsizlik parametrelerinin ingilizce karsilik-
larinin bag harfleri kullanilarak tanimlanmigtir. Hastane igi erken ve ge¢ mortaliteyi 6ngdrdiigi gosterilmistir. Acil servise bagvuran yash hastalarda REMS ve HOTEL skorlarinin karsilastinldigi
bir calismada bu iki sistemin de yogun bakim yatisi ve hastane i¢i mortaliteyi kabul edilebilir seviyede dngérdiigii gosterilmistir. (Tablo 8) (8, 54)

Tablo 8: HOTEL Skoru (54)

Parametreler Puan

Sistolik kan basinci < 100 mmHg 1

Oksijen saturasyonu < 90 %
Viicut i1sisi < 35°C

Anormal EKG

Yardimsiz yiirlyememe

]
;
;
;

GEREG VE YONTEM
GALISMANIN TASARIMI

Bu calisma tek merkezli, multidisipliner (Acil Tip Anabilim Dali, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali), kesitsel ve prospektif tanimlayici galisma olarak planlanmis olup,
Giglincii basamak bir hastane olan Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Erigkin Acil Servis Klinigi'nde 01 Agustos 2020 ile 28 Subat 2021 tarihleri arasinda
yapildi. Bu hastane 1007 yatak kapasitesiyle hizmet vermekte ve acil servisine yilda yaklasik 70,000 erigkin hasta bagvurusu olmaktadir. Galismaya déhil edilen hastalarin tani ve tedavi
siireglerinde arastirmacilar tarafindan herhangi bir degisiklik yapiimamasina dzellikle dikkat edildi.

Galigma igin etik kurul izni, Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan (13.07.2020 tarih ve 460 karar numaras! ile) alind.

Galismada acil servise bagvuran 18 yas iistil ve gebe olmayan hastalar, hastanin birincil derecede sorumlu hekimi tarafindan degerlendirildikten sonra, NVU-GIS siiphesi olan hastalar galis-
maya dahil edildi.Hastalar 28 giin boyunca takip edildive bu siire zarfinda vefat eden hastalar igin erken mortalite terimi kullanildi.

Arastirma ekibi tarafindan hastanin calismaya dahil edilme ve diglama kriterlerini tasiyip tagimadigi sorgulanmis; hastadan ve/veya birinci derece sorumlusundan (onam veremeyecek has-
talar igin) aydinlatiimig onam alindi. Galigmanin géniilliiliik esasli oldugu hastalara bildirilmig ve olgu rapor formundaki cevaplar gizli tutuldu, aragtirmacilar haricinde kimseyle paylasiimadi.

Aragtirmay! yiiriiten hekim tarafindan hastalara onam formu sunuldu ve ¢alisma onami veren hastalar ve/ya yakinlari i¢in olgu rapor formu hastanin tedavisinden sorumlu olmayan arastir-
macilar tarafindan dolduruldu. Acil serviste ¢alismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi.

GALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLAMA KRITERLERI
GALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI:
* 18 yas ve iizerinde olan hastalar

«  Bagvuru anamnezinde GiS kanama diisiindiirecek kahve telvesi seklinde kusmasi veya nazogastrik aspiratinin kan igerigi oldugu gériilen, rektal tuse muayenesinde melena ve hemato-
kezya ile uyumlu olan veya hematemez gériilen hastalar.

GALISMADAN DISLAMA KRITERLERI:

¢ (alismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar

o (st Gastrointestinal Sistem kanama siiphesi ile gelen, ancak hemoptizi saptanan ve/veya posterior epistaksis olup yutma sonrasi kusup hematemez ile bagvuran hastalar
»  Dig merkezde GIS kanamasi tanisi konulup acil servise sevk edilen hastalar

« Son 1 hafta iginde GiS kanamasi yoniinden tani-tetkik-tedavisi yapilmis olan hastalar

¢ Gebe olan hastalar

* Varis kanamasi saptanan hastalar

o Alt GiS kanama saptanan hastalar
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GONULLULERIN ARASTIRMADAN GIKARILMA KRITERLERI:

e (alismaya katilan tiim vakalar istedikleri zaman galigmadan gekilme haklari bulunmakla birlikte calismadan gekilmeyi beyan ettikleri sireye kadar kullanilmig olan veriler kullanilmak kaydi
ile calismadan cikarilabilirler

* Ayrica caligmaya kabul edilip acil servisten tani ve/veya tedavileri bitmeden ayrilan hastalar
« Acil servise bagvuru esnasinda hastanin aciliyeti sebebiyle degerlendirilip sonrasinda galigmaya alinmama kriterleri oldugu 6grenilen hastalar
ARASTIRMANIN EVRENi VE YONTEMI

Aragtirmaya belirlenen tarihler arasinda herhangi bir nedenle Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal’'na basvuran ve diglama kriterlerini tagimayan tiim hastalar dahil edildi.
Orneklem biyiikligi GPower 3.1 programi ile hesaplanip 0 0,05 ve power %80 alinarak yapilan hesaplamalarda en az 84 kisiye ulagiimasi gereklili§i hesaplandi. Galismaya toplam 100 hasta
dahil edildi.

Verilerin toplanmasi asamasinda, belirlenen tarihler (01.08.2020-28.02.2021) arasinda herhangi bir nedenle Gazi Universitesi Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkezi Hastanesi Eriskin Acil
Servisi’ne bagvuran ve diglama kriterlerini tasimayan, onam formu sunuldu ve galisma onami veren hastalar ve/veya yakinlari igin olgu rapor formu dolduruldu.

Acil servisimizde NVU-GiS kanamas diisiiniilen hastalarda, hastaligin siddetini ve transfiizyon ihtiyacinin belirlenmesine yonelik olarak kan tetkikleri (kan grubu tayini/cross match, tam
kan sayimi, kanama profili, bébrek ve karaciger fonksiyon testleri, elektrolit dizeyleri, troponin ve kan gazi tetkiki) protokol kapsaminda gonderilmekte ve bu hastalara EKG gekilmektedir.

VERI TOPLAMA ARAGLARI
OLGU VERi TOPLAMA FORMU

Olgu veri toplama formunun (EK: 2) ilk bélimde hastanin protokol numarasi adi-soyadi, bagvuru tarihi, yasi, cinsiyeti ve basvuru sikdyeti bulunmaktadir. Bu bélimde hastanin sosyo-de-
mografik 6zellikleri sorgulanmaktadir.

Formun ikinci bolimini hastanin acil servis triaj hayati bulgulari, Glasgow Koma Skoru, AVPU Skoru, bagvuru aninda oksijen ihtiyacinin olup olmamasi, ihtiyaci var ise bunun ne kadar
ihtiyaci oldugu ve hastanin bagvurusunda senkop olup olmadigi yer almaktadir. Vital bulgular géniilliinin acil servis basvurusunda acil servis triaj alaninda élgtimii yapilan bulgular olup;
ates, nabiz, tansiyon, solunum sayisi ve oksijen saturasyonu parametrelerini icermektedir. Hastalarin oksijen ihtiyaci olup olmamasi ve AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive) Skorlamasi
muayene odalarinda ilgili hekim tarafindan tespit edildi. Formun tigiincii bélimiinde komorbid hastaliklar, evde bakim hastasi olup olmadig, kullandii ilaglar bu bdlimde sorgulandi. For-
mun dérdiincii kisminda hastanin skorlama sistemlerinin etki edecegi laboratuvar parametreleri, endoskopi ve kolonoskopi yapilmis ise sonucu, EKG bulgular yer almaktadir. Son bélimde
hastanin acil servis sonlanimina dair bilgi verildi.

3.4 ARASTIRMA VERISINiN DUZENLENMESi VE iSTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma verisinin diizenlenmesi ve analizi IBM® SPSS® Statistics 15 paket programi araciligiyla gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama () standart sapma, ortanca (min; maks),
frekans dagiimi ve yiizde olarak sunuldu. Normal dagilim gdrsel ve istatistiksel ydntemlerle (kolmogorov-smirnovishapiro wilk testi) degerlendirildi. Bagimsiz gruplarda kategorik degis-
kenlerin karsilastinimasinda Pearson Ki Kare testi, 6i¢iimle belirtilen degiskenlerin karsilastinimasinda Student’s T Testi veya Mann Whitney U Testi kullanildi. Farkli skorlama sistemlerinin
mortaliteyi dogru tahmin etmedeki 6zellikleri Receiver Operator Characteristics (ROC) egrisi analizi ile incelendi. Skorlama sistemleri arasindaki korelasyonlarin degerlendirilmesinde Pearson
testi veya Spearman testi kullanildi. Tim analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Caligma siiresi boyunca toplam 130 hastada GiS kanama tespit edildi. Bu hastalardan 7 tanesinin yapilan endoskopisinde sadece varis saptanmasl nedeniyle, 12 tanesi kolonoskopi sonucun-
da patoloji saptanip A-GIS kanama tanisi almasi nedeniyle 1 tanesi endoskopisi ve kolonoskopisi yapilip patoloji saptanmamasi, GIS kanamasi klinigiyle bagvurup invaziv gastroenterit tanisi
almasi nedeniyle, 10 tanesi ise kendi istegi ile hastaneden imza karsihiginda taburcu olmasi sebebiyle dislandi ve toplam 100 vaka galigmaya ve istatistiksel analizlere dahil edildi (Sekil 4).

Sekil 4. Hasta akig semasi
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DEMOGRAFiK VERILER

Galigmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde; %46’sinin kadin oldugu gorildii. Hastalarin %62’sinin 65 yas lizerinde oldugu gorildi. (Tablo 9) Yas ortanca degeri 69
yil olarak saptandi. (Sekil 5)

Tablo 9: Katihmcilarin Demografik Ozellikler, Ankara, 2022

Sayi Yizde%*
o Erkek 54 %54,00
Cinsiyet
Kadin 46 %46,00
50 Yas ve Alti 21 %21,00
51-64 Yas 17 %17,00
Yas Grubu
65-74 Yas 29 %29,00
75 Yag ve Uzeri 33 %33,00

*Siitun Yiizdesi
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Sekil 5 Katihmeilarin Yas Histogrami

Katihmcilarin bagvuru 6zelliklerine baktigimizda %18’inin bagvurusu sirasinda oksijen ihtiyaci oldugu gorildi. Hastalarin bagvuru aninda AVPU skorlama sistemine gdre %13’tinde biling
bozuklugu oldugu saptandi. Hastalarin %8’inin bagvurusunda senkop dykiisii oldugu goriildil. Yine hastalardan %91’inde en az 1 komorbiditesinin oldugu ve %20’sinin evde bakim ihtiyacinin
mevcut olugu saptandi. (Tablo 10)

Tablo 10: Katilimeilarin Basvuru Ozellikleri, Ankara, 2022

Sayl Yiizde %*
o Yok 82 %82,00
Bagvuru Aninda 0, Destegi Intiyaci
Var 18 %18,00
Alert 87 %87,00
Verbal 8 %8,00
AVPU
Pain 4 %4,00
Unresponsive 1 %1,00
Yok 92 %92,00
Basvuruda Senkop Durumu
Var 8 %8,00
. Yok 80 %80,00
Bakim lhtiyaci
Var 20 %20,00
Yok 9 %9,00
Komorbidite
Var 91 %91,00

Katilimeilarin birden fazla sikayetlerinin yer aldigi basvuruda en fazla hastaneye basvuru sikayetinin melena ve hematemez oldugu ve %85’inde bu iki sikayetten birisi basvuru aninda mevcut
oldugu gérildii. Basvuru aninda hastalarin %9’unda karin agrisi sikayeti mevcut idi. (Tablo 11)

Tablo 11: Katilimcilarin Basvuru Sikayetleri, Ankara, 2022

Sayi Yiizde %*
Melena 51 %51,00
Hematemez 43 %43,00
Sikayet** Hematokezya 16 %16,00
Karin Agrisi 9 %9,00
Senkop 8 %8,00

*Stitun Yiizdesi **Birden fazla sikdyet belirtilmistir

Katilimeilarin acil servisteki sonlanimlarina bakildiginda hastalarin %49’unun acil servisten taburcu edildigi, %45'inin hastaneye yatirildigi ve %4’iiniin acil serviste vefat etti§i saptandi.
Galigmaya dahil edilen hastalardan 2’sinin acil servis iginde tetkik ve tedavileri bittikten sonra yatig gerektigi ancak hastanemizde uygun servislerde yer bulunmadigi igin dig merkeze sevk
edildi ve bu hastalar da sevk edildikleri hastanede taburcu olana kadar izlendi, verileri veri toplama formuna kaydedildi. (Tablo 12) Hastaneye yatii yapilan hastalarin bir aylik takiplerinde
%15’inin (n=7) yattiklari serviste/yogun bakimda vefat etti§i (hastane igi mortalite %15) ve 28 giinliik tiim ¢alismaya dahil edilen hastalarin mortalite degerlendirmesinde toplam hastalarin
%11’inin vefat ettigi saptand. (Sekil 5)
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Tablo 12: Katihmcilarin Sonlanimlari ile ilgili Durumlarin Dagilimi, Ankara, 2022

Sayi Yiizde %*
) Sag 89 %89,00
Erken Mortalite
Vefat 1 %11,00
Taburcu 49 %49,00
Servis Yatig 32 %32,00
Acil Servis Sonlanimi YBU Yatig 13 %13,00
Vefat 4 %4,00
Sevk 2 %2,00
Yattigi Boliimde Taburcu 38 %84,50
Yatig Sonlanimi "~
Yatti§i Bolimde Vefat 7 %15,50
*Siitun Yiizdesi
Erken Mortalite
ROl
W
Bara

Sekil 6. Erken Mortalite

Hastalarin %72’sine acilendoskopi, %4’iine ek olarak kolonoskopiyapilmistir. Hastalarin %28’ine acil endoskopiyapilmamustir. Acil endoskopiyapiimayan 28 hastada endoskopininyapilmama se-
bepleriarasinda 1 hastaislem onamivermemis, 7 hastaya endoskopiyapilmaya galisilmig ancak hasta endoskopiyitolere edememis ve endoskopiiglemitamamlanamadan sonlandiriimistir. Bunla-
rin haricinde 6 hastanin Covid-19test sonuglari pozitif gelmis ve 5 endoskopiiglemi hastanin Glascow-Blatchford siniflamasindan 1 puanalmasi nedeniyle ertelenmis, 7 hastaya da hastanin vitalleri
stabil olmadidi igin gastroenteroloji bélimiince endoskopiyapiimasi uygun gériilmemistir. Diger 2 hastaninise yakin ddnemde endoskopisi yapilimis oldugundan yeni endoskopi planianmamigtir.

izole olarak hematokezya ile basvuran hastalarin olmasi A-GiS kanamayi én planda diisiindirdiiginden toplam 16 hastaya kolonoskopi yapilmig bunlarin 12 tanesinde A-GiS kanama sap-
tanmig ve bu hastalar da galismadan diglanmistir.

Endoskopiye ek olarak yapilan kolonoskopilerin hig birisinde patoloji saptanmamistir. Endoskopi sonuglarina gére 6zefagusta en fazla patoloji olarak 6zefajit gérilmustir. Yapilan endos-
kopilerden midede en fazla gdriilen patoloji gastrit olup onu takip eden patoloji mide iilseri ve mide malignitesi olarak saptanmigtir. Anjiodisplazi ve divertikiile bagl kanamalar daha nadir
gbzlenmigtir. (Tablo 13)

Tablo 13: Katilimcilarin Endoskopik Bulgulari, Ankara, 2022

Sayl Yiizde %*
Endoskopi Yapilmadi 28 %28,00
Yapildi 72 %72,00
Patoloji Yok 56 %77,78
Endoskopi'de Ozefagus Bulgulari Ozefajit 15 %20,83
Mallory Weiss 1 %1,39
Patoloji Yok 13 %18,06
Gastrit 33 %45,83
Malignite 10 %13,89
Forrest2c 6 %8,33
Endoskopi’de Mide Bulgulari Forrest3 6 %8,33
Forrest1b 3 %4,17
Anjiyodisplazi 1 %1,39
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Patoloji Yok 40 %55,56
Forrest3 11 %15,28
Duodenit 10 %13,89
Malignite 3 %4,17
Anjiodisplazi 3 %4,17
Endoskopi’de Duodenum Forrest2c 2 %2,78
Bulgulari Forrest1b 1 %1,39
Forrest2a 1 %1,39
Divertikiil 1 %1,39
) Yapilmadi 96 %96,0
Kolonoskopi
Yapildi 4 %4,0
Kolonoskopi Sonucu Patoloji Yok 4 %100,00
*Siitun Y lzdes

Hastalarin EKG sonuglari karsilastinldiginda hastalarin %50’sinde anormal EKG gortildi. Anormal EKG’lere bakildi§inda en sik saptanan patoloji ise sinis tasikardisi (% 54) oldugu goriild.
(Tablo 14)

Tablo 14: Katilimcilarin EKG Sonuglari, Ankara, 2022

Erken dénem mortalite sonuglarina bakildiginda cinsiyet degiskeninin istatistiksel olarak anlamli fark olmadi§i saptandi. Komorbiditesi olan 91 hastanin %12’sinin ldii§, buna karsin ko-
morbiditesi olmayan 9 hastanin iginde 6len olmadigi saptanmis olup bu oran istatistiksel olarak anlamli degildir. (Tablo 15)

Sayl Yiizde %*
EKG Normal 50 %50,00
Anormal 50 %50,00
Sinis Tagikardisi 27 %54,00
Hizlanmig Atrail Fibrilasyon 14 %28,00
Anormal EKG Bulgluari ST Degisikligi 4 %8,00
Atrioventrikiiler Blok 3 %6,00
Bradikardi 2 %4,00

*Siitun Yiizdesi

Tablo 15: Katihmcilarin Demografik Ozelliklerine Gare Erken Mortalite Sonuglari, Ankara, 2022

Erken Mortalite

* Vefat Sag Tim Grup
Say! Yiizde % Sayl Yiizde % Sayi Yiizde % p
e Erkek 6 %11,11 48 %88,89 54 %100,00
Cinsiyet 0,969
Kadin 5 %10,87 41 %89,13 46 %100,00
. Yok 0 %0,00 9 %100,00 9 %100,00
Komorbidite 0,592
Var 1 %12,09 80 %87,91 91 %100,00
v Median Min-Max Median Min-Max Median Min-Max
a
: 70 34-97 69 20-91 69 20-97 0,541

*Satir Yiizdesi

Katihmcilarin kullandiklari ilag gruplari ile erken mortalite arasinda iliski olmadi§i gériildi. (Tablo 16)
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Tablo 16: Katilimcilarin Kullandiklan ilaglara Gdre Erken Mortalite Sonuglan, Ankara, 2022

Erken Mortalite
* Vefat Sag Tdm Grup
Say! Yiizde % Sayl Yiizde % Sayl Yiizde % p
) ) Yok 9 %11,39 70 %88,61 79 %100,00
Diyabet Ilaci 1,000
Var 2 %9,52 19 %90,48 21 %100,00
o ) Yok 6 %12,00 44 %88,00 50 %100,00
Anti Hipertansif 0,749
Var 5 %10,00 45 %90,00 50 %100,00
) ) i ) Yok 5 %8,62 53 %91,38 58 %100,00
Antikoagilan/Anti-agregan llag 0,519
Var 6 %14,29 36 %85,71 42 %100,00
o Yok 7 %38,33 77 %91,67 84 %100,00
Immiinsipresif 0,073
Var 4 %25,00 12 %75,00 16 %100,00
*Satir Yiizdesi
Katihmcilarin kullandiklari ilaglara gore acil servis sonlanimlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi gdzlendi. (Tablo 17)
Tablo 17: Katiimeilarin Kullandiklar: ilaglara Gare Acil Servis Sonlanimlari Ankara, 2022
Acil Servis Sonlanimi
* Yatig, Vefat Taburcu Tim Grup
Sayi Yiizde % Sayi Yiizde % Sayl Yiizde % p
) ) Yok 40 %50,63 39 %49,37 79 %100,00
Diyabet Ilaci 0,887
Var 1 %52,38 10 %47,62 21 %100,00
o ) Yok 23 %46,00 27 %54,00 50 %100,00
Anti Hipertansif 0,317
Var 28 %56,00 22 %44,00 50 %100,00
) ) i : Yok 28 %48,28 30 %51,72 58 %100,00
Antikoagiilan/Anti-agregan llag 0,522
Var 23 %54,76 19 %45,24 42 %100,00
S Yok 4 %48,81 43 %51,19 84 %100,00
Immiinsiipresif 0,315
Var 10 %62,50 6 %37,50 16 %100,00

*Satir Yiizdesi

Hastalarin bagvuru anindaki durumlarina gére erken mortalite sonuglarina bakildiginda evde bakim ihtiyaci olan hastalarin %25’inin, takipnesi olan hastalarin % 24’iiniin vefat ettigi ve vefat
eden hastalarin hepsinde BUN/Albiimin oraninin 6.25'in lizerinde oldugu tespit edildi. (p<0.05) Vefat eden 11 hastanin 1 tanesinin senkop ile basvurdugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadi§i gériildi. (Tablo 18)

Tablo 18: Katihmeilarin Bagvuru Aninda Durumlarina Gore Erken Mortalite Sonuglari, Ankara, 2022

Erken Mortalite
* Vefat Sag Tim Grup
Sayl Yiizde Say Yiizde Sayi Yiizde p
) Yok 6 %7,50 74 %92,50 80 %100,00
Bakim Ihtiyaci 0,040
Var 5 %25,00 15 %75,00 20 %100,00
Yok 10 %10,87 82 %89,13 92 %100,00
Senkop 1,000
Var 1 %12,50 7 %87,50 8 %100,00
Normal 1 %1,72 57 %98,28 58 %100,00
Solunum Sayisi 0,001
>20 10 %23,81 32 %76,19 42 %100,00
BUN\AIbGimin >6,25 1 %16,42 56 %83,58 67 %100,00 0014
Orani Normal 0 %100,00 33 %100,00 33 %100,00 '

*Satir Yiizdesi

Acil servis sonlanimlarina gore laboratuvar sonuglarina bakildiginda; taburcu olan grubun hemoglobin, albiimin degerleri taburcu olmayan (vefat/hastaneye yatis) gruba gore yiiksek bulunur-
ken; PTZ, INR, BUN ve kreatin degerlerinin taburcu olmayan gruba gére diisiik bulundu. (p<0.05) Beyaz kiire, trombosit sayilarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 19)
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Tablo 19: Katihmcilarin Laboratuvar Parametreleri ile Acil Servis Sonlanimlarinin Karsilastinimasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi

Yatig, Vefat Taburcu Tim Grup

Median Min-Max Median Min-Max Median Min-Max p
Hemoglobin 8,50 3,10-18,10 9,90 4,10-15,40 9,40 3,10-18,10 0,022
Beyaz Kiire 9,60 0,49-36,90 8,36 3,20-32,80 9,19 0,49-36,90 0,164
Trombosit 227,00 4,00-737,00 250,00 62,00-639,00 243,50 4,00-737-00 0,088
APTT* 27,50 20,90-107,90 27,10 15,00-59,00 27,10 15,00-107,90 0,659
PTZ** 17,50 12,10-133,40 14,70 11,70-164,00 15,70 11,70-164,00 0,006
INR*** 1,30 0,99-25,00 1,09 0,88-6,00 1,17 0,88-25,00 <0,001
BUN**** 35,92 13,07-175,00 20,18 9,66-101,52 29,48 9,66-175,00 <0,001
Kreatin 0,97 0,37-4,97 0,80 0,49-6,70 0,89 0,37-6,70 0,023
Albiimin 3,1 1,9-49 37 1,9-4,7 34 1,9-4,9 <0,001

*aPTT:Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani **PTZ:Protrombin Zamani
***INR:Uluslararas! Normalize Edilmis Oran ****BUN:Kan Ure Azotu

Katihmcilarin acil servis bagvurusu sonlanimlarini 6n gérmede skorlama sistemlerinin kargilastinimasina bakildiginda klasik QiS kanamasi icin gelistirilmis skorlamalarin tamami vefat ve
yatig grubunu saptamada anlamli bulunurken acil servis skorlama sistemleri igerisinde VIEWS ve HOTEL anlamli bulunmustur. Ote yandan sadece 28 giinliik mortaliteyi tahmin etme giiciine
baktigimizda HOTEL, REMS ve Pre-Endoskopik Rockall anlamli olarak bulunmamigtir. (Tablo 20)

Tablo 20: Katilimeilarin Skorlama Sistemleri ile Acil Servis Sonlanimlarinin Karsilastirnimasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi

Yatig, Vefat Taburcu Tim Grup

Median Min-Max Median Min-Max Median Min-Max p
MEWS 2 0-10 2 1-5 2,00 0-10 0,052
REMS 7 0-13 5 0-11 6,00 0-13 0,123
VIEWS 4 0-18 3 0-13 3,00 0-18 0,006
HOTEL 0 0-2 0 0-2 0 0-2 0,042
Glascow-Blatchford 12 1-17 7 0-16 10 0-17 <0,001
AIMS65 2 0-4 1 0-4 1,00 0-4 <0,001
Pre-Endoskopik Rockall 4 0-7 3 0-6 3 0-7 0,014

Katilimcilarin bagvurudaki muayene bulgulari ile acil servis sonlanimlarinin karsilagtirimasina bakildiginda solunum sayisl, sistolik kan basinci ve diyastolik kan basinci vefat ve
yatiglari saptamada anlamli bulundu. (Tablo 21)

Tablo 21: Katilimcilarin Basvurudaki Muayene Bulgulan ile Acil Servis Sonlanimlarinin Karsilastinimasi, Ankara, 2022

Acil Servis Sonlanimi

Yatig, Vefat Taburcu Tim Grup

Median Min-Max Median Min-Max Median Min-Max P
Yas 70 32-97 65 20-90 69 20-97 0,170
Viicut Isist 36,5 36,0-38,2 36,5 36,0-37,2 36,5 36,0-38,2 0,321
Saturasyon 95 80-100 96 83-100 96 80-100 0,071
Solunum Sayisl 22 14-35 19 16-25 20 14-35 <0,001
Sistolik KB 17 60-170 137 85-188 128 60-188 <0,001
Diyastolik KB 67 37-111 77 49-119 75 37-119 0,020
Nabiz 95 55-178 93 59-128 94 55-178 0,799

Acil skorlama sistemlerinin birbirleri ile korelasyonlarina bakildiginda tiim skorlama sistemleri birbiri ile korele oldugu gériildii. (p<0,005). En yiiksek korelasyon VIEWS ile MEWS arasinda
saptandi. (R: 0,776). (Tablo 22)
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Tablo 22: Acil Skorlama Sistemlerinin Birbirleri ile Korelasyonlarinin Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

. MEWS REMS VIEWS HOTEL Glascow-Blatchford | AiIMS65
Korelasyon Katsayi 0,482
REMS
P <0,001
Korelasyon Katsayi 0,776 0,655
VIEWS
P <0,001 <0,001
Korelasyon Katsayi 0,555 0,678 0,717
HOTEL
P <0,001 <0,001 <0,001
Korelasyon Katsayi 0,280 0,290 0,363 0,248
Glascow-Blatchford
P 0,005 0,003 <0,001 0,013
Korelasyon Katsayi 0,315 0,601 0,435 0,471 0,579
AIMS65
P 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Korelasyon Katsayi 0,466 0,766 0,519 0,553 0,446 0,674
Pre-Endoskopik Rockall
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

*Spearman Korelasyon Testi Uygulanmigstir
REMS ve Pre-Endoskopik Rockall skorlama sistemlerinin sagilim grafigi Sekil 6’da verilmistir.
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Sekil 7. REMS-Pre-Endoskopik Rockall Sagilim Grafigi
MEWS ve VIEWS skorlama sistemlerinin sagilim grafigi Sekil 8'de verilmistir.
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Sekil 8. MEWS-VIEWS Sagilim Grafigi

Skorlama sistemleri ROC analizi ile degerlendirildiginde klasik GiS kanamal hastalarda kullanilan skorlama sistemlerinden sadece Glascow-Blatchford ve AIMS65 skorlama sistemleri erken
mortaliteyi dngormede etkili oldugu gérildi. (p<0,05) (Tablo23)
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Tablo 23: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortaliteyi Ongérmede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Degisken AUC Standart Hata p
MEWS 0,785 0,081 0,002
VIEWS 0,749 0,094 0,007
AIMS65 0,736 0,080 0,011
Glascow-Blatchford 0,682 0,072 0,049
HOTEL 0,655 0,090 0,094
Pre-Endoskopik Rockall 0,637 0,082 0,138
REMS 0,632 0,108 0,154
Skorlama sistemlerinin erken mortalite ile ROC egrisi Sekil 9'de verilmistir.
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Sekil 9. Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortalite ile ROC Egrisi

Skorlama sistemlerinin erken mortalite ile ROC analizi sonucu belirlenen kesme degerleri Tablo 16°da gdsterilmistir.

Tablo 24: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Erken Mortalite ile ROC Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
MEWS 2,5 0,727 0,663
VIEWS 45 0,727 0,730
AIMS65 15 0,727 0,663
Glascow-Blatchford 9,5 0,818 0,528

Tiim skorlama sistemlerinin taburculuk digi sonuglari éngérdigii ROC analizi sonucunda tespit edildi. (p<0,05) (Tablo 17)

Tahlo 25: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Taburculuk Dis1 Sonuglari Ongdrmede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Degisken AUC Standart Hata p

MEWS 0,782 0,087 0,002
AIMS65 0,782 0,077 0,002
VIEWS 0,777 0,077 0,003
Glascow-Blatchford 0,770 0,062 0,004
REMS 0,725 0,078 0,015
HOTEL 0,721 0,086 0,017
Pre-Endoskopik Rockall 0,721 0,074 0,017
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Sekil 9. Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlamimi (Taburcu Digi) ile ROC Egrisi
Acil servis skorlama sistemlerinin taburculuk dig acil servis sonlanimini saptamasinda ROC analizi sonucu belirlenen kesme degerleri verilmistir. (Tablo 26)

Tablo 26: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanimi (Taburcu Disi) ile ROC Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
MEWS 25 0,818 0,674
AIMS65 15 0,818 0,674
VIEWS 55 0,727 0,764
Glascow-Blatchford 9,5 0,909 0,539
REMS 6,5 0,818 0,607
HOTEL 0,5 0,727 0,674
Pre-Endoskopik Rockall 3,5 0,727 0,573

Acil servis skorlama sistemlerinin yogun bakima yatis sonuglarini éngérmede etkisinin ROC analizi ile degerlendirilmesi. (Sekil 10) (Tablo 27)

Tablo 27: Acil Servis Skorlama Sistemlerinin Yogun Bakima Yatis Sonuglarini Ongirmede Etkisinin ROC Analizi ile Degerlendirilmesi, Ankara, 2022

Degisken* AUC Standart Hata p
VIEWS 0,825 0,065 <0,001
MEWS 0,817 0,062 <0,001
Pre-Endoskopik Rockall 0,756 0,058 0,002
Glascow-Blatchford 0,732 0,069 0,005
AIMS65 0,719 0,075 0,007
REMS 0,700 0,076 0,014
HOTEL 0,700 0,079 0,014

Sensitivite

*YBU Yatis ile Servise Yatis ve Taburcu Gruplari degderlendirilmigtir.

ROC Egrial
T - j—
L] P WIEWE
A o e WEWSE
i ¥ T as - “Frasndeaboph Recsll
/ 4 Gigisow Bl e
, of A AINERE
R e REWT
} ¥ WSTEL
LLY "y 717 Eberars Cigai
! /
L] i et
Fiphk
e -l gF
Gy
ez
L
| ! .
Gf Bt B2 B3 A4 B3 Of BF bA 4% 18
1 - Spesifite

Sekil 10. Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanimi (YBU Yatis) ile ROC Egrisi
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Tablo 28: Skorlama Sistemlerinin Acil Servis Sonlanimi (YBU Yatis) ile ROC Analizi Sonucu Belirlenen Kesme Degerleri, Ankara, 2022

Degisken Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
VIEWS 45 0,867 0,790
MEWS 25 0,800 0,704
Pre-Endoskopik Rockall 35 0,800 0,630
Glascow-Blatchford 9,5 0,800 0,556
AIMSB5 15 0,667 0,704
REMS 55 0,800 0,605
HOTEL 0,5 0,667 0,691

TARTISMA
Uluslararasi birgok kilavuz acil servise U-GiS kanamayla gelen hastalarin uygun bakimini belirlemek iizere erken dénemde risk siniflamasi yapiimasini énermektedir. (9, 10)

Literatiir verilerine baktiimizda Glascow-Blatchford, Pre-Endoskopik Rockall, AIMS65 ile ilgili birgok galigma bulunmaktadir. Acil serviste bunlari igerisine alan ve acil servis triajinda diger
skorlama sistemlerine gére nispeten yeni kullaniimaya baglanan REMS, VIEWS, HOTEL gibi skorlama sistemlerinin de déhil oldugu gok az calisma mevcuttur. Bu galigmada, GiS kanamalari
icin spesifik olarak tretilmis klasik skorlama sistemleri ve son zamanlarda retilmis olan acil servislerdeki erken uyar skor sistemleri kullanarak hastane ici erken dénem mortalite, yogun
bakim yatis ve taburculuk agisindan bu skorlarin etkinli§ini ve birbirlerine stiinligi olup olmadigini degerlendirmek amaclanmigtir.

Yapilan epidemiyolojik galismalarda, galismanin yapildigi topluma, tilkeye ve hatta merkezin 6zelliklerine gore GIS kanamalarinin goriilme sikhgi cinsiyetlere gore farkliliklar gostermekte, buna
karsilik 6zellikle yag arttikga GIS kanama gorilme insidansi artmaktadir. Isveg ve Izlanda’da yapilan gok merkezli bir galismada NVU-GIS kanama ile bagvurup endoskopi yapilan hastalarin
%51’inin kadin oldugu ve ortalama yagin 67 oldugu gériilmdsgtr.(55) Macaristan’da yapilan bagka bir galismada ise NVU-GIS saptanan hastalarin %38,7’sinin kadin oldugu ve yas ortalama-
larinin 68,6 oldugu gérilmusgtir. (56) Ingiltere’de dért biyik egitim aragtirma hastanesinde yapilan cok merkezli bir calismada %62’lik bir oranla erkeklerin daha fazla oldugu medyan yasin
62 oldugu goriilmistir. (57) Yine Danimarka’da yapilan iki yillik bir galismada %54 oranla erkekler daha fazla gorilmekte ve medyan yas 69.7 olarak hesaplanmigtir. (58) Bizim galigmamiz
da literatir bilgileri ile ortiigmekte olup GIS kanamalarin erkekler daha fazla goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Buna karsin zellikle hastalarin yarisindan fazlasi
65 yag Gzerinde olup, yag ortanca degeri 69 yil olarak saptanmigtir. Yaghlarda GIS kanamalarinin sik goriilmesinin birgok sebebi olup bunlarin arasinda basta gelen sebepler arasinda goklu
ilag kullanimi, GIS malignite insidansinin artmasi, 6zellikle GIS kanmalari ile iligkili komorbid hastaliklarin artmasi sayilabilir. (59)

Katiimcilarin bagvuru 6ézelliklerine baktigimizda %18’inin bagvurusu sirasinda oksijen ihtiyaci oldugu gérilmistir. GiS kanamalarinda hastalarda anemi gelismekte olup kanin oksijen tasi-
ma kapasitesi fizyolojik olarak digmekte, dokulara oksijen sunumu azalmakta, metabolik olarak asidoz gelismektedir. (60) Bu hastalarda hipoksiyi tolere etmek icin takipne gelismektedir.
Galismamizda 42 hastanin solunum sayisi dakikada 20’nin iizerinde oldugu gdzlenmistir. Hastalarin bagvuru aninda AVPU skorlama sistemine gore %13’iinde biling bozuklugu oldugu
saptanmistir. Azalmis kan akimi beyindeki néronlarin igleyisini bozmakta, serebral fonksiyonlar igin gerekli olan oksijen ve glikozu temin edememektedir. Bu durumda serebral hiicrelerde
anaerobik glikoliz artmakta ve biling bozuklugu progresif olarak ortaya gikmaktadir. (61) Avusturalya’da benzer sekilde yapilan 3 yillik bir galismada senkop Oykiisii olan hasta orani %11
olarak gorilirken galismamizda hastalarin %8'inin bagvurusunda senkop oykiisii oldugu gorilmistiir. (62) Yine ayni caligmada katiimcilarin birden fazla sikyetlerinin yer aldigi bagvuruda
en fazla hastaneye bagvuru sikayetinin calismamizda da oldugu gibi melena ve hematemez oldu§u gdériilmiistiir. Italya’da yapilan bir galismada melena ile hastaneye bagvuru orani %78
iken aligmamizda hastalarin % 85’inde bu iki sikéyetten birisi veya her ikisi bagvuru aninda mevcut oldugu saptanmistir. (63) Bizim galismamiz gibi planlanan galismalarda en sik bagvuru
sikdyetinin melena ve hematemez olmasi; bu sikayetlerin dzellikle hastalar ve acil serviste galigan tiim saglik personelleri agisindan bariz GIS kanama bulgulari olmasi, hasta ve yakinlarinin
polikliniklere/aile hekimlerine bagvurmak yerine acil servisi tercih etmeleri nedeniyle beklenen bir sonugtur.

Hastalardan %91’inde en az 1 komorbid hastaliginin oldugu ve %20’sinin evde bakim ihtiyacinin mevcut oldugu saptanmigtir. Ozellikle hastalarimizin yasli popiilasyonda olmasi bu sonuglarla
iligkilidir. Diger taraftan ciddi GIS kanama sikligi, komorbiditesi olan ve/veya evde bakim hizmeti alanlarda daha fazla gériildigii birgok epidemiyolojik galigmada gosterilmistir. (18, 64, 65)
Bununla birlikte bu hasta grubunun tiim acil servis bagvurularinda, acil hekimi mutlak suretle ayirici tanida GIS kanamasini akilda tutmali ve hastanin hikayesini alirken bu yonde de sorgu-
lamalidir. Giinki komorbiditesi olan ve evde bakim ihtiyaci olan hastalarda GIS kanamasinin gozden kagmas! Katastrofik sonuglar dogurabilir.  Bunlarin yaninda bizim kohort grubumuzda
komorbiditenin ve evde bakim hizmeti alan hastalarin bu denli yiiksek oranda olmasi genel olarak galismanin yapildigi Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nin 3. Basamak hastane olup,
hastanemizde takipli hastalarin yasli popilasyon olmasinin da etkisi olmus olabilir.

Katilimcilarin acil servisteki sonlanimlarina bakildiginda hastalarin %49’unun acil servisten taburcu edildigi, %47’inin hastaneye yatinldigi (%2 hasta dis merkeze sevk edilip yogun bakima
yatig verilmistir) ve %4’liniin acil serviste vefat ettigi saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir galismada yilda her 100.000 popiilasyona 102, Ingiltere’de bu sayi 134, yine
Amerika Birlesik Devletleri’'nde baska bir calismaya gore 149 U-GIS kanamasi hastasinin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi saptanmistir. (66-68) Danimarka’da yedi yillik (2004-2011) geriye
doniik bir calismada sadece peptik Glserli hastalarin %30’u hastaneye yatirilarak tedavi edilmistir. (69) Bizim ¢alismamiz yapildigi siireler olan Agustos 2020 ile Subat 2021 tarihleri arasinda
acil servis bagvurusu 17.776 olarak bakildiginda bu rakam yiiksek olarak gorilebilir. Hasta popiilasyonuna ve komorbiditelerinin fazla oldugu hesaba katiimalidir. Hastaneye yatirilarak tedavi
edilen GIS kanamasi olan hastalarin bir aylik takiplerinde %11’inin vefat ettigi saptanmistir. Blatchford ve arkadagslari 1997 yilinda Iskogya’da yaptiklar calismada %8,2, Hong Kong'da yapilan
bir caligmada hastane i¢i mortalite %8,9 olarak gorulirken, Danimarka’da yapilan bir calismada %12, Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismada %10 olarak tespit edilmistir. (58,
70, 71) Yuzde 10 civarinda mortalite teknik olarak yiiksek bir mortalite olup mortalitenin bu kadar yiiksek olmasindaki neden gerek bizim galigmamizda gerekse Ustte belirtilen ¢alismalarda
dahil edilen hastalarin acil servisten yatisi yapilan hastalar olup poliklinik bagvurusu ve elektif sartlarda yatisi yapilan hastalar gruba dahil edilmemis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Yine
bizim kohort grubumuzda yatis oranlar da literatiirde benzer sekilde yapilan galismalara gore yiiksektir ve bunda hastalarin sadece acil bagvurularinin degerlendirilmis olmasinin etkisi bii-
yiktr. Ingiltere’de yapilan 8 yillik epidemiyolojik geriye doniik bir calismada GIS kanama ile hastaneye bagvurularin hafta sonlar %13, resmi tatillerde %41 oraninda basvuru artigi olmasi,
mesai saatleri disinda acil servislerin agik oldugu zamanlarda hastaneye yatisin acil servislerden daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.(68)

Yapilan endoskopilerde midede en fazla goriilen patoloji gastrit (n=33) olup onu takip eden patoloji gastrik iilser (n=15) ve malignite (n=10) olarak saptanmigtir. Tiirkiye'nin de dahil oldugu
2012 yilinda NVU-GIS kanamali hastalarda yapilan gok uluslu, gok merkezli epidemiyolojik bir calismaya gore Belgika ve Norveg'te %28, Yunanistan ve Portekiz'de %30, Tiirkiye'de ise %27’lik
bir oranla gastrik iilserin daha fazla oldugu gérilmustir. (72) Ayni calismada gastrit saptanma oranlari Norveg ve Ispanya’da %10, Belgika ve Italya’da %9, Yunanistan ve Tiirkiye'de %26
olarak saptanmigtir. (72) Bizim calismamizda %33 olarak saptanan gastrit orani diger Tiirkiye'yi kapsayan galismadan gecen yaklasik 8 yilda, beslenme aliskanliklarinin degismesine bagh
artmasindan ve/veya galigma merkezimize bagjli faktérlerden kaynaklanabilir. 2007 yilinda ingiltere’de yapilan 5004 hasta igeren bir galismada %36’lik bir oranla en fazla géziiken endoskopik
bulgu gastro-duodenal iilser olarak goriilmisken, gastrit ve duodenit %35 olarak kaydedilmistir. (73) Gin’de yapilan 1030 goniilli tizerinde yapilan bir endoskopik ¢alismada yaklasik 300
kiside endoskopik herhangi bir bulgu goriilmezken, 510 kiside (%49,9) gastrit saptanmistir.(74) Galismalar arasinda bu denli varyasyonlarin olmasi gesitli cografyalarda H. Pylorii enfeksiyonu
sikhgindaki farkliliklardan kaynaklanabilir. Bunlarin yaninda GiS kanamalarinin etiyolojisinde tetikleyici stres faktdrlerindeki farliliklar da dnemli rol oynamaktadir. Bizim galismamiz Tiirkiye’nin
bagkentinde ve bir Universite hastanesinde yapiimistir. Galismamiz kirsal kesimde yapilmis olsa bu oranlarin degismesi miimkiindir. Gerek bizim ¢alismamizda gerekse benzer nitelikli diger
calismalarda anjiodisplazi ve divertikiile bagli kanamalar daha nadir gézlenmis olup galisma sonuglarimiz bu yonden literatir bilgileri ile drtiismektedir.

Galismamizda GiS kanamasi ile bagvuran hastalarin %50’sinde anormal EKG saptanmigtir. Anormal EKG’lere bakildiginda en sik saptanan patolojinin sindis tagikardisi (%27) oldugu goriilda.
Yapilan uluslararasi bir galigmada Yunanistan’da bu oran %26,9, Ispanya’da %23 olarak gozlenmistir.(72) Intravaskiler volim kaybina sekonder fizyolojik bir yanit olan tagikardi g6zlenmesi
beklenen bir sonugtur ve benzer sekilde yapilan diger calismalarda saptanan oranlar, buldugumuz oranla paralellik géstermektedir.

Galismamizda erken donem mortalite ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki saptanmamugtir. DiGer taraftan komorbiditesi olan 91 hastanin %12’sinin 61digd, buna karsin komorbiditesi olma-
yan 9 hastanin iginde 6len olmadigi saptanmistir. Galismamizda benzer sekilde Yunanistan’da yapilan 1998 ve 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada komorbidite orani %61 olarak saptanmig ve
komorbiditesi olmayan higbir hastanin vefat etmedigi gozlenmistir. (75) Her ne kadar galigmamizda dahil edilen hastalardaki komorbid hastaliklar ile mortalite arasinda istatistiksel anlamli
bir iligki saptanmamisg olsa da benzer nitelikteki calismalarda da komorbiditesi olmayan U-GIS kanamali hastalarda mortalitenin ¢ok disiik oldugu ya da gériilmedigi calismalarin zelliklerine
gére raporlanmaktadir ve ¢alisma sonugclarimiz literatiir sonuglarini destekler niteliktedir. (84, 92)

Hemorajik sok tablosu gozlenen hastalarda mortalitenin yiiksek bulundugu bilinmektedir. (76) Nabiz, solunum sayis, tansiyon degeri gibi ok tanisi koymada yardimci olan parametrelerden
solunum sayisi vefat eden ve yatis yapilan hastalarda anlamli olarak yiiksek, diyastolik ve sistolik kan basinci vefat eden ve yatis yapilan hastalarda anlamli olarak diigiik bulunmustur. Ozellikle
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solunum ve tansiyon degerlerinde anormal bulgular, ileri evre hemorajik sok bulgulari olup, bu degerlerde anormalli§in saptandigi durumlarda mortalite yiksektir. Fakat calismamizda kalp
hizi ile ilgili mortalite grubunda anlamli iligki saptanmamigtir (p=0,775). Bu degerin anlamli olmamasinda ¢oklu ilag kullanimina sahip geriatrik hasta popilasyonunun agirlikii olmasindan
ve Ozellikle beta blokdr kullaniminin yiksek olmasindan kaynaklanmis olabilir. Dolayis ile ileride yapilacak calismalarda kullanilan ilaglarin etkisini minimalize edecek sekilde kontrol gruplari
olusturarak bu durum daha net ortaya konulabilir. Diger taraftan calismamizda kullanilan vital bulgular sadece hastalarin bagvurulari sirasinda bakilmis olup, tetkik ve hastalara uygulanan
tedaviler sirasinda ve sonrasindaki takipler kaydedilmemistir. Dolayisi ile bu hastalarin takiplerinin yapildigi ileriki caigmalarin da yapilmasi gerekliligi, 6zellikle kalp hizi ile hastaneye yatirilarak
tedavi edilme ihtiyaci ve mortalite arasindaki iliskiyi belirlemek igin gereklidir.

Protrombin zamani ve INR pihtilasma bozuklugunun objektif gostergeleri olarak kabul edilmektedir. Galismamizda PTZ ve INR degerleri vefat eden grupta anlamli olarak ytiksek bulunmustur.
2011 yilinda yapilan bir sistematik derlemede INR degerinin 1,5’un {izerinde olmasinin mortalite ve yeniden kanama insidansinin artmasi ile iligkili oldugu belirtilmistir. (77) Japonya’da ulusal
veri tabani kullanilarak yapilan yaklagik 5000 kisilik geriye doniik bir caismada warfarin kullaniminin GiS kanama insidansinda artisa neden oldugu gozlenmistir. (78) Bizim alismamizin
sonuglari da bu ¢alisma sonuglari ve benzer galigmalar ile paralellik géstermektedir. (79, 80) Diger taraftan anti-koagiilan ve/veya anti-agregan kullanan hastalarda her ne kadar mortalite ve
hastaneye yatirilarak takip edilme oranlar, kullanmayanlara gére yiiksek olsa da bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Bunun temel nedeni anti-koagiilan ve/veya anti-agregan
kullanan hastalarda kanama parametrelerinde belirgin bozuklugun olmamasi ve istenilen araliklarda tutulmasindan kaynaklanabilir.

Yogun bakim yatiglari ile ilgili olarak BUN degerinin yiiksek oldugu U-GIS kanamasi olan hastalarin hastane igi mortalitesinde artis oldugu bilinmektedir. (81, 82) Ayrica albiimin <3.5
o/dL degeri altinda mortalitenin arttigina dair yayinlar da mevcuttur. (83) Hastalik bazli olmayip genel basvuru ve yatiglar igin degerlendirilen bu parametreler igin intestinal sisteme ulagan
kan ve kan drinlerinin iire degerinin artmasi ve kan volim kaybi ile iligkilidir. Diger taraftan dzellikle yagh hastalarin GIS’de emilim problemleri oldugu, buna bagh malnitrisyonla beraber
albtimin degeri diistikliig, 6zellikle GIS kanama hastalarinda mortalite ve morbidite yéniinden 6nemli bir parametre olabilir. (84) Hastalarin laboratuvar parametrelerine bakildiginda hastane
bagvurusu sirasinda bakilan BUN/AIbiimin oraninin takip edilen siire boyunca vefat eden hastalarin hepsinde 6.25'in {izerinde oldugu tespit edilmistir. (p<0.05) (85)

Kan BUN seviyesinin; kreatinin seviyesi ve e-GFR’den daha iyi prognostik bilgi verdi§i daha énce yapilan galigmalarda gésterilmistir. (85) Kreatinin seviyeleri ile korele olmayan yiik-
sek BUN seviyeleri, renal hipoperfiizyondan ziyade mortalite ile ilgili bagka mekanizmalarin olabilecegini diisiindiirmektedir. Yiikselmis bir BUN, nérohumoral aktivite veya yaglh hastalarin
katabolik durumu ile ilgili olabilecedi diisiiniiimektedir.

Albiimin viicutta ozmotik basincin korunmasi, vaskiiler gegirgenligin ve asit baz dengesinin diizenlenmesi ve bir anti-inflamatuar ve antioksidan molekiil olarak hareket etmesi gibi birgok
fizyolojik rol oynar. (86, 87) Giincel literatiirde, calismalar, albiimin diizeyi <3,5 g/dL olan acil servise bagvuran genel hasta popiilasyonunda 30 giinliik mortalite oraninin arttigini ortaya koy-
mustur. (83) Ek olarak, azalmis albiimin diizeyinin, yeniden hastaneye yatis ve tim nedenlere bagl mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur. (88) Hastalarda albiimin diizeylerinin azalmasina
neden olan olasi nedenler; artmig albiimin kayiplari, artmis kapiller gegirgenlik, intravendz sivi uygulamasindan kaynaklanan seyrelme ve degismis karaciger fonksiyonudur. Ayrica diisiik
albimin diizeyi, protein-enerji malnttrisyonunun karakteristik bir bilesenidir. (89)

Literatiirde, artan BUN ve diisiik albiimin diizeylerinin etkilerinin bir prognoz belirleyicisi olarak birlikte kullanilmasina izin veren BUN/albiimin orani iizerine birkag ¢alisma mevcuttur. Bu
calismalarda, artan BUN/albiimin oranlarinin, pnémonili hastalarda ve kritik hastalarda artmig mortalite ile iligkili oldugu bildirilmistir. (90, 91) Sonuclarimiz, acil durumlarda dlgiilebilen BUN
seviyesinin GIS kanama ile acil servise basvuran hastalarinin yénetiminde kullanilabilecedini géstermektedir. Ayrica artan BUN/albiimin oraninin (>6,25 mg/g), acil servis hastalarinda hastane
ici mortalitenin bir gdstergesi oldugunu dngdren calismalar destekler niteliktedir.

Katiimeilarin acil servis taburculugu 6n gdrmede skorlama sistemlerinin karsilagtinimasina bakildiginda, klasik GiS kanamasi igin gelistirilmis skorlamalar olan Glascow-Blatchford, AIMS65,
Pre-Endoskopik Rockall hastalarin taburculugunu saptamada anlamli oldugu, acil servis skorlama sistemleri igerisinde ise VIEWS ve HOTEL skorlari anlamli bulunmustur. Glascow-Blatchford
skorlamasinin igerigine bakildiginda sifir puan almak diglama kriteri olarak kullanilmasi gerektigi, GiS kanama diisiiniilen hastalarin bu skor sisteminden bir ve iizeri puan alma ihtimalinin ok
yiiksek oldugu diisiinilmektedir. Galismamizda da Glascow-Blatchford skorlamasindan sifir puan alan sadece 2 hasta oldugu gorildi.

Hastane ici 28 giinliik mortaliteyi tahmin etme giiciine baktigimizda HOTEL, REMS ve Pre-Endoskopik Rockall anlamli olarak bulunmamugtir. REMS skorunun galigmamizda hem erken yatig
hem de mortaliteyi tahmin etme giictiniin belirgin olarak diigiik olmasinin temel sebebi REMS skoru igerisindeki major parametrelerden biri olan kalp hizi olmasindan kaynaklanabilir. Yukarida
da belirttigimiz gibi calismamiza déhil edilen hastalarin yas ortalamasi yiksektir ve ozellikle bu hastalarda beta blokdr kullaniminin olmasi ve bu hastalarda nérohumoral aktivitenin azalmasina
bagl olarak GiS kanamasina fizyolojik yanit olan tagikardi yaniti gdriilmemis olabilir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan geriye déniik yaklasik 5000 major kanama saptanan geriatrik ve
geng popiilasyonun karsilastirildigi bir calismada geriatrik popiilasyondaki mortalite oranin kalp hizi 90/dk ve iizerinde oldugunda ciddi artig gésterdigi ortaya koyarken, geng popiilasyonda
mortalitenin ciddi oranda arttigi kalp hizi esik degeri 130/dk saptanmigtir. (92) Galismamizda vefat ve yatis yapilan hastalarda medyan kalp hizi degeri 95/dk olarak bulunmug olmasi literatiir
ile paralellik gostermektedir. Ayrica REMS skor sisteminin ortaya ¢ikig ve validasyon galismalarindan ¢zellikle travma hastalarinda yas ortalamasi 40 yil civarindadir. Bizim ¢alismamizda
geriatrik hastalarin (medyan yag 69 yil) fazla olmasi bu duruma sebebiyet vermis olabilir. (6, 52)

Galismamizda HOTEL skorunun yatig ve vefat grubunu tahmin etme giiciiniin anlamli ¢cikmasinda, icerisindeki parametrelerden biri olan evde bakim ihtiyaci veya yardimsiz yiirliyememe ile
birlikte EKG anormalligi icermesi nedeniyle oldugu fakat istatistiksel olarak bakim ihtiyacinin ve kalp hizinin izole olarak anlamli gelmemesi nedeniyle hastane ici erken mortaliteyi belirlemede
anlamli gérilmedigini disiinmekteyiz. HOTEL skorunun parametrelerinden biri olan diisiik viicut sicakligi skorun ortaya koyuldugu yillarda yaygin bir yontem olan timpanik membrana
dayali viicut sicakligi 6lciim metodu yerine kullandigimiz temassiz temporal arter bélgesinde dlgiilen viicut sicakligini baz aldigimizdan farkli sonuglar oldugunu diisiinmekteyiz. Bu alanda
yapilan galismalara bakildijinda diisiik sicakligi lgmede temporal arter sicakligi yeterli diizeyde goriilmemistir. (93-95) Galismanin yapildigi Agustos — Subat arasi aylari igerisine alan zaman
diliminde galismaya dahil edilen hastalarin higbirinde diisiik viicut sicakhig tespit edilememesi bu skorlama sistemi igin hastane i¢i mortaliteyi saptamadaki basarisini diisiirdiigiinii tahmin
etmekteyiz.

Taburculuk karari vermede, yogun bakim yatisi ve mortaliteyi tahmin etme giici yliksek olarak gériilen VitalPAC (VIEWS) skorlama sistemi birgok galismada da anlamli gériilmiistir. (96-98)
Bizim galismamiz da bu sonuglari destekler niteliktedir.

Klasik GiS kanama skorlarina bakildijinda Glascow-Blatchford, AiMS65 ve Pre-Endoskopik Rockall skor sistemlerinin taburculugu éngdrmede anlamh oldugu fakat Pre-Endoskopik Rockall
skorunun mortaliteyi tahmin etme giictiniin diger iki skor sisteminden daha diisiik oldugu g6zlenmistir. Bu, Pre-Endoskopik Rockall skorunun herhangi bir laboratuvar parametresi icermeme-
si ile agiklanabilir. Pre-Endoskopik Rockall skoru iizerine endoskopi sonucu eklenerek hesaplanan Rockall skoru, mortaliteyi tahmin etme giiciniin yiiksek oldugu bilinmektedir. Galismamiza
dahil ettigimiz hastalarin tamamina endoskopik girisim yapilamamasi nedeniyle kullandigimiz Pre-Endoskopik Rockall skoru, hastalarin endoskopik bulgulariyla tekrar degerlendirilebildiginde
sonuglarin daha farkli olabilecegi diisiiniimustiir. Ayrica Pre-Endoskopik Rockall skorunun mortaliteyi tahmin etme giiciiniin diger iki skorlama sistemine nazaran daha diisiik oldugu birgok
calismada gozlenmistir. (62, 99, 100)

Glascow-Blatchford, AIMS65 ve Rockall skorlar gastroenterologlar ve cerrahlar tarafindan ortaya konmus olup laboratuvar degeri, anamnez ve endoskopi sonucu goriilerek hesaplanabilecek
ve acil servis kosullarinda rutin kullanilmasi uygun olmayan skorlardir. Ayrica biling degisikligi bulunan veya evde yalniz yasayan hastalarda anamnez alinmasinin zorlugu hesaba katilacak
oldugunda bu skorlama sistemlerini hesaplamanin oldukca zorlagsacadi asikardir.

Galigmamizin primer amaglarindan biri olan hastane igi erken mortaliteyi tespit etme giicti olarak MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri, acil servis kogullarinda hesaplanmasi nispeten daha
zor olan Glascow-Blatchford, AIMS65 gibi skorlama sistemlerinden istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna variimigtir. Bu bilgiler igiginda acil serviste erken uyari skorlarini kullanmanin
hem zaman tasarrufu agisindan hem de bu tir hastalarin miidahalesinin daha hizli yapiimasinin anlamli oldugunu diigiinmekteyiz.

Galigmamizda yiiksek riskli hastalar olarak gorilen yogun bakim yatig yapilan ve erken dénem mortalite gorilenlerde Glascow-Blatchford, AIMS65, MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri her
iki grubu saptamada basarili oldugu bulunmustur. Literatiire baktigimizda Glascow-Blatchford ve AIMS65 skorlarinin, Pre-Endoskopik Rockall skorundan bu iki grubu saptamada daha basa-
rilroldugu birgok galigmada gdsterilmistir. (3, 57, 101) Bizim galismamiz da bu literatiir bulgularini destekler niteliktedir. Bu galismalara ek olarak bizim galigmamizda buldugumuz sonug bu
skorlama sistemlerine ek olarak istatistige dahil ettigimiz MEWS ve VIEWS skorlama sistemlerinin bu iki skorlama sisteminden daha anlamli oldugu yoniindedir. Acil uyari skorlama sistemleri
kullanilarak hastalarin taburculuk, yatig ve mortalite gibi sonlanim agisindan veya hangi hastalarin yogun bakim veya resiisitasyon gerektirecegine karar vermede acil servis hekimlerine yol
gosterici olacagini tahmin etmekteyiz. Bu durumda acil servis sartlarinda gerek yogunlugun azaltiimasinda gerekse hastalarin triajinin hizlandinimasinda katki saglayacagini diisiinmekteyiz.

SONUG

Bu galismada acil servise bagvuran NVU-GiS kanama igin Glascow-Blatchford, AIMS65, Pre-Endoskopik Rockall Klasik skorlama sistemleri ile acil servislerde kullanilan VIEWS, MEWS gibi
erken uyari skorlama sistemleri kargilagtiniidi. Hastanin hastane ici erken mortalite, yoGun bakim ve servis yatisi sonlanimlarini 6ngérmede VIEWS ve MEWS skorlama sistemleri, klasik skor-
lama sistemlerine gore daha basarili saptandi. Bu bilgiler 1s1ginda GIS kanamasi diisiiniilen hastalarin acil servis basvurularinda ve hatta hastane dncesi ddnemde bu skorlama sistemlerinden
faydalanarak hastanin hangi donanimda hastaneye gotirilmesi gerektigi, hastalarin yatirilarak tedavi edilme ihtiyaclarinin olabilecegi belirlenebilir.

Galismamizda cinsiyetin mortalite izerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig gériildi.
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Erken mortaliteyi 6ngrmede MEWS, VIEWS, Glascow-Blatchford, AIMS65 istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Hastalarin yansinda anormal EKG bulgulari saptanmig olmakla birlikte en sik EKG anormalliginin sinis tasikardisi oldugu saptandi.

Klasik GIS kanama skorlama sistemleri hastanin taburculu§unu éngérmede daha cok faydali oldugu ve dzellikle hastaneye yatig yapilan hastalarda kullaniimasi uygun iken acil servislerde
kullanimi daha zordur. Klasik gastrointestinal kanama skorlarina kendi igerisinde degerlendirildiginde Glascow-Blatchford, AIMS65 ve Pre-Endoskopik Rockall skor sistemlerinin taburculugu
6ngdrmede istatistiksel olarak anlamli oldugu fakat Pre-Endoskopik Rockall skorunun mortaliteyi tahmin etme giictiniin diger iki skor sisteminden daha disiik oldugu gozlendi.

Galismamizda yiiksek riskli hastalari belirlemede Glascow-Blatchford, AIMS65, MEWS ve VIEWS skorlama sistemleri basarili bulundu.

Bu calisma ile acil servis kalabaliginda bu tiir hastalari segebilme ve ambulansta hastalarin hangi donanimda merkeze gitmesi gerektigini 6ngérme konusunda yol gosterici olacagini diisiin-
mekteyiz.

8. KAYNAKLAR

1. Lirio RA. Management of Upper Gastrointestinal Bleeding in Children: Variceal and Nonvariceal. Gastrointestinal endoscopy clinics of North America. 2015;26(1):63-73.
2. Das A, Wong RC. Prediction of outcome of acute GI hemorrhage: a review of risk scores and predictive models. Gastrointest Endosc. 2004;60(1):85-93.
3. Stanley AJ, Laine L, Dalton HR, Ngu JH, Schultz M, Abazi R, et al. Comparison of risk scoring systems for patients presenting with upper gastrointestinal bleeding: international

multicentre prospective study. Bmj. 2017;356:i6432.

4. Robertson M, Majumdar A, Boyapati R, Chung W, Worland T, Terbah R, et al. Risk stratification in acute upper Gl bleeding: comparison of the AIMS65 score with the Glasgow-
Blatchford and Rockall scoring systems. Gastrointestinal endoscopy. 2016;83(6):1151-60.

5. Dundar ZD, Ergin M, Karamercan MA, Ayranci K, Colak T, Tuncar A, et al. Modified Early Warning Score and VitalPac Early Warning Score in geriatric patients admitted to emergency
department. Eur J Emerg Med. 2016;23(6):406-12.

6. Imhoff BF, Thompson NJ, Hastings MA, Nazir N, Moncure M, Cannon CM. Rapid Emergency Medicine Score (REMS) in the trauma population: a retrospective study. BMJ Open.
2014;4(5):e004738.

7. Smith GB, Prytherch DR, Meredith P, Schmidt PE, Featherstone PI. The ability of the National Early Warning Score (NEWS) to discriminate patients at risk of early cardiac arrest,
unanticipated intensive care unit admission, and death. Resuscitation. 2013;84(4):465-70.

8. Kellett J, Deane B, Gleeson M. Derivation and validation of a score based on Hypotension, Oxygen saturation, low Temperature, ECG changes and Loss of independence (HOTEL)
that predicts early mortality between 15 min and 24 h after admission to an acute medical unit. Resuscitation. 2008;78(1):52-8.
9. Bozkurt S, Kdse A, Arslan ED, Erdogan S, Ugbilek E, Gevik i, et al. Validity of modified early warning, Glasgow Blatchford, and pre-endoscopic Rockall scores in predicting prognosis

of patients presenting to emergency department with upper gastrointestinal bleeding. Scandinavian journal of trauma, resuscitation and emergency medicine. 2015;23:109.

10. Oezcelik A, DeMeester SR. General anatomy of the esophagus. Thoracic surgery clinics. 2011;21(2):289-97, x.

1. Guniganti P, Bradenham CH, Raptis C, Menias CO, Mellnick VM. CT of gastric emergencies. Radiographics. 2015;35(7):1909-21.

12. Gelberg HB. Comparative anatomy, physiology, and mechanisms of disease production of the esophagus, stomach, and small intestine. Toxicologic pathology. 2014;42(1):54-66.

13. Fagoonee S, Pellicano R. Helicobacter pylori: Molecular basis for colonization and survival in gastric environment and resistance to antibiotics. A short review. Infectious Diseases.
2019;51(6):399-408.

14. Pimentel AM, Rocha R, Santana GO. Crohn’s disease of esophagus, stomach and duodenum. World journal of gastrointestinal pharmacology and therapeutics. 2019;10(2):35.

15. Bass L, Wershil BK. Anatomy, histology, embryology and developmental anomalies of the small and large intestine. Sleisenger and Fordtran’s gastrointestinal and liver disease 10th
ed Philadelphia, PA: Saunders, Elsevier Inc. 2016:1649.

16. Ramaekers R, Mukarram M, Smith CA, Thiruganasambandamoorthy V. The predictive value of preendoscopic risk scores to predict adverse outcomes in emergency department
patients with upper gastrointestinal bleeding: a systematic review. Academic Emergency Medicine. 2016;23(11):1218-27.

17. Lanas A, Dumonceau J-M, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman JM, Gralnek IM, et al. Non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Nature Reviews Disease Primers. 2018;4(1):1-21.
18. Gralnek IM, Barkun AN, Bardou M. Management of acute bleeding from a peptic ulcer. New England Journal of Medicine. 2008;359(9):928-37.

19. Danig N, Tekin F, Akarca US, Unal NG, Erdogan EI, Akat K, et al. Changing patterns of upper gastrointestinal bleeding over 23 years in Turkey. The Turkish Journal of Gastroentero-
logy. 2019;30(10):877.

20. Khamaysi I, Gralnek IM. Acute upper gastrointestinal bleeding (UGIB)-initial evaluation and management. Best practice & research Clinical gastroenterology. 2013;27(5):633-8.
21. Ramakrishnan K, Salinas RC. Peptic ulcer disease. American family physician. 2007;76(7):1005-12.

22. Na S, Ahn JY, Choi KD, Kim M-Y, Lee JH, Choi K-S, et al. Delayed bleeding rate according to the Forrest classification in second-look endoscopy after endoscopic submucosal
dissection. Digestive diseases and sciences. 2015;60(10):3108-17.

23. Kamboj AK, Hoversten P, Leggett CL, editors. Upper gastrointestinal bleeding: etiologies and management. Mayo Clinic Proceedings; 2019: Elsevier.

24. Rich K. Overview of Mallory-Weiss syndrome. Journal of vascular nursing: official publication of the Society for Peripheral Vascular Nursing. 2018;36(2):91-3.

25. Samuel R, Bilal M, Tayyem O, Guturu P. Evaluation and management of Non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Disease-a-Month. 2018;64(7):333-43.

26. Gibson W, Scaturo N, Allen C. Acute management of upper gastrointestinal bleeding. AACN advanced critical care. 2018;29(4):369-76.

27. Wilcox CM, Alexander LN, Cotsonis G. A prospective characterization of upper gastrointestinal hemorrhage presenting with hematochezia. Am J Gastroenterol. 1997;92(2):231-5.
28. Nichol A, Bailey M, Egi M, Pettila V, French C, Stachowski E, et al. Dynamic lactate indices as predictors of outcome in critically ill patients. Crit Care. 2011;15(5):R242.

29. Heffner AC, Swords D, Kline JA, Jones AE. The frequency and significance of postintubation hypotension during emergency airway management. J Crit Care. 2012;27(4):417.e9-13.

30. Barkun AN, Bardou M, Kuipers EJ, Sung J, Hunt RH, Martel M, et al. International consensus recommendations on the management of patients with nonvariceal upper gastrointes-
tinal bleeding. Ann Intern Med. 2010;152(2):101-13.

31. Jairath V, Kahan BC, Stanworth SJ, Logan RF, Hearnshaw SA, Travis SP, et al. Prevalence, management, and outcomes of patients with coagulopathy after acute nonvariceal upper
gastrointestinal bleeding in the United Kingdom. Transfusion. 2013;53(5):1069-76.

32. Razzaghi A, Barkun AN. Platelet transfusion threshold in patients with upper gastrointestinal bleeding: a systematic review. J Clin Gastroenterol. 2012;46(6):482-6.
33. Flores S, Avilés C, Rada G. Is tranexamic acid effective for acute upper gastrointestinal bleeding? Medwave. 2015;15 Suppl 3:66330.

34. Green FW, Jr., Kaplan MM, Curtis LE, Levine PH. Effect of acid and pepsin on blood coagulation and platelet aggregation. A possible contributor prolonged gastroduodenal mucosal
hemorrhage. Gastroenterology. 1978;74(1):38-43.

35. Lau JY, Leung WK, Wu JC, Chan FK, Wong VW, Chiu PW, et al. Omeprazole before endoscopy in patients with gastrointestinal bleeding. N Engl J Med. 2007;356(16):1631-40.

36. Neumann I, Letelier LM, Rada G, Claro JC, Martin J, Howden CW, et al. Comparison of different regimens of proton pump inhibitors for acute peptic ulcer bleeding. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2013(6):Cd007999.

37. Ludwig D, Schédel S, Briining A, Schiefer B, Stange EF. 48-hour hemodynamic effects of octreotide on postprandial splanchnic hyperemia in patients with liver cirrhosis and portal
hypertension: double-blind, placebo-controlled study. Dig Dis Sci. 2000;45(5):1019-27.

38. Bafiares R, Albillos A, Rincén D, Alonso S, Gonzélez M, Ruiz-del-Arbol L, et al. Endoscopic treatment versus endoscopic plus pharmacologic treatment for acute variceal bleeding: a
meta-analysis. Hepatology. 2002;35(3):609-15.

66




Torkiye 2 ULU SALI

AdiL Ac/l LTIP 06-089 Haziran 2024 m.

TIPveks S Kongres| Limak Cyprus Deluxe Hote

TAM METINLER

39. Spiegel BM, Vakil NB, Ofman JJ. Endoscopy for acute nonvariceal upper gastrointestinal tract hemorrhage: is sooner better? A systematic review. Arch Intern Med. 2001;161(11):1393-
404.

40. Laursen SB, Leontiadis Gl, Stanley AJ, Mgller MH, Hansen JM, Schaffalitzky de Muckadell OB. Relationship between timing of endoscopy and mortality in patients with peptic ulcer
bleeding: a nationwide cohort study. Gastrointest Endosc. 2017;85(5):936-44.e3.

4. Gungor G, Goktepe MH, Biyik M, Polat I, Tuna T, Ataseven H, et al. Efficacy of ankaferd blood stopper application on non-variceal upper gastrointestinal bleeding. World journal of
gastrointestinal endoscopy. 2012;4(12):556.

42. Kurt M, Onal IK, Akdogan M, Kekilli M, Arhan M, Sayilir A, et al. Ankaferd Blood Stopper for controlling gastrointestinal bleeding due to distinct benign lesions refractory to conven-
tional antihemorrhagic measures. Canadian Journal of Gastroenterology. 2010;24(6):380-4.

43. Lau LHS, Sung JJY. Treatment of upper gastrointestinal bleeding in 2020: New techniques and outcomes. Dig Endosc. 2021;33(1):83-94.
44, Vreeburg E, Terwee C, Snel P, Rauws E, Bartelsman J, Vd Meulen J, et al. Validation of the Rockall risk scoring system in upper gastrointestinal bleeding. Gut. 1999;44(3):331-5.
45. Rockall T, Logan R, Devlin H, Northfield T. Risk assessment after acute upper gastrointestinal haemorrhage. Gut. 1996;38(3):316-21.

46. Saltzman JR, Tabak YP, Hyett BH, Sun X, Travis AC, Johannes RS. A simple risk score accurately predicts in-hospital mortality, length of stay, and cost in acute upper Gl bleeding.
Gastrointestinal endoscopy. 2011;74(6):1215-24.

47. Thandassery RB, Sharma M, John AK, Al-Ejji KM, Wani H, Sultan K, et al. Clinical application of AIMS65 scores to predict outcomes in patients with upper gastrointestinal hemorr-
hage. Clinical endoscopy. 2015;48(5):380.

48. Blatchford O, Murray WR, Blatchford M. A risk score to predict need for treatment for uppergastrointestinal haemorrhage. The Lancet. 2000;356(9238):1318-21.

49. Chen I-G, Hung M-S, Chiu T-F, Chen J-C, Hsiao C-T. Risk scoring systems to predict need for clinical intervention for patients with nonvariceal upper gastrointestinal tract bleeding.
The American journal of emergency medicine. 2007;25(7):774-9.

50. Subbe CP, Kruger M, Rutherford P, Gemmel L. Validation of a modified Early Warning Score in medical admissions. Qjm. 2001;94(10):521-6.

51. Gardner-Thorpe J, Love N, Wrightson J, Walsh S, Keeling N. The value of Modified Early Warning Score (MEWS) in surgical in-patients: a prospective observational study. The Annals
of The Royal College of Surgeons of England. 2006;88(6):571-5.

52. Olsson T, Terént A, Lind L. Rapid Emergency Medicine Score: a new prognostic tool for inlhospital mortality in nonsurgical emergency department patients. Journal of internal
medicine. 2004;255(5):579-87.

53. Prytherch DR, Smith GB, Schmidt PE, Featherstone PI. VIEWS—towards a national early warning score for detecting adult inpatient deterioration. Resuscitation. 2010;81(8):932-7.

54. Dundar ZD, Karamercan MA, Ergin M, Colak T, Tuncar A, Ayranci K, et al. Rapid emergency medicine score and HOTEL score in geriatric patients admitted to the emergency depart-
ment. International Journal of Gerontology. 2015;9(2):87-92.

55. Hreinsson JP, Jonsson A, Bjornsson ES. Acute upper gastrointestinal bleeding: a population-based, five-year follow-up study. Scandinavian Journal of Gastroenterology.
2021;56(1):1-5

56. Lakatos L, Gonczi L, Lontai L, Izbeki F, Patai A, Racz I, et al. Incidence, Predictive Factors, Clinical Characteristics and Outcome of Non-variceal Upper Gastrointestinal Bleeding--A
Prospective Population-based Study from Hungary. Journal of Gastrointestinal & Liver Diseases. 2021;30(3).

57. Stanley A, Ashley D, Dalton H, Mowat C, Gaya D, Thompson E, et al. Outpatient management of patients with low-risk upper-gastrointestinal haemorrhage: multicentre validation and
prospective evaluation. The Lancet. 2009;373(9657):42-7.

58. Laursen SB, Hansen JM, De Muckadell OBS. The Glasgow Blatchford score is the most accurate assessment of patients with upper gastrointestinal hemorrhage. Clinical Gastroen-
terology and Hepatology. 2012;10(10):1130-5. el.

59. Blatchford O, Davidson LA, Murray WR, Blatchford M, Pell J. Acute upper gastrointestinal haemorrhage in west of Scotland: case ascertainment study. BMj. 1997;315(7107):510-4.
60. Brito AM, Schreiber M. Prehospital resuscitation. Trauma Surgery & Acute Care Open. 2021;6(1):e000729.

61. Terlouw C, Bourguet C, Deiss V. Consciousness, unconsciousness and death in the context of slaughter. Part I. Neurobiological mechanisms underlying stunning and killing. Meat
Science. 2016;118:133-46.

62. Robertson M, Majumdar A, Boyapati R, Chung W, Worland T, Terbah R, et al. Risk stratification in acute upper Gl bleeding: comparison of the AIMS65 score with the Glasgow-
Blatchford and Rockall scoring systems. Gastrointestinal endoscopy. 2016;83(6):1151-60.

63. Marmo R, Koch M, Cipolletta L, Capurso L, Pera A, Bianco MA, et al. Predictive factors of mortality from nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: a multicenter study. Official
journal of the American College of Gastroenterologyl ACG. 2008;103(7):1639-47.

64. Wierzchowski P, DObrowiecki S, Szczsny W. Urgent endoscopy in elderly patients with non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Videosurgery and Other Miniinvasive Techni-
ques. 2012;7(4):246.

65. Kang J, Elders A, Majeed A, Maxwell J, Bardhan K. Recent trends in hospital admissions and mortality rates for peptic ulcer in Scotland 1982—-2002. Alimentary pharmacology &
therapeutics. 2006;24(1):65-79.

66. Longstreth GF. Epidemiology of Hospitalization for Acute Upper Gastrointestinal Hemorrhage: A Population--Based Study. American Journal of Gastroenterology (Springer Nature).
1995;90(2).

67. Lewis JD, Bilker WB, Brensinger C, Farrar JT, Strom BL. Hospitalization and mortality rates from peptic ulcer disease and Gl bleeding in the 1990s: relationship to sales of nonste-
roidal anti-inflammatory drugs and acid suppression medications. The American journal of gastroenterology. 2002;97(10):2540-9.

68. Button L, Roberts S, Evans P, Goldacre MJ, Akbari A, Dsilva R, et al. Hospitalized incidence and case fatality for upper gastrointestinal bleeding from 1999 to 2007: a record linkage
study. Alimentary pharmacology & therapeutics. 2011;33(1):64-76.

69. Rosenstock SJ, Maller MH, Larsson H, Johnsen SP, Madsen AH, Bendix J, et al. Improving quality of care in peptic ulcer bleeding: nationwide cohort study of 13,498 consecutive
patients in the Danish Clinical Register of Emergency Surgery. Official journal of the American College of Gastroenterologyl ACG. 2013;108(9):1449-57.

70. Lau JY, YuY, Tang RS, Chan HC, Yip H-C, Chan SM, et al. Timing of endoscopy for acute upper gastrointestinal bleeding. New England Journal of Medicine. 2020;382(14):1299-308.
71. Esrailian E, Gralnek IM. Nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: epidemiology and diagnosis. Gastroenterology Clinics. 2005;34(4):589-605.

72. Lanas A, Aabakken L, Fonseca J, Mungan Z, Papatheodoridis G, Piessevaux H, et al. Variability in the management of nonvariceal upper gastrointestinal bleeding in Europe: an
observational study. Advances in therapy. 2012;29(12):1026-36.

73. Hearnshaw SA, Logan RF, Lowe D, Travis SP, Murphy MF, Palmer KR. Acute upper gastrointestinal bleeding in the UK: patient characteristics, diagnoses and outcomes in the 2007
UK audit. Gut. 2011;60(10):1327-35.

74. Li Z, Zou D, Ma X, Chen J, Shi X, Gong Y, et al. Epidemiology of peptic ulcer disease: endoscopic results of the systematic investigation of gastrointestinal disease in China. Official
journal of the American College of Gastroenterologyl ACG. 2010;105(12):2570-7.

75. Paspatis GA, Matrella E, Kapsoritakis A, Leontithis C, Papanikolaou N, Chlouverakis GJ, et al. An epidemiological study of acute upper gastrointestinal bleeding in Crete, Greece.
European journal of gastroenterology & hepatology. 2000;12(11):1215-20.

76. Cho S-H, Lee Y-S, Kim Y-J, Sohn CH, Ahn S, Seo D-W, et al. Outcomes and role of urgent endoscopy in high-risk patients with acute nonvariceal gastrointestinal bleeding. Clinical
Gastroenterology and Hepatology. 2018;16(3):370-7.

77. Shingina A, Barkun A, Razzaghi A, Martel M, Bardou M, Gralnek I, et al. Systematic review: the presenting international normalised ratio (INR) as a predictor of outcome in patients

67




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
AdL ACI L TI p 06-09 Haziran 2024 wmm
TIP\Iokﬂ — KODQI"@Sl Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

with upper nonvariceal gastrointestinal bleeding. Alimentary pharmacology & therapeutics. 2011;33(9):1010-8.

78. Nagata N, Yasunaga H, Matsui H, Fushimi K, Watanabe K, Akiyama J, et al. Therapeutic endoscopy-related Gl bleeding and thromboembolic events in patients using warfarin or direct
oral anticoagulants: results from a large nationwide database analysis. Gut. 2018;67(10):1805-12.

79. Quan S, Frolkis A, Milne K, Molodecky N, Yang H, Dixon E, et al. Upper-gastrointestinal bleeding secondary to peptic ulcer disease: incidence and outcomes. World Journal of Gast-
roenterology: WJG. 2014;20(46):17568.

80. Laine L, Yang H, Chang S-C, Datto C. Trends for incidence of hospitalization and death due to GI complications in the United States from 2001 to 2009. Official journal of the American
College of Gastroenterologyl ACG. 2012;107(8):1190-5.

81. Arihan O, Wernly B, Lichtenauer M, Franz M, Kabisch B, Muessig J, et al. Blood Urea Nitrogen (BUN) is independently associated with mortality in critically ill patients admitted to
ICU. PloS one. 2018;13(1):e0191697.

82. Seleno N. Elevation of Blood Urea Nitrogen is Predictive of Long-term Mortality in Critically Il Patients Independent of “Normal” Creatinine: Beier K, Eppanapally S, Bazick H, et al.
Crit Care Med 2011; 39: 305-13. Journal of Emergency Medicine. 2011;40(6):724.

83. Lyons O, Whelan B, Bennett K, O'Riordan D, Silke B. Serum albumin as an outcome predictor in hospital emergency medical admissions. European journal of internal medicine.
2010;21(1):17-20.

84. Kaegi-Braun N, Mueller M, Schuetz P, Mueller B, Kutz A. Evaluation of nutritional support and in-hospital mortality in patients with malnutrition. JAMA network open.
2021;4(1):62033433-e.

85. Dundar ZD, Kucukceran K, Ayranci MK. Blood urea nitrogen to albumin ratio is a predictor of in-hospital mortality in older emergency department patients. The American Journal of
Emergency Medicine. 2021;46:349-54.

86. Zhao Z,Yu 'Y, Xie R, Yang K, Xu D, Li L, et al. Prognostic value of the creatinine-albumin ratio in acute pancreatitis debridement. BMC surgery. 2020;20(1):1-10.
87. Vincent J-L, Russell JA, Jacob M, Martin G, Guidet B, Wernerman J, et al. Albumin administration in the acutely ill: what is new and where next? Critical Care. 2014;18(4):1-10.
88. Wu C-Y, Hu H-Y, Huang N, Chou Y-C, Li C-P, Chou Y-J. Albumin levels and cause-specific mortality in community-dwelling older adults. Preventive medicine. 2018;112:145-51.

89. Garwe T, Albrecht RM, Stoner JA, Mitchell S, Motghare P. Hypoalbuminemia at admission is associated with increased incidence of in-hospital complications in geriatric trauma
patients. The American Journal of Surgery. 2016;212(1):109-15.

90. Feng D-Y, Zhou Y-Q, Zou X-L, Zhou M, Yang H-L, Chen X-X, et al. Elevated blood urea nitrogen-to-serum albumin ratio as a factor that negatively affects the mortality of patients with
hospital-acquired pneumonia. Canadian Journal of Infectious Diseases and Medical Microbiology. 2019;2019.

91. Ryu S, kwang Oh S, Cho SU, You Y, Park JS, Min JH, et al. Utility of the blood urea nitrogen to serum albumin ratio as a prognostic factor of mortality in aspiration pneumonia
patients. The American journal of emergency medicine. 2021;43:175-9.

92. Heffernan DS, Thakkar RK, Monaghan SF, Ravindran R, Adams Jr CA, Kozloff MS, et al. Normal presenting vital signs are unreliable in geriatric blunt trauma victims. Journal of
Trauma and Acute Care Surgery. 2010;69(4):813-20.

93. Geijer H, Udumyan R, Lohse G, Nilsagdrd Y. Temperature measurements with a temporal scanner: systematic review and meta-analysis. BMJ open. 2016;6(3):6009509.

94, Erdem N, Demirdag TB, Tezer H, Yayla BCC, Aksakal FNB, Tapisiz A, et al. The comparison and diagnostic accuracy of different types of thermometers. Turkish Journal of Pediatrics.
2021;63(3).

95. Kocoglu H, Goksu S, Isik M, Akturk Z, Bayazit YA. Infrared tympanic thermometer can accurately measure the body temperature in children in an emergency room setting. Interna-
tional journal of pediatric otorhinolaryngology. 2002;65(1):39-43.

96. Plate JD, Peelen LM, Leenen LP, Hietbrink F. Validation of the VitalPAC early warning score at the intermediate care unit. World journal of critical care medicine. 2018;7(3):39.

97. Opio MO, Nansubuga G, Kellett J. In-hospital mortality of acutely ill medical patients admitted to a resource poor hospital in sub-Saharan Africa and to a Canadian Regional Hospital
compared using the abbreviated VitalPAC™ Early Warning Score. European journal of internal medicine. 2014;25(2):142-6.

98. Opio MO, Nansubuga G, Kellett J. Validation of the VitalPAC™ Early Warning Score (ViEWS) in acutely ill medical patients attending a resource-poor hospital in sub-Saharan Africa.
Resuscitation. 2013;84(6):743-6.

99. Kim D, Jo S, Lee JB, Jin 'Y, Jeong T, Yoon J, et al. Comparison of the National Early Warning Score+ Lactate score with the pre-endoscopic Rockall, Glasgow-Blatchford, and AIMS65
scores in patients with upper gastrointestinal bleeding. Clinical and experimental emergency medicine. 2018;5(4):219.

100.  Lahiff C, Shields W, Cretu I, Mahmud N, McKiernan S, Norris S, et al. Upper gastrointestinal bleeding: predictors of risk in a mixed patient group including variceal and nonvariceal
haemorrhage. European journal of gastroenterology & hepatology. 2012;24(2):149-54.

101.  Aquarius M, Smeets FG, Konijn HW, Stassen PM, Keulen ET, Van Deursen CT, et al. Prospective multicenter validation of the Glasgow Blatchford bleeding score in the management
of patients with upper gastrointestinal hemorrhage presenting at an emergency department. European journal of gastroenterology & hepatology. 2015;27(9):1011-6.

68




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
AdL ACI L TI p 06-09 Haziran 2024
Tlp\k\kﬁ — KO ngreS| Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

CASE REPORT: CEREBELLAR DYSFUNCTION AFTER ACUTE CARBAMAZEPINE INTOXICATION
Adem MELEKOGLU, Ertugrul ALTINBILEK, Derya 0ZTURK, Emrullah EKiCi

SUMMARY: Although neurological symptoms are prominent in carbamazepine toxicity, cardiac symptoms may occur at high doses. Especially cerebellar dysfunctions are at the forefront.
Ataxia, dysarthria, nystagmus are common symptoms. Activated charcoal and hemodialysis are useful in its treatment. A 40-year-old male patient who took CBZ, which he used for epilepsy,
in high doses (45mg/kg) for suicidal purposes, was brought to the emergency room. The patient had cerebellar dysfunction, whose neurological symptoms did not improve with supportive
treatment, and whose blood CBZ level was found to be high. His symptoms regressed after hemodialysis and he was discharged.

KEY WORDS: Carbamazepine intoxication, ataxia, diaarthria, nystagmus

INTRODUCTION: CBZ is an anticonvulsant drug with a broad spectrum of possible therapeutic effects, prescribed by clinicians. It is also used in the treatment of bipolar disorder, impulse
control disorder and trigeminal neuralgia. Ilts mechanism of action is associated with blockade of presynaptic voltage-dependent sodium channels, leading to inhibition of the release of
synaptic glutamate and possibly other neurotransmitters. It is anticholinergic, but also a potent inhibitor of acetylcholine receptors, adenosine receptors and N-methyl-D aspartate (NMDA)
receptors [1]. Since the effects of voltage-dependent sodium channel inhibitors on cardiac and nervous tissues are similar, CBZ has cardiac effects as well as neurologic effects. CBZ acts
by decreasing the phase 4 depolarization rate of rhythm-forming cells in the heart [2]. In this article, we report a case with neurologic symptoms due to suicidal high dose CBZ ingestion.

CASE: A 40-year-old male patient with a history of CBZ use for epilepsy took 18 units of CBZ (Tegretol 200mg) for suicidal purposes. The patient was brought to the hospital after being
noticed by his friend and his vitals were stable (BP: 127/94 mm/hg, SP02: 94, Pulse: 83/min, Blood glucose level: 140 mg/dl) ECG: NSR. Physical ex: consciousness tended to sleep, heart
sounds: S1+ S2+ natural, respiratory sounds natural, abdomen relaxed, Pretibial E: -/-. Neurologic examination revealed that cerebellar tests were clumsy and ataxic. Approximately 2 hours
after drug intake, a nasogastric catheter was inserted and gastric lavage was performed. Activated charcoal was given at 1mg/kg. Supportive treatment was started with nasal oxygen, saline
and blood gas analysis: Beact=-0.8 HCO3act=25.5 PC02=48.1 pH=7.34 lactate=3.55 COHb=0.8 other biochemistry, hemogram parameters and blood ethanol level were found normal. The
patient’s consciousness regressed during follow-up and no pathology was observed on Cranial MRI in terms of intracranial pathologies (Figure 1). Blood CBZ level was found to be high and
consciousness improved after hemodialysis. He was discharged after two days of ward follow-up.

FIGURE 1. NORMAL DIFFUSION WEIGHT MR IMAGE

DISCUSSION: Symptoms of CBZ intoxication may include acute toxicity after high dose intake and chronic toxicity in long-term CBZ users. In CBZ acute toxicity, clinical symptoms such as
changes in consciousness leading to coma, seizures, agitation, hallucinations, impaired motor coordination, ataxia, dizziness, mydriasis, nystagmus and fatal complications such as cardiac
arrhythmias, respiratory depression, apnea or pulmonary edema may occur [3-4].

Patients with mild CBZ toxicity (12-40 mcg/mL) may experience drowsiness, nystagmus and tachycardia. More severe toxicity may manifest as drowsiness, seizures, coma, hypotension or
dysrhythmia (> 40 mcg/mL) [5-6].

CBZ toxicity symptoms may present similarly to other intoxications (drugs, CO intoxication) as well as metabolic, infectious or structural central nervous system (CNS) disorders. CNS
pathology, especially cerebellar disease, may present with findings similar to acute CBZ intoxication. Hypoglycemia, encephalitis-meningitis, status epilepticus, hepatic encephalopathy,
subarachnoid hemorrhage and stroke can all resemble CBZ toxicity. Hypoglycemia can be quickly excluded by a fingertip glucose test. Neurological imaging of brain tissue and analysis of
spinal fluid can distinguish most of these conditions from CBZ toxicity.

We learned from our patient and his girlfriend that he had taken CBZ for suicidal purposes. In order to rule out other conditions that could explain these symptoms in our patient who lived
alone, had a history of alcohol abuse and did not have very good self-care, we found that fingerstick blood glucose, blood ethanol and COHb levels were normal. We did not find any abnormal
findings on neuroimaging in terms of intracranial pathologies. We administered hemodialysis and repeated oral activated charcoal treatment to our patient who had high blood CBZ level (24
mcg/mL) and his symptoms regressed and he recovered.

CONCLUSION: Emergency physicians should consider the diagnosis of CBZ toxicity in any patient with cerebellar symptoms, central nervous system (CNS) depression, and signs of anticho-
linergic toxidrome, especially if the patient is known to have a seizure disorder or access to anticonvulsants.

REFERENCES:
1. Gallego, M. D. C., & Garcia, M. A. (2022). Acute Carbamazepine Intoxication. Neurology International, 14(3), 614-618.
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5. Durelli L, Massazza U, Cavallo R. Carbamazepine toxicity and poisoning. Incidence, clinical features and management. Med Toxicol Adverse Drug Exp 1989; 4:95.
6. Spiller HA, Carlisle RD. Status epilepticus after massive carbamazepine overdose. J Toxicol Clin Toxicol 2002; 40:81.
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GiRi$

Aort diseksiyonu (AD), kan basinci ve aort duvarinin yapisal anomalileri bagta olmak tzere, ¢esitli mekanizmalarin ortak katkisiyla, aort intimasinda meydana gelen disseksiyon sonucu aortun
tunika mediasinin ayriimasi ve kanin aort duvarinin igine dolmasi olarak tarif edilir.* Aortun travmatik riptiiriinde intima ve media lasere olmustur, ancak mediada herhangi bir ikinci limen
yoktur.? Disseksiyon gelisen aort iginde kanin aktigi iki ayri limen olusur. Bunlar gergek ve yalanci limen olarak adlandirilirlar ve birbirinden flap denilen intimal membranla ayrilirlar. De
Bakey ve arkadaglarina gére, AD baslangicindan itibaren ilk 14 giin akut diseksiyon, 14 giin-2 ay arasi dénemde subakut aort diseksiyonu, iki aydan daha sonraki dénemlerde kronik AD olarak
adlandirlir.®5 En sik yapilan siniflandirma, De Bakey ve arkadaglarinin siniflandirmasidir. Buna gore proksimal aortadan baslayip tim aortayi tutan diseksiyonlar Tip | AD olarak adlandirilir.
Sadece asendan aortay! tutanlar ise Tip Il AD, sadece desenden aortay! tutanlar ise Tip I1l AD olarak adlandinlirlar.® Stanford siniflandirmasina gére distal yayilim ne olursa olsun, asendan ve
arkusu tutan diseksiyonlar Tip A AD, desenden aortayi tutanlar ise Tip B AD olarak adlandirilirlar. Stanford Tip B AD’larinda mortalite orani %50-60 arasindadir. 7 Biz bu vaka sunumunda acil
serviste atlanmamasi gereken, yiksek mortalite orani olan Tip B AD’unda klinik stiphenin énemini, gérintiilemenin tanisal yéniina tartismayi amacladik.

VAKA

2 giindiir olan sirt ve gogus agrisi sikayetleri ile tekrarlayan dis merkez basvurusu olan 53 yasinda kadin hasta, dis merkezlerde yapilan tetkiklerinde acil patoloji saptanmamasi ve sikayet-
lerinin devam etmesi (izerine hastanemiz acil servisine bagvuruyor. Hastamizin acil servisimiz bagvurusunda vital bulgular ; tansiyon: 159/81 mm/Hg (sag) ve 164/89 mm/Hg (sol), nabiz:
82 atim/dk, ates: 36, sp02: 98 % idi. Yapilan fizik muayenesinde GKS ;15, her iki hemitoraskta dinlemek ile minimal ral oskiilte ediliyor. Diger sistem muayeneleri dogal olan hastamizin
laboratuvar parametrelerinde; total bilirubin: 3,22 mg/dL ,CRP: 101 mg/L , AST:101 U/L, HS Troponin 927 ng/L ve diger parametreler olagan sinirlarda saptandi. Kan kardiyak parametreleri
yiiksek saptanmasi iizerine 6n planda akut koroner sendrom diistiniilen hastamiz kardiyoloji uzmani ile birlikte deGerlendiriliyor. Hastamiza yapilan yatak basi ekokardiyografide acil patoloji
saptanmamasi fakat kardiyak parametrelerin yiiksek olmasi iizerine yatak bagi transtorasik ekokardiyorafi (TTE) planlandi ve TTE normal olarak degerlendirildi. Hastamiz acil servis takiplerin-
de descenden aort patolojilerini ekarte etmek amaciyla kontrastl BT Anjio gériintiileme yapildi ve descenden aortadan baslayip iliac arterlere kadar uzanan AD tespit edildi (Resim 1 ve Resim
2) ve hastamiz Tip B desenden AD 6n tanisi ile ileri tetkik ve tedavi amaciyla KVC klinigine interne edildi.

SONUG

Tip B AD goriilme sikligi yilda yaklagik 100.000 kiside 3'tiir. Patogenezi, damar duvari kuvvetinin azalmasina ve aort duvarindaki hemodinamik kuvvetlerin artmasina neden olan durumlardan
kaynaklanmaktadir. Bilyiik klinik caligmalar, akut Tip B AD hastalarinin yaklasik %80’inde sistemik hipertansiyonun mevcut oldugunu bildirmistir. 5 yillik mortalitesi yaklasik %30-40 olan,
yagami tehdit eden bir damar hastaligidir. ® Biz bu vakamizda Tip B Aort Diseksiyonunun yatakbasi TEE da dahil degerlendirmelerde de gdriilemeyebilecegini, klinik siiphe durumunda ileri
gorintileme yapiimasi gerektigine dikkat cekmek istedik.
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Mide perforasyonu, mide duvarinin delinmesine bagl olarak, mide igeriginin ekstraintestnal sisteme ve 3.bosluga gegmesidir. Hastalar siklikla siddetli karin agrisi ile bagvurur. Tahta karin

bulgulari goriilebilir karin agrisi; perforasyonun yeri ile iligkili olarak farkli sekillerde goriilebilir. Ust karinda olan perforasyonlar sirt ve gégiis agrisi ile kargimiza gelebilirken retroperitonda
yer alan perforasyonlarda lomber agri gibi daha sinsi bir agri goriilebilir. *

Gastrointestinal perforasyonu periton tarafindan sinirlandiriidiginda agri daha az hissedilirken enflamatuar bulgular ortaya gikabilir. Bulanti, halsizlik, ates en sik karsilasilan sebeplerdir.
Etiyolojisinde iskemi, erozyon,Travma ve enfeksiyon yer alabilmektedir. 2

Bizim bu vaka sunumunda amacimiz sikayetlerini ifade etmekte zorluk geken karin agrili geriatrik hasta gruplarinda gastrointestinal perforasyona ve tani yontemlerine dikkat gekmekdir.
VAKA SUNUMU

71 yaginda kadin hasta, kendisinden anlamli anamnez alinmamasi ile birlikte bakimevi galisanlarindan alinan bilgiye gdre 1 senedir gok kilo verdigini, son 2 giindiir bas ddnmesi ve diinden
beri karin agrisi sikayetleri olmasi nedeniyle acil servise getirildi. Ilk degerlendirmede

Hastanin genel durumunun kétii, nonkoopere oldugu tespit edildi. Bakimevi galisanlarindan alinan anamneze gdre hastanin son 2 giindiir konusmadigi ancak 6ncesinde de konusan biri
olmadigi 6grenildi. Yapilan fizik muayenesinde GKS 14 koopere oryantasyon kisitl yer zaman oryantasyonu kisitli, batinda yaygin defans oldugu, rektal muaynesinde melenasi oldugu tespit
edildi. Diger fizikMuayene bulgulari normaldi.vitallerinde tansiyon 98/78 , saturasyon 93% oda havasinda, tasikardik(nabiz 120 atim/dakika) oldugu goriildi. Tasikardiyi agiklayacak ates
yaniti saptanmadi.

Tetkiklerinde laktat 5, 21 mmol/l, crp 319 kreatinin 2,06 olmasi (izerine perforasyon 6én tanisi ile kontrastsiz tomografi gekildi. Yapilan goriintilemede mide posterior duvarda defekt tespit
edildi.Genel cerrahi klinigi tarafindan perforasyon 6n tanisi tanisi ile acil operasyon planlandi.

Sewil 2 oral kontrasih Iomografi

SONUG

Mide perforasyonu, siklikla karin agnsi sikayeti sonrasi kargimiza ¢iksada biling durumu gerilemis; kendini ifade edemeyen kisilerde diGer sikayetler de goz éniinde bulundurularak ayirici
tani yapiimalidir.

ANAHTAR KELIMELER: mide perforasyonu, karin agnist; bilgisayarl tomografi
REFERANSLAR:
1.https://www.uptodate.com/contents/overview-of-gastrointestinal-tract-perforation.
2.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/nbk538191
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GiRi$: Sitma, Plasmodium ailesine ait protozoonlarin neden oldugu ve Anopheles cinsi sivrisinekler araciliiyla insanlara bulagan paraziter bir hastaliktir. Bu hastaliin etkenleri arasinda
P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae ve P. knowlesi bulunur. En yiiksek dlim oranina sahip olan tiir genellikle P. falciparum’dur. P. falciparum ozellikle Afrika, Yeni Gine ve Haiti
gibi bdlgelerde yaygindir; P. vivax ise Orta Amerika, Giiney Afrika ve Bati ile Giiney Asya iilkelerinde sik gériliir (1). Diinya Saglhk Orgiti’'niin 2022 Diinya Sitma Raporu’na gére, 2021°de
diinya genelinde tahmini 247 milyon sitma vakasi ve 619 bin sitmaya bagl 6lim meydana gelmistir. Tiirkiye’de her yil ortalama 200-250 yurt disindan kaynaklanan sitma vakas bildirilir ve
bunlarin yaklasik %75’i P. falciparum sitmasidir (2). Semptomlar genellikle endemik bir iilkeye seyahatten 30 giin iginde gikar ancak parazit tiiriine bagh olarak 7 giin gibi erken bir siirede
de goriilebilmektedir (3). Baslangic semptomlari spesifik degildir ve tasikardi, tasipne, tisiime, halsizlik, yorgunluk, terleme, bas agrisi, 6ksiriik, anoreksi, bulanti, kusma, karin agris, ishal,
artralji ve miyaljiyi gibi non-spesifik semptomlari igerir. Sitma siddetlendikce semptomlar biling degisikligi, nbet, siddetli anemi, hipoglisemi, ARDS gibi durumlara ilerleyebilmektedir (4).

OLGU: 46 yas erkek hasta acil servisimize ates, Uslime, titreme ve halsizlik sikayetleri ile bagvurdu. Gemi personeli oldugu 6grenilen hastanin alinan ayrintili anamnezinde 10 giin dnce ayni
sikayetlerle dis merkeze bagvurdugu, tist solunum yolu enfeksiyonu tani ve tedavisi ile taburcu edildigi 6grenildi. Sikayetlerinin gerilememesi (izerine tarafimiza bagvuran hastanin fizik mu-
ayenesinde; batinda epigastrik bolgede hassasiyet, hafif splenomegali, skleralarda ikter, konugsma akiciliginda bozulma, 38.6 °C ates disinda patoloji saptanmadi. Hastanin vitalleri TA:90/55
mmHg, nabiz:110 atim/dk, saturasyon: % 94 olarak saptandi. Labaratuvar parametrelerinde WBC:11.300/uL HBG:8.1 g/dL, PLT:31.000/yL CRP:169mg/dL Total bil:3.5 mg/dL, direkt bil:1,9
mg/dL (ire:88 mg/dL kreatinin:1.05 mg/dL, ALT:83 IU/L, AST:123 IU/L LDH:805 IU/L olarak saptandi. Hastaya batin ici enfektif odak ve hepatobiliyer patolojilerin degerlendirilmesi amagl
tiim batin usg yapildi. Usg’de hepatosplenomegali disinda patoloji saptanmadi. Takiplerinde biling durumunda gerileme olmasi, GKS:6 olmasi ve hemodinamik unstabilite gelismesi sebebiyle
tarafimizca entiibe edildi. Hastanin gemici olmasi, yakin zamanli Afrika yolculugunun olmasi, labaratuvarinda bisitopeni ve hemoliz bulgulari olmasi sebebiyle paraziter enfeksiyon én tanisiyla
periferik yayma yapildi. Acil serviste tarafimizca yapilan periferik yaymada tasl yiiziik benzeri trofozoitler goriildii (Sekil 1). Falciparum sitmasi 8n tanisiyla enfeksiyon hastaliklarina konsiilte
edildi. Kontrol labaratuvar incelemelerinde hbg:5,2 plt:18000 saptanmasi iizerine sitmaya sekonder hemolitik kriz diisiiniilen hastaya eritrosit transfiizyonu karari verildi. Eritrosit ve trombosit
siispansiyon replasmani yapildi. Intravendz artesunat ve oral artemer tedavisi baglanarak hasta yogun bakim {initesine devredildi.

Sekil 1. Tasl yiiziik benzeri trofozoitler (sari ok)

TARTISMA: Enfektif patolojilerin gogunlugu ates, Gstime titreme halsizlik gibi non spesifik semptomlarla acil servise bagvurmaktadir. Hastalardan alinan ayrintili anamnez ve yapilan fizik
muayene ayirici tanida bizim vakamizda da oldugu gibi énemli bir yere sahiptir. Ozellikle tani konulamayan ateg titreme ataklari, hepatosplenomegali, bisitopeni, yurt disi dykisi gibi vakalarda
ayiric tanida paraziter enfeksiyonlarin da akla getirilmesi hayati 6nem arz etmektedir. Sitma semptomlari genellikle endemik bélgeye seyahatten 30 giin sonra ortaya glkmamasina ragmen 7
glin iginde de semptomlarin gériilebilecedi unutulmamalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, hemolitik kriz, sitma, Gist solunum yolu enfeksiyonu.
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Spontan dreter riiptiri, treterden travmatik olmayan idrar kagagi olarak tanimlanan nadir rastlanan drolojik acillerden biridir (1). Tas, striktiir veya bir tdmor nedeniyle Greteral obstriiksi-
yondan kaynaklanir ve perforasyon en sik ist Greterde gériimekle birlikte, kaliksten mesaneye kadar herhangi bir seviyede de meydana gelebilir. Urinoma, apse olusumu, Grosepsis ve akut
bdbrek yetmezligi (ABY) ile sonuglanabilmesi sebebi ile acil serviste tani ve tedavisi énemlidir (2). Biz de bu vaka sunumumuzda nedeni bilinmeyen perirenal sivi kagagi ile tanisi konulan
spontan dreter riptirdi olgusuna dikkat cekmeyi amagladik.

VAKA SUNUMU

66 yas erkek hasta bir kag giindir devam eden karin agnsi sikayetiyle acil servisimize (AS) basvurdu. Hastanin anamnezinde batinda sol yan agnsinin oldugu, idrar ¢ikisinda azalma oldugu
6grenildi. Travma ykiisii ve herhangi bir abdominal cerrahi 8ykisii olmayan hastanin hipertansiyon (HT) ve koroner arter by-pass dykusi oldugu, ilaglarini diizenli olarak aldigi 6grenildi.
Bagvuru vital parametleri Ta:236/125 mmHg, nabiz:92 atim/dk, ates:36 C’, Sp02:97 % idi.. Batin distandii goriniimiinde idi , muayenesinde sol alt kadranda palpasyonla hassasiyet mevcuttu,
defans ve rebound saptanmadi. Diger sistem muayeneleri olagan idi. Hastamizin laboratuvar bulgularinda; Kreatin 2,25 mg/dL, URE: 71 mg/dl, Na: 143 mmol/L, CRP: 15 mg/L, GFR: 30,
Hemoglobin: 10,1 g/dL, HCT: 34 %, Ph: 7,4, PC02: 38,8 mmHg ve HCO3: 23 idi. Laboratuvar ve fizik muayene bulgulari ile deGerlendirilen hastamiza AS’te ABY 6n tanisi ile IV hidrasyon
tedavisine baglandi ve ABY etyolojisini aragtirmak amaci ile kontrastsiz batin BT planlandi. Kontrastsiz batin BT'de sol bobrek ve gevresinde siviile uyumlu goriiniim izlenmesi lzerine, geg faz
kontrastli batin BT gekimi planlandi (Resim 1 ve 2). Kontrastli batin BT gdriintiilemesinde sol iireter proksimal kesimde, periiireteral alanda hiperdens alanlar goriildii ve mevcut goriintiileme
bulgular perirenal ve periiireteral serbest sivi ile birlikte tireter kagagi lehine yorumlanarak spontan reter riiptiri 6ntanisi ile Groloji klini§ine devredildi.

SONUG

ilk vakalar 1856(lda Diaz ve Buenrostro tarafindan tanimlanan iireter riiptiirii nadir rastlanan ve travmatik ve non-travmatik olmak iizere iki gruba ayrimaktadir (3). Non-Travmatik grupta
Ureter riptiriiniin en sik nedeni tas 6ykiisiiniin olmasi gosterilmistir. Guang-Heng Chen ve ark.’nin yapmis oldugu 18 vakanin dahil edildi§i ¢alismalarinda da, hastalarin %56’sinda neden
Ureter tas1, %17’sinde direter darlidi; 1 hastada iireteral timor idi ve %22’sinde herhangi bir neden belirlenememis spontan iireter riiptiirii olarak tanimlanmigti (1). Spontan Ureter riiptiirii
tani ve tedavisinde gecikmeler ile ABY, sepsis, apse ve iirinoma gelisebileceginden mortalite ve morbitetesi yiksek bir hastalik olmasi sebebi ile AS’e karin agrisi sikayeti ile gelen hastalarda
Greter riiptiirii tanisininda unutulmasi gereken 6n tanilar arasinda olmasi gerektigine inaniyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Riiptiir, Spontan, Ureter

KAYNAKLAR
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DAPAGLIFLOZINE BAGLI GELISEN OGLISEMiK DiYABETIK KETOASIDOZ; OLGU SUNUMU

*Dilay SATILMIS, *Hasan CiNG0Z )

LSBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRiS

Oglisemik diyabetik ketoasidoz (EDKA), anyon agi§i artmis (AAA) metabolik asidozu, ketonemi veya ketoniiri ve <200 mg / dL normal kan glikoz seviyelerini igeren klinik bir triaddir.EDKA
bir diglama tanisidir. AAA metabolik asidoza neden olan diger klinik durumlar diglanmalidir. (pnémoni, genitoiiriner enfeksiyon, bakteremi vb) Karin agrisi ile bagvuran hastalarda, batin igi
enfeksiyon ve pankreatit vb klinik durumlar akla gelmelidir. Biz de bu olgu sunumunda, nadir gériilen bir durum olan dapagliflozin kullanimina bagh gelisen dglisemik diyabetik ketoasidoz
olgusunun sunulmayr amagclanmgtir.

VAKA SUNUMU

56 yas erkek hasta acil servise nefes darligi sikayetiyle bagvuruyor Hastanin hikayesinde 2 giin 6nce akcigerdeki kitle nedeniyle biyopsi oldugu sonrasinda nefes darhgi gelistigini soyliyor.
0zgecmisinde, DM, bening prostat hiperplazisi, interstisyel akciger hastali§i ve koroner arter hastali§i mevcuttu ve 80 paket/yil sigara, metformin, sitagliptin, dapaglifiozin, asetilsalisilik asit
ve klopidogrel kullanmakta idi. Gelis vitalleri TA:142/85 Nabiz:117 Ates:36,1 Sat:96% genel durum orta, oryante, koopere idi. Solunum seslerinde sol alt orta lobda solunum sesleri zayif
idi. Laboratuvar tetkiklerinde CRP:152 WBC:14,6 Kreatinin:1,18 Glukoz:160 Ure:29 Na:138 Cl:97 Ca:10,8 K:5,2 Troponin:14 Kan gazinda pH:7,21 PC02:34 HC03:13,6 BE:-13,1 Laktat:3,29
idi. Acil serviste mesane sondasi uygulamasi ile 500 cc izotonik iv hidrasyon baslandi. Hastadan tam idrar tetkiki gonderildi. 200 cc idrar gikigi olan hastanin kontrol kan gazi degerleri
pH:7,2 PC02:23 HC03:13,6 BE:-17,2 Laktat:2,92 idi ve tam idrar tetkikinde de keton +3 gelmesi {izerine asidoza neden olan sebepler sorgulandi. Artmis anyon gap metabolik asidoz'un diger
nedenleri ekarte edildikten sonra basvuru sirasinda kan sekeri degerleri DKA kriterlerini karsilamadi§i ve dykisiinde dapagliflozin kullanim dykiisii de olan hastamiza EDKA tanisi konularak
dahiliye servisine internasyon verildi.

SONUG

Oglisemik diyabetik ketoasidoz, DKA'dan farkli olarak kan glukozu <250 mg/dL’dir. Bu nedenle EDKA tanisi gdzden kagabilir. Tani konulduktan sonra EDKA’nin yénetimi DKA’nin yonetimine
benzerdir. Hastalar genellikle ciddi dlciide dehidrate oldugundan, ilk tedavi sivi resiisitasyonuna yénelik olmalidir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), ilk 1-2 saatte 1- 1,5 L / saat izotonik sivi
replasmani 6nermektedir. Sirekli insilin infiizyonu, 0,05-0,1 U/ kg / saat hizinda baglanir ve hipopotasemi agisindan hasta yakin takip edilmelidir. DKA'nin aksine EDKA’daki serum glikozu
250 mg/dL'nin altinda oldugundan, hipoglisemiden kaginmak ve hastayi ketoasidozdan gikarmak igin sivilara baslangigta %5 dekstroz eklenmelidir. %5 dekstroza ragmen ketoasidoz devam
ediyorsa IV hidrasyon miktar arttirilabilir. Saatlik kan sekeri takibi ve 4-6 saat araliklarla biyokimya takibi yapiimalidir. SGLT2 inhibitori kullanan hastalarin ilaglari tani alir almaz kesilmeli
ve klinik durumlari diizelene kadar bu ilaglar kullandiriimamalidir. Bizim de bu vakamizda oldugu gibi acil serviste dispne ile bagvuran, DM tanisi olan ve labaratuvar parametrelerinde ayirici
tanisi yapilamayan artmig anyon gap metabolik asidoz tablosundaki hastalarda dapagliflozin kullanimina bagh 6glisemik diyabetik ketoasidoz erken taninarak tedavisinin erken yapiimasi
akilda tutulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Diyabet, Ketoasidoz, 6glisemi, insiilin
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iNSAN ISIRIGI SONRASI STAPHYLOCOCCUS AUREUS ETKENLI NEKROTIZAN FASIYiT

ipek DEMIRBILEK, Hasan CINGOZ, Dilay SATILMIS )

SBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Képekler ve kedilerden sonra insanlar, isirik yaralanmalarinin en yaygin Ggiincii kaynagi olma egilimindedir (1). insan isiriklari daha yaygin olarak yliz bélgesinde gortlmektedir (1). Ytz bol-
gesinde de siklikla kulak, dudak ve b urunda goriilmektedir (1). Hayvan ve insan isiriklarinin yonetimi vakaya gére degismektedir. Insan isirik yaralari polimikrobiyal olma egilimindedir. Insan
agiz boslugunun normal bir kommensal iyesi olan Eikenella corrodens’in dzellikle insan isirik yarasi enfeksiyonlari agisindan yaygin olabilir (3). Viridans beta-hemolitik olmayan streptokok-
lar, S. epidermidis ve S. aureus insan isirik yarasi enfeksiyonlarinda gorilme egilimindedir (2,3). Bu etkenlerin nekrotizan fasiyit gibi ciddi yumusak doku ve kemik infeksiyonlari olugturma
potansiyeli vardir (2). Nekrotizan fasiyit; deri, subkiitan doku ve fasiyalarin ilerleyici nekrozuyla karakterize bir yumusak doku infeksiyonudur. Biz de bu vaka sunumumuzda Staphylococcus
aureus’un etken oldugu nekrotizan fasiyit olgusu sunmayi amagladik.

VAKA SUNUMU

60 Yas erkek hasta acil servisimize 3 giin 6nce hirsiz oldugunu ifade ettigi kisilerce darp edildigi beyan ile geldi. Sol eli siipheli kisi tarafindan 2 yerden isirimig. Hastanin bilinen diyabetes
mellitus ve koroner arter hastaligi 6ykiisii mevcut. Hastanin acil serviste vital bulgulari; kan basinci 160/77 mmHg, nabzi 90/dk, Sp02’si 97 % ve atesi 38.3°C idi. Hastanin muayenesinde
sag 6nkol radius orta hat hizasinda 4x4 cm civari dairesel hiperemi, 1s1 artig, dis izi ile uyumlu yara yeri, sag el bilegi boyunca 6dem hiperemi isi artisi, sa§ el dorsumunda pustiiler lezyonlar,
hipotenar bélgede 3 cm civari nekroze alani izlendi, kapiller dolumu dogaldi. Hastadan sol el,el bilegi, dnkol grafileri istendi. Herhangi bir patoloji izlenmedi. Kan tetkiklerinde CRP 356, WBC
14 bin idi ve diger laboratuvar bulgulari normaldi.Hastamiza AS’te tetanoz ve kuduz asisi uygulandi ve kan kiiltiir tetkikleri alinarak insan isingi ile gelisen nekrotizan fasiyit 6n tanisi ile servis
yatisi verildi. Hastamizin servis takiplerinde akut faz reaktanlarinda artig ve kan kiiltiriinde Staphylococcus aureus tiremesi goriildi. IV ki"aptomisin, tazocin tedavisi ve hiperbarik oksijen
tedavisine baglandi, sol el dorsalindeki nekrotik genis yara yeri greft uygulamasi ile kapatilarak saglik ile taburculuk verildi.

SONUC

insan 1singi yaralanmalarinin hekime sunumu zor olabilir. Morbiditelerini hem cerrahi hem de tibbi olarak azaltmak icin genellikle multidispliner yaklagim gerekmektedir (2,4). Biz bu vakada
insan isiriklarinin polimikrobiyal dogasi goz 6niine alindiginda yaralarda antibiyotik profilaksisinin 6nemine dikkat cekmek, tetanoz ve kuduz profilaksisinin gerekliligine deginmek ve kan
yoluyla bulasan viriislerin nekrotizan fasiyit riskinin degerlendirilmesini atlanmamayi amagladik. Acil serviste insan 1sirgi sikyeti ile bagvuran hastalarin yonetimi konusunda da bize 151k
tutacadi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: insan Isirng1, Tedavi Protokolleri, nekrotizan fasiit
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KOLSiSiN ZEHIRLENMESi: OLGU SUNUMU

Anhmet Dursun Demir*, Onur Aykag?, Yavuz Selim Giizel*, Latif Duran*

10ndokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiltesi, Acil Tip Anabilim Dal, Samsun, Tiirkiye

GiRiS:

Kolsisin, 6zellikle inflamatuar hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir alkaloid ilagtir. Ailevi Akdeniz atesi, amiloidoz, akut gut artriti ve primer bilier siroz gibi gesitli inflamatuar
durumlarin yonetiminde etkinligi bilinmektedir. Kolsisin, mikrotiibiil polimerizasyonunu inhibe ederek ve ndtrofil migrasyonunu engelleyerek antiinflamatuar etkiler gésterir. Bu mekanizmalar,

inflamatuar yaniti azaltmada ve hastalik semptomlarini hafifletmede énemli rol oynar. Ancak, kolsisinin dar bir terapdtik indeksi vardir ve toksik dozlarda alindiginda ciddi yan etkilere neden
olabilir.

Kolsisin zehirlenmesi, yanliglkla veya kasitl olarak asir dozda alinmasi sonucu ortaya ¢ikan ciddi bir tibbi acil durumdur. Zehirlenme vakalari genellikle sindirim sistemi tizerindeki etkilerle
baglar ve bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal gibi gastrointestinal semptomlar ile karakterizedir. Bu semptomlar, ilacin hizla béliinen gastrointestinal epitel hiicrelerine toksik etkilerinden
kaynaklanir. Yiiksek dozlarda kolsisin alimi, ok daha ciddi ve potansiyel olarak 6limcil komplikasyonlara yol agabilir.

Kolsisin zehirlenmesinin ilerleyen safhalarinda, kemik ili§i baskilanmasi, metabolik asidoz, kardiyovaskiiler kollaps, bobrek yetmezligi ve kardiyak aritmiler gibi sistemik komplikasyonlar
gelisebilir. Kemik iligi baskilanmasi, nétropeni, trombositopeni ve anemi gibi hematolojik bozukluklara neden olabilir. Metabolik asidoz, hiicresel metabolizmanin bozulmasi ve laktat birikimi
sonucu ortaya gikar. Kardiyovaskiiler kollaps ve kardiyak aritmiler, kolsisinin miyokardiyal hiicreler iizerindeki direkt toksik etkileri ile iligkilidir. Bobrek yetmezligi ise genellikle renal tubuler
nekroz ve akut tibiiler hasar sonucu gelisir.

Bu yazida, acil servisimize toksik dozda kolsisin alimi sonrasi gastrointestinal semptomlarla bagvuran 39 yasinda bir kadin hastanin klinik ve laboratuvar bulgular, tedavi siireci ve prognozu
detayl bir sekilde sunulacaktir.

ANAKTAR KELIMELER: Kolgisin, Zehirlenme, Rabdomiyoliz, Akut Bobrek Hasari, Aktif Kémiir
OLGU:

Bilinen kronik bir hastaligi olmayan 39 yas kadin hasta, 20 ila 25 mg kolsisin alimindan yaklasik 3 saat sonra tarafimiza bulanti kusma karin agrisi ile bagvuruyor. Acil servisde degerlendiril-
diginde hasta biling acik oryante koopere idi. Vital bulgulari takipneik, tasikardik, normotansif saptandi. Fizik muayenesinde karin palpasyonunda hipogastrik bélgede hassasiyet ortaya ¢iktl,
bagka dnemli bir bulgu yoktu. Hastanin gelis elektrokardiyografisi (ekg), akciger grafisi ve laboratuvar degerlerinde akut patolojiye rastlanmadi. Hastaya mide lavaji ve aktif kdmiir uygulamasi
yapildi. Zehir danigma hatti ile gérisildii, yogun bakim takibi glinliik tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, bdbrek fonksiyon testleri, elektrolit, kan gazi, troponin takibi 6nerildi. Hasta
yogun bakim Gnitesine interne edildi. Bagvurusunun 12. saatinde kan Ph 7,19 laktat 6,51 mmol/L bikarbonat 10 mmol/L saptanan hastada laktat diizeyindeki artisa bagl yiiksek anyon agikli
metabolik asidoz gelisti. Hastanin idrar ¢ikisi olmamasi tizerine hemodiyalize alindi. Hemodiyaliz sirasinda hipotansif olan hastaya steradin baslandi. Bu esnada hastada kardiyak arrest gelisti.
Kardiopulmoner resistasyon (kpr) baslandi, 16 dakika yapilan efektif kardiopulmoner resistasyon sonucu kardiyak atim alindi. Hasta bagvurusunun 40. saatinde tekrar kardiyak arrest oldu.
Efektif kpr yapildi. Ancak kardiyak atim saglanamadi, hasta exitus kabul edildi.

SONUGC:
Bu calisma, kolsisin zehirlenmesi vakasinin tani ve tedavi stireclerini detayl bir sekilde incelemistir. Hastanin semptomlari ve laboratuvar bulgular, tani koymada ve tedavi planinin olusturul-

masinda kritik bir rol oynamigtir. Kolsisin zehirlenmesi vakasinda hastanin baslangi¢ semptomlari olan bulanti, kusma, karin agrisi ve ishal, genellikle ilacin gastrointestinal sistem (izerindeki
dogrudan toksik etkilerini yansitir. Bu semptomlar, hizli bir sekilde taninmali ve yonetilmelidir.

ilerleyen siirecte, hastanin hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinde ciddi anormallikler gozlenmistir. Bu durum, kolsisinin sistemik toksisitesinin bir géstergesidir ve dzellikle kemik ilii
baskilanmasi, metabolik asidoz, renal yetmezlik ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar gibi ciddi yan etkilerle iligkilidir. Hastanin kan degerlerinde goriilen nétropeni, trombositopeni ve anemi,
kolgisin toksisitesinin hematopoietik sistem iizerindeki etkilerini ortaya koymaktadir. Metabolik asidoz ve bébrek fonksiyonlarindaki bozulmalar, hiicresel diizeydeki toksik etkilerin sistemik
yansimalaridir.

Tedavi stirecinde, agresif destek tedavisi ve yogun bakim ydnetimi hayati 6neme sahip olmustur. Bu tiir vakalarda, intravendz sivi tedavisi, elektrolit dengesinin saglanmasi, kardiyovaskiiler
destek ve renal destek tedavileri uygulanmigtir. Ancak, tiim bu yogun tedavi cabalarina ragmen, hastanin kardiyak arrest gelismesi ve sonugta kaybedilmesi, kolsisin zehirlenmesinin ciddiye-
tini ve tedavi siireclerindeki zorluklari bir kez daha gozler 6niine sermistir.

Kolsisin zehirlenmesi, dar terapétik indeksi ve potansiyel olarak 6limctil yan etkileri nedeniyle dikkatli bir sekilde yonetiimesi gereken bir durumdur. Bu olgu, kolsisin zehirlenmesinin erken
tani ve agresif tedavi gerektiren bir tibbi acil durum oldugunu gostermektedir. Ayrica, tibbi personelin bu tiir zehirlenme vakalan konusunda bilingli olmasi ve uygun tedavi protokollerini hizla
uygulayabilmesi, hastalarin prognozu iizerinde dogrudan etkili olabilir. Ozellikle acil servis ve yogun bakim iinitelerinde galisan saglik profesyonellerinin, kolsisin zehirlenmesinin belirtilerini
tanima ve uygun tedavi yontemlerini hizla uygulama konusunda egitimli ve hazirlikli olmalari bilyiik 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak, kolsisin zehirlenmesi nadir goriilen fakat ciddi sonuglara yol agabilen bir klinik tablo olup, erken tani ve yogun bakim destegi ile yonetilmesi gereken karmasik bir durumdur.
Bu calisma, kolsisin zehirlenmesinin tani ve tedavi siireglerine dair literatiire katkida bulunarak, saglik profesyonellerinin bu tiir vakalari daha etkin bir sekilde yonetebilmesine ydnelik bilgiler
sunmaktadir. Gelecekte yapilacak olan arastirmalar ve klinik ¢alismalar, kolsisin zehirlenmesinin yonetimi ve tedavisi konusunda daha fazla veri saglayarak, hasta sonuglarini iyilestirmeye
yonelik yeni stratejiler gelistiriimesine olanak taniyabilir.
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GOZ HASARINA SEBEP OLAN HAYVAN SALDIRISI SONRASI KUDUZA PROFILAKTIK YAKLASIM: OLGU SUNUMU
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Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRi§:

Gz ve okiller adnekslara yonelik hayvan isiriklari ve gizikleri ciddi yaralanmalara yol agabilir ve 6nemli bir tibbi sorundur. Bu tir yaralanmalar, gérme kaybi ve ciddi enfeksiyon riski tagidi-
gindan dolay!, acil miidahale gerektirir. Hayvan isiriklarinin bilyiik gogunlugu kdpekler ve kediler gibi evcil hayvanlardan kaynaklanmaktadir. Olgularin %80’inden fazlasinda, hayvan kurban
tarafindan taninmakta ve yaralanma genellikle evcil hayvanla gondlli etkilesim sirasinda meydana gelmektedir. Bu durum, evcil hayvanlarin asi durumlarinin bilinmesi ve yaralanmalarin
derhal degerlendiriimesi agisindan dnem tagimaktadir. Kuduz, 6zellikle dikkate alinmasi gereken bir risktir ve uygun profilaksi uygulamalari hayati 6nem tasir. Bu olgu sunumunda, acilimize
bagvuran bir hayvan 1singi sonucu gergeklesen goz yaralanmasi ve uygun kuduz immiinglobulin uygulamasi ile ilgili bir vakayi detaylandiriyoruz.

OLGUNUN SUNUMU:

21 yagindaki hasta, sokakta kargilagtigi bir kedi tarafindan saldirya ugramig ve yaralanmalari arasinda kornea yirtigi ve hemorajik g6z olusumu bulunmaktadir. Hasta, olaydan hemen sonra
acil servise bagvurmustur. Ilk muayenede, sag goziinde belirgin bir kornea yirtigi, 6n kamarada kanama ve gevre dokularda sislik gozlemlenmistir. Hastanin goziindeki yirtik, primer kapatma
yontemi ile onarilmig, 6n kamara yikamasi yapilmis ve g6z ici basincini kontrol altinda tutmak amaciyla gerekli tibbi miidahaleler uygulanmigtir.

Yaralanmanin kedi tarafindan gergeklestirilmis olmasi ve hayvanin kuduz tagima olasiligi g6z dniinde bulundurularak, hastaya kuduz asisi baslatilmig ve kuduz immunglobulin (RIG) uygulan-
mistir. Kuduz profilaksisi agisindan, yara bélgesine lokal olarak RIG enjekte edilmig ve sistemik agi programina uygun sekilde dozlar uygulanmaya baslanmigtir. Hastanin diizenli takiplerinde,
goziinde herhangi bir géris kaybi olmadig, yara iyilesmesinin olumlu seyrettigi ve enfeksiyon gelismedigi gozlemlenmistir. Hastanin genel saglik durumu stabil olarak devam etmistir.

TARTISMA:

Kedi saldinlari 6zellikle gocuklar ve geng yetigkinler arasinda yaygin olup, gogu zaman ciddi sonuglar dogurmasa da, géz yaralanmalari gibi hassas bdlgelerde meydana gelen yaralanmalar
dikkatle ele alinmalidir. Kediler, dogalari geregi agresif olabilmekte ve dzellikle g6z bélgesinde ciddi yaralanmalara neden olabilmektedir. G6z yaralanmalari, enfeksiyon riski ve gérme kaybi
potansiyeli tagidigindan dolayi, hizl ve etkili bir sekilde miidahale edilmesi gerekmektedir. Kuduz, diinya genelinde dnemli bir halk sagligi sorunu olup, hayvan isiriklarina bagh kuduz vakala-
rinin bilyiik gogunlugu kdpeklerden kaynaklanmaktadir. Ancak, kedi 1siriklari ve gizikleri de kuduz bulagma riski tagidigindan, profilaktik tedavi 6nem arz etmektedir.

SONUG:

insanlara ydnelik kedi saldinlan sik olmasina ragmen géze olan saldirilar nadirdir ve hayvanin kuduz enfeksiyonu agisindan son derece siiphelidir. Oftalmologlarin, kuduz sonrasi maruziyet
agisinin hemen ve uygun bir sekilde yapiimasinin 6neminin farkinda olmalari gerekmektedir. Goz yaralanmalar baglaminda uygun kuduz immiinglobulin uygulamasi zorlayicidir ve bu durum
icin Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin dnerilerini rapor ediyoruz. Bu olgu, g6z yaralanmalari sonrasi kuduz profilaksisinin 6nemini vurgulamakta ve klinisyenlere bu tiir vakalarda nasil
hareket etmeleri gerektigi konusunda yol géstermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Géz acilleri, kuduz immiinoglobulin, kuduz profilaksisi
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ACIL SERVISE HEMIFASIYAL ODEM iLE BASVURAN HASTALARININ AYIRICI TANISI: OLGU SUNUMU

Habibe Selmin Ozensoy?, Merve Unutmaz*

1ANKARA BILKENT SEHIR HASTANESI ACiL TIP KLiNiGi

GiRis:

Akut gelisen hemi fasiyal sisligi olan hastalarin ilk bagvuru noktasi acil servislerdir. Dolayisiyla hastalari triyajlandirmak ve ayirici tani yapip tedavisini baglamak acil servis doktorlarinin
g6revlerindendir.

Hemifasiyal 6dem bulgusunda dncelikli ayirici taniya gidilmesi, altta yatan birgok, sistemik ve enfektif patolojinin ortaya ¢ikariimasini saglayabilir. Etiyolojiye gore tedavi planinin belirlenmesi,
tedavi basarisini belirleyen en 6nemli faktdrdiir.

Bu calisma; hemifasiyal 6dem bulgusunun ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken patolojileri bir olgu (izerinden tartigmayi hedefledik.

OLGU:

29 yas erkek hasta sagj orbita etrafinda ani gelisen silik nedeniyle bagvurdu anamnezi genisletildiginde dis apsesi nedeniyle klindamisin kullanmaya bagladi§i 6grenildi. Klindamisin intramus-
kiiler yapildiktan hemen sonra sa§ g6z etrafinda ddem gelismis.

Fizik muayenesinde sa§ orbita etrafinda yaygin 6dem gorildii. Goz hareketleri agrisizdi. Uvula dogal gériildii. Solounum sesleri esitti. Cilt dokiintiisii yoktu. Hemogram ve biyokimyasal
degerleri normal sinirlar igerisindeydi. Orbita BT de orbita etrafinda 6dem preseptal selliilit agisindan siipheli olarak yorumlandi.

Goz hastaliklar, KBB, Enfeksiyon hastaliklari ile konsiilte edildi. Acil servis ilk tedavisinde prednizolon ve feniramin hidrojen maleat baslandi. Enfeksiyon hastaliklari servisinde tedavisine
devam edildi. Antibiyotik tedavisi moksifloksasin olarak degistirildi.

TARTISMA:

Hastamizim ayirici tanisindaklindamisine bagh allerjik reaksiyon, anjioidem, preseptal selliilit, periorbital ve orbital sellilit disindlmistir.

Klindamisin igin gecikmis makiilopapiiler ekzantemler en yaygin reaksiyonlardir. Eozinofili ve sistemik semptomlarla birlikte ila¢ dokintiisii (DRESS), akut jeneralize ekzantematoz piistiloz
(AGEP), akut febril ndtrofilik dermatoz ve simetrik ilaca bagli intertrijindz ve fleksural ekzantem (SDRIFE) ile iligkili klindamisin vaka raporlari vardir 1. Klindamisine karsi Tip | IgE aracili agir
duyarlilik ve anafilaktik reaksiyonlar , literatiirde tanimlanan yalnizca birkag vaka disinda nadirdir.>* Bulloch ve ark. periodontal apse igin IV Klindamisin dozundan 3 dakika sonra hipotansi-

yon, konfiizyon, dispne ve bol oral sekresyonlari olan bir hastay! tarif etmektedir.2 Ebo ve digerleri. antibiyotik uygulamasindan sonraki 5 dakika iginde infiizyon bolgesinde lokalize dokiinti,
hipotansiyon, hipoksi ve kusma ile birlikte perioperatif klindamisin anafilaksisi vakasini bildirmiglerdir.

Herediter anjiyoédem, kompleman sistemindeki C1 protein inhibitoriiniin kalitsal eksikligine bagh bir hastaliktir. Yiizde 75 olguda aile éykiisii mevcuttur. Yiiz de lokalize olabilecegi gibi
beraberinde viicudun baska bélgelerinde ya da yaygin olarak gelisen ani 6dem tablosuna yol acar. Tabloya ani gelisen solunum sikintisi da eglik edebilir. Antihistaminik ve kortikosteroid
tedavisinden fayda goriir.5

Periorbital selliilit g6z veya orbital igerigin tutulumu olmaksizin g6z kapag ve orbital septumun én kisminda yer alan dokularin akut enfeksiyonudur. Orbital selliilit ise orbital septumun
gerisindeki dokularin enfeksiyonudur. Orbital selliilitli hastalarda goz kapaklarinda sislik ve kizarikligin yani sira proptosis, goz hareketlerinde kisitllik, konjunktivada 6dem (kemozis), ates ve
toksik gdriiniim beklenirse de muayene bulgularina dayanarak periorbital sellilit ile ve erken asamadaki orbital selliilitin birbirinden ayrnimi giigtir.®

Preseptal sellilit; Enfeksiyon orbita yag ve ba§ dokularini kapak ve periorbital dokulardan ayiran fibroz bir yapi olan orbita septumunun éniindedir. Kapaklarda eritem, 6dem, duyarlilik ve isi
artigi artigi vardir. Kapak 6demi nedeniyle hasta goziinii agmakta zorlanabilir. Orbita i¢indeki dokular ve g6z kiiresi tutulmadigindan proptozis, g6z hareketlerinde kisitlilik ve goz hareketleriyle
agn yoktur. Pupilla reaksiyonlari normal, gorme ise tamdir.” Ayirici tanida orbita selliilit basta olmak iizere diger orbita hastaliklari, kaverndz siniis trombozu, kapak derisinin alerjik reaksi-
yonlari, viral konjonktivitler, erizipel, travma, bocek 1sirmasi ve anjioddem akla gelmelidir.

Bizim hastamizda ise ; Acil servis ilk tedavisinde prednizolon ve feniramin hidrojen maleat baslanmasi sonrasi semptomlarin gerilemesi anjioddem diistindiirsede Mevcut dis apsesinin
olmasi nedeniyle enfeksiyon diglanamamistir. Hastanin enfeksiyon hastaliklari servisinde intravenéz tedavisine devam edildi.
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INTRODUCTION

In 2014, the elderly population (over 65 years) of Turkey was 6,192,962 (43.6% men and 56.4% women), accounting for 8% of the total population (1). The increase in the elderly population
around the world as well as in Turkey is accompanied by increasing health problems.

0Old age is a physiological event. It is characterised by a decrease in the ability of an individual to balance between internal and external factors and by the regression of psychological and
physical aspects (2). The adjustment of elderly people to changing internal and external conditions and stress is difficult. Elderly people are frequently admitted to healthcare facilities for
multiple health problems (3). Kidney function, urine concentration, lung capacity and gastrointestinal motility decrease with age. Further, there are changes in the central and peripheral
nervous systems and in the hypothalamic-hypophyseal axis. The decrease in total body capacity and presence of intervening infections promote the pathogenesis of diseases of the nervous
system, cardiovascular system, respiratory tract, metabolic system and endocrine system, together with the imbalance of fluid electrolytes, causing the exacerbation of existing diseases (4).

In cases with changes in consciousness, neurological losses, headache, seizure and trauma, head computed tomography (CT) is the most required radiological examination to exclude
intracranial bleeding and intracranial mass for assessing the central nervous system in emergency departments. Radiology plays an important role in early workup of geriatric patients, and
CT is the primary imaging modality used (5). Brain CT should be performed in patients with trauma accompanied by loss of consciousness, amnesia, GCS (Glaskow Coma Scala) 15, focal
neurological loss, severe headache, vomiting, coagulopathy or high-energy trauma (6). Furthermore, known physiologic changes with aging may make the geriatric brain more susceptible
to injury (7,8,9). These changes include overall brain weight decrease of 200 grams from the ages of 50 to 80 years. Furthermore, the space between the brain and skull increases from 6
to 11%. These age-dependent changes increase the risk of shearing and tearing of the bridging vessels. This also allows for expansion of intracranial contents, mass or blood, without inc-
reased intracranial pressure (ICP) and the classic symptoms expected with this pathophysiology (10,11). Bleeding disorders and human immunodeficiency virus (HIV) positivity absolutely
necessitate cranial GT imaging in the emergency department.

In general, there is no definite reason for admitting elderly people to the hospital and they present with various clinical characteristics. Brain CT imaging is therefore required to exclude
intracranial pathologies. Early diagnosis and aggressive intervention can decrease mortality and enable geriatric patients to return to independent living (5). The aim of this study was to report
findings from brain CT imaging in patients admitted to emergency departments for complaints such as trauma, general state disorder and neurological symptoms (12).

MATERIALS AND METHOD

During the 2-month study period, 54,171 patients were admitted to the emergency department of Bagcilar Education and Research Hospital; 7107 (13.1%) of these were geriatric patients. In
total, 1145 geriatric patients (16.1%) underwent cranial CT and were included in the study. Patient records and the results of brain CT examinations performed in these patients between 15
January and 15 March 2015 for any reason were retrospectively reviewed. Data regarding the patients, including age, sex, time of admission, complaints on arrival, cranial diffusion magnetic
resonance imaging (MRI) findings (if any), consultations and status on discharge, was reviewed. Descriptive statistics (average, standard deviation and frequency) were calculated with a
Windows 15.0 program. Our hospital obtained ethical council approval for this study.

RESULTS

0Of the 1145 geriatric patients for whom imaging data were available, 681 (59.5%) were female. The average age of the patients was 75.9+7.6 years (median, 75; range, 65-105). There were
no differences in sex distribution according to the age group of the patients (p<0.05).

In total, 527 patients (46%) were admitted to the emergency department between 16:00 and 00:00, 471 (41.1%) were admitted between 00:00 and 08:00 and 147 (12.8%) were admitted
between 08:00 and 16:00. Incoming patients were mostly seen between 08:00 and 16:00 and least frequently seen after 00:00.

The most frequent reasons for admission to the emergency department were trauma (18.2%) and syncope (17.8%). Table 1 summarises the reasons for admission. Consultation was requ-
ested for 394 patients (34.4%). In total, 1029 patients (89.9%) were discharged as outpatients, 65 (5.6%) were hospitalised, 48 (4.2%) were transferred to other facilities and 3 (0.3%) died.
Hospitalised patients were mostly admitted to the departments of internal medicine (27.7%), intensive care (16.9%) and neurosurgery (16.9%). Table 2 shows the percentage of patients
admitted to different departments.

Brain CT scans showed that 50.3% of the patients had atrophy, 37.5% had normal findings and 20.4% had chronic ischaemia. MRI of 202 patients (17.6%) revealed mostly atrophy (39.1%),
normal findings (26.7%) and acute ischaemia (22.5%). Table 3 shows all brain CT and MRI findings.

Patients whose brain CT revealed atrophy had an average age of 77.3x7.5 years, while those without atrophy had an average age of 74.4+7.4 years; the difference was significant (p<0.001).
No CT findings were available for the 3 patients who died. All of them were male, and their ages were 82, 74 and71 years.

There were 287 patients with acute or chronic cerebrovascular disease (CVD) findings. The average age of these patients was 75.3+7.6 years (median, 74; range, 65-105); 159 (55.4%) of
these were women. In total, 135 patients with CVD (47.0%) were admitted between 08:00 and 16:00,118 (41.1%) were admitted between 16:00 and 24:00 and 34 (11.8%) were admitted
between 00:00 and 08:00. The reason for admission was mostly general symptoms; other reasons are provided in Table 4. Consultation was requested for 111 patients (38.7%). In total,
248 patients with CVD (86.4%) were discharged as outpatients with a diagnosis of chronic CVD, 16 (5.6%) were hospitalised and 23 (8.0%) were transferred to external facilities; there
were no deaths.

There were 208 patients with a diagnosis of trauma. Their average age was 75.57.4 years (median, 74; range, 65-93); 113 (54.3%) of these were women. Ninety-six patients (46.2%) were
admitted between 08:00 and 16:00, 90 (43.3%) were admitted between 16:00 and 24:00 and 22 (10.6%) were admitted between 00:00 and 08:00. The reasons for admission were mostly
general symptoms; other reasons are provided in Table 1. Consultation was requested for 109 patients (52.4%). In total, 189 patients with trauma (90.9%) were discharged as outpatients,
17 (8.2%) were hospitalised and 2 (1.0%) were transferred to external facilities; there were no deaths. Forty-eight patients with trauma (23.1%) were diagnosed with chronic ischaemia,
while (1.0%) were diagnosed with acute ischaemia.

DISCUSSION

The percentage of the elderly population, defined as individuals aged 65 years or older, is increasing in developing countries (13). In our study, the rate of admission to the emergency de-
partment in this population was 13.1%. In Vanpee’ s study, This age group represented 12.3% of all the patients admitted during the study period. The gender distribution was almost equal:
56% were female and 44% male. (14). This rate is comparable to the rates of 12.3% and 14.3% reported for Turkey by Satar et al. (3) and Kekec et al. (4), respectively.

The most common reasons for the admission of elderly patients to the emergency department in our study were trauma (18.2%), syncope (17.8%), general symptoms (17.7%) and headache
(16.3%). Hamdy et al. revealed that in rural areas, the most common reason for the admission of elderly people to emergency departments is trauma (18.7%) (15). Because the region where
we conducted our study is one of the rural districts of a metropolis, it is considered that the rates there are similar. In a study conducted in Izmir, patients were most frequently admitted
to emergency departments for respiratory complaints, followed by gastrointestinal problems, cardiovascular complaints and trauma (2). Geriatric patients are at risk for serious injuries
after relatively minor trauma because of overall frailty, comorbid iliness, and medication effects. Underestimation of injury severity by caregivers and health care personnel according to the
mechanism of action is an important cause of morbidity and mortality in this age group. (16)When we reviewed the results, we considered that regional differences affected the reasons for
admission to emergency departments.

In our study, 1029 patients (89.9%) were discharged as outpatients,116 (10.1%) were hospitalised and 3 died. Most of the patients were hospitalised in the surgical departments (43.1%),
followed by the department of internal medicine (40.0%) and the intensive care unit (16.9%). In a study conducted by Kekeg et al., 61.0% of the patients were hospitalised and34.8% were
discharged. Of the hospitalised patients, 41.3% were admitted to the internal medicine clinic and 19.6% were admitted to surgical clinics (4). The lower rate of admission to the emergency
department in our study can be explained by the fact that the geriatric patients in our study were more likely to have nonserious symptoms and findings. The patients were most frequently
hospitalised in surgical clinics because most of the patients were admitted to the emergency department for trauma.

In the study conducted by Taymaz (17), 38% of patients were admitted to emergency departments during business hours (08:00 to 16:00), 44% in the evening (16:00 to 12:00) and 18%
at night (00:00 to 09:00). These findings are similar to those of our study. We considered that because geriatric patients have a high risk of trauma when they are awake, they are mainly
admitted to emergency departments during business hours. Further, because these patients are asleep at night, with a low risk of trauma, the rate of admission to emergency departments
is minimal.

The average age of the patients in our study was 75.9 + 7.6 years (median, 75; range, 65-105); 681 (59.5%) of these were female. In the study conducted by Taymaz, the average age of the
patients was 77.2+7.8, and 46% were female (17). These numbers are similar to those in our study.

This study has contributed to the existing epidemiological data for our country. The major reason for the admission of patients aged 65 years or older to emergency departments in Turkey
is trauma, particularly in rural regions. Training and public service announcements related to preventable causes of trauma in elderly people may help to decrease the frequency of trauma
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and of trauma-related morbidity and mortality in rural areas.

Results of BBT in geriatrics and verification of diagnosis are important for appropriate treatment in emergency services.
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ACiL SERVISTE iATROJENIK MESANE RUPTUR(: BIR OLGUNUN SUNUMU

Anahtar kelimeler; mesane yaralanmasi, mesane perforasyonu, jinekolojik cerrahi

YAPILANDIRILMIS OZET (ABSTRACT)

GiRiS

Sezaryen (C/S) sonrasi mesane riptiri nadir goriilen ancak ciddi sonuglara yol agabilen bir komplikasyondur ve iirolojik bir acil olmasi nedeniyle dnemlidir. Bu vakamizda, acil servis uzman-
larinin iatrojenik mesane riiptiiriinin tani ve tedavi siirecinde nasil yonlendirmesi gerektigi incelenmistir.

VAKA SUNUMU

32 yasinda kadin hasta karinda siskinlik sikayeti ile acil servise bagvurdu. Muayene ve tetkikler sonucunda mesane riiptiirii tanisi konuldu ve acil operasyon gerceklestirildi.

SONUG

Acil servis hekimleri, sezaryen sonrasi karin siskinligi ve idrar yapamama sikayeti olan hastalarda mesane riptiirinii g6z 6niinde bulundurmalidir. Hizli tani ve tedavi, hastanin saghgr aci-
sindan hayati 6nem tasir.

GiRi$ / GENEL BILGILER (INTRODUCTION)

Sezaryen sonrasi mesane riiptirii nadir komplikasyonlardandir, genel insidans %0.23'tir ancak mesane obstetrik ve jinekolojik miidahalelerde en sik yaralanan organdir (1). Bildirilen
vakalarda genellikle mesane disfonksiyonu, radyoterapi, idrar yolu tikanikligi, pelvik cerrahi, inflamasyon veya malignitenin riptire sebep oldugu belirtilmistir (2). lyatrojenik mesane yara-
lanmalarinda temel amag hizli tani ve hizli onanim olmalidir. Mesane riiptirii drolojik acil olmasi nedeniyle 6nemlidir (3).

Biz bu vakada acil servis uzmaninin bu hasta gruplarinda hastay! ameliyat siirecine kadar tani ve tedavi algoritmasi olarak neler yapmasi gerektigini ve nadir karsilagilan bir vakaya miida-
haleyi anlatmayr amagladik. Bu vaka acil servis uzmanlarinin obstetrik ve jinekolojik komplikasyonlar hakkinda daha fazla bilgi sahibi olup tani ve tedavi girigimlerini hizlandirmas agisindan
énemlidir.

VAKA RAPORU/SUNUMU

Basvurusundan bes giin énce sezaryen ameliyati ile saglikl dogum yapmis, bilinen ek hastaligi olmayan 32 yasinda (G3P3A0) kadin hasta karinda siskinlik sikayeti ile acil servise bagvurdu.
Hastanin bagvurusunda genel durumu iyi, koopere, oryante, GKS:15, mobilizeydi. Vital parametrelerinde TA:134/78, Nb:98 Spo2:99 olup stabildi. Hastanin muayenesinde batin distand(i, yay-
gin assit gériinimii olmakla birlikte perkiisyonla matite dikkat cekmekteydi, defans ve rebaund yoktu. Hastanin anamnezi derinlestirildiginde hastanin bes giindiir gaz-gaita ¢ikisinin olmadigi,
idrara damla seklinde gok az ya da hi¢ ¢cikmadigi 6grenildi. Hastada ayirici tanida ileus, perforasyon ve mesane riiptiiri diigtiniildi. Hastaya acil sartlarinda yapilan USG’de her iki parankim
ekojenitesi grade 1 artmig, uterusta postop degisikliklere bagl heterojen gdriiniim izlendi, batinda yaygin homojen anekoik pelviste en derin yerde 15 cm’e ulasan batin ici sivi izlendi. Hastaya
yapilan DPL ile serdz sivi geleni oldu. Hastanin alinan laboratuvar tetkiklerinde Kr:6,.7, Ure:182, K:6.6, pH:7.3 HC03:15, pC02:25 olarak hasta akut renal yetmezlik tablosundaydi. Onplanda
mesane riiptiirt ve postrenal aby diisiiniilen hastaya retrograd kontrastl sistotrografi cekilmesi karari alindi. Hastaya yerlestirilen 20 fr mesane sondasi ile 500cc’ye sulandiriimig 250 cc
lirografin %76(Diatrizoate (Diatrizoik Asit) verildikten sonra bt gekildi (Fig 1, A) ve tiim batin kontrastlanmis sekilde (Fig 1 B, C, D ve Fig 2) mesane riiptirii tanisi konuldu, gekilen tomografide
barsak anslari normaldi ve batin iginde sezaryenle iligkili olabilecek hava dansitesi gézlemlenmisti. Hasta acil hemodializ sonrasi operasyona alindi ve mesane onarimi yapildi. Hasta postop
7. .gun genel durumu iyi bir sekilde tam sifa ile taburcu edildi.

Fig 1 A: Hastaya mesane sondasindan (irografin-SF kangimi verilirken B: Mesaneden batina kontrast maddenin gegisi gérilmekte C: Batinda normal barsak anslari ve kontrast madde ile
yaygin batin igi sivi koleksiyonu gériilmekte D: Perihepatik ve perisplenik yaygin batin i¢i sivi gériintisii

Fig 2: Koronal diizlemde hastanin gérintiisi
TARTISMA (DISCUSSION)
Hastalarda mesane riiptiiriinde semptomlar ates, yan agrisi, oligiiri, karinda siskinlik seklinde olabilir. Ayirici tanida perforasyon, ileus, bobrek yetmezligi distniilebilir. Obstetrik ve Jinekolojik
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vakalarda alt iiriner sistemin anatomik yatkinligi iatrojenik yaralanmaya yatkin hale getirir, yaralanmanin yerini belirlemek ve karakterize etmek icin IVP veya sistoskopi yapilabilir (4).

Literatiirde de benzer sekilde vakalara rastlamaktayiz, bir caligmada Saleem ve arkadaslari 38 yasinda bir kadin hastada ateg, karinda sigkinlik, sirt agrisi ve oligliri-diziiri ve aby ile prezente
bir mesane riiptiri saptamiglardir (5).

Yatak bagi ultrason diagnostik yaklasimda abdominopelvik sikayetleri olan hastalarin ilk degerlendirmesi sirasinda siklikla kullanilir. Serbest sivi agisindan hem anterior hem de posterior
vezikiiler alanlar degerlendirilmelidir (6).

Hastamizda gorilldigil gibi, yatakbasi ultrason gériintiilerinde gdzlenen serbest sivi ve suprapubik goriintide gézlenen mesane anormallikleri, ekstravaze idrarin bir gdstergesi olabilir ve
mesane riiptiirii siiphesini daha da arttirabilir (7).

Aniiri, oligiiri, hematiri, belirsiz karin agrisi, karinda sislik ve asit gibi klinik belirti ve semptomlar ile bobrek yetmezliginin eslik etmesi klinisyeni mesane riptiirii konusunda uyarmalidir.
Mesane riiptiiriinden sonraki ilk 24 saatte hastalarin %45inde, 24 saatten sonra ise tamaminda serum iire ve kreatinin degerlerinde artma olmaktadir (8). Bizim vakamizda da (ire ve kreatinin
yiiksekligi mevcuttu.

SONUG (CONCLUSION)
Acil servis hekimleri yakin zamanda C/S operasyonu olmus, karinda sislik hissi, idrar yapamama ve aby tablosunda gelen hastalarda én planda iatrojenik mesane riptirini digtinmelidir.
Taniya ulagmada POCUS 6nemli olmakla birlikte siiphelenilen durumda tirosistografi gekilmelidir.

Mesane riptirii Grolojik acil bir durumdur ve hastanin en kisa siirede tani ve tedavisinin yapiimasi elzemdir. Acil uzmaninin klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularin farkinda olmasi bu
hastalarda uygun tedavinin baglatiimasina yardimci olacaktir.

ONAM
Hastadan bilgilendirilmis goniilli onam formu alinmigtir.
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POSTERIOR REVERSIBLE ENSEFALOPATI SENDROMU(PRES)

*Rahim HALVACI, *Dilay SATILMIS

18BU SULTAN 2.ABDULHAMID HAN EGiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI ACIL TIP KLiNiGi, iSTANBUL

GiRi$

Posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES), ilk kez 1996 yilinda tanimlanmis olup, ndbet, bas agrisi, bulanti kusma, mental durum degisikligi, gérme kaybi ve fokal motor kayip sek-
linde Klinik bulgularla seyredebilmektedir (1,2). PRES'in, kesin mekanizmasi belirsiz olmasina karsin, sendromun gelismesi icin hipertansiyon ve endotel disfonksiyonu iki Gnemli etkendir. Bu
etkenler kan beyin bariyerinin bozulmasina yol agarak vazojenik serebral 6deme sebep olurlar (3). Tani igin bilgisayarli tomografi(BT)den ziyade magnetik rezonans gdriintiileme(MRG) énerilir
clinkii oksipital ve parietal bélgelerde bilateral ve simetrik tutulum godsteren serebral ddemin karakteristik bulgulari MRG ile kolaylikla gosterilir (3). Bu sendromun geri dontigiimlii olmasi
teshisin hizli konmasinin ve tedavinin hizlica baglamasinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bizim de bu vakada amacimiz tansiyon yiiksekligi ile gelen tek tarafli kas gli¢siizlii§ii olan hastalarda
nadir goriilen ve kendine has MRG gériintiisii olan posterior reversible ensefalopati sendromuna dikkat gekmektir.

OLGU:

63 yasinda kadin hasta, tansiyon yiiksekligi ile acil servise geldi. Gelisinde nabiz:82 vuru/dakika tansiyon 217/103 mmHg ates:36,5 C° 02 saturasyonu % 98 idi. Bilinen hipertansiyonu olan
hasta nebivolol 5 mg ve amlodipin 10 mg kullanmakta idi. Hasta hipertansif urgency olarak degerlendirildi. Kaptopril 50 mg p.o. ve nifedipin 30 mg p.o. verildi.. Hasta kontrol muayenesinde
sol bacaginda gugsiizlik hissettigini belirtti. Fizik muayenesinde sol alt extremite proksimalinde kas giicii 3/5 olarak bulundu.Hastanin muayenesinde ek ndrolojik defisit saptanmadi. 90
dakika sonra tansiyon 169/83 mmHg idi.

Alinan laboratuar tetkiklerinde anlamli patoloji bulunmadi. Hastaya yapilan nérogoriintiilemede bt anjiografide bilateral karotis arter bifurkasyonunda darlik olusturmayan aterom plaklari
izlendi. Bilateral internal carotid arter(ICA) intrakranial segmentinde aterosklerotik degisiklik izlendi. Hastaya difiizyon MR cekildi. Sag hemisferde belirgin olmak iizere her iki oksipital ve
parietal lokalizasyonlarda diffusion-weighted imaging (DWI) ve fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) serilerinde asimetrik hiperintensite gérildii(Figiir 1). Fakat (apparent diffusion
coefficient) ADC karsiliklari mevcut degildi(Figiir 1). Hasta nérolojiye konsiilte edildi. Ve PRES 6n tanisi ile yatis verildi.

Hastanin yatinldiktan 2 giin sonra bacaginda kas giicii 4/5 oldu. Hasta kardiyak etiyoloji aragtinimasi igin kardiyolojiye konsiilte edildi. Kardiyak kokenli etiyoloji bulunmadi. Nebivolol 10 mg’a
cikarildi. 10 mg perindopril ve 5 mg amlodipin iceren kombinasyona gegildi. Statin baglandi. Internasyonun dordiincii giiniinde kas giicii 5/5 oldu. Yattigi siire boyunca tansiyon takipleri
diizenli seyretti. Norolojk defisiti olmayan tansiyonu normal sinirlarda seyreden hasta yatirildiktan 5 giin sonra taburcu edildi.

Figur 1: Posterior reversibl ensefalopati sendromu olan bir hastanin aksiyel MR gériintisinde vazojenik édem gériilmektedir.
DWi(a) ve FLAIR(b) serilerinde sag oksipital bélgede beyin 6demi gériildii. Ancak ADC (c) serisi normaldir.

TARTISMA VE SONUG

Acil servise yiiksek tansiyon nedeniyle bagvuran hastalarda dikkatli anamnez alinmali ve ayrintili fizik muayene yapiimalidir. Bu hastalarin dzellikle detayli ndrolojik muayeneye ihtiyaglari
vardir. Muayene bulgulari olan hastalarda nérogérintiileme ve norolojik konsiltasyon yapiimalidir. Posterior reversibl ensefalopati sendromu erken teshis edildiginde ndrolojik defisit olus-
turmadan gerileyebilen bir durumdur. Ancak tani geciktiginde mortalite ve morbidite artar. Bu hastaligin tani almasi ve tedavisine baslanmasi acil hekimlerinin dikkatine baghdir.

ANAHTAR KELIMELER: Beyin 6demi, hipertansiyon , posterior reversible ensefalopati sendromu, PRES
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SINUS VEN TROMBOZU: GOZDEN KAGIRILMIS TEHLIKE

GIRIS

Siniis ven trombozu (SVT), serebral vendz sistemde potansiyel olarak ciddi sonuglara yol agabilen nadir bir durumdur. Genellikle vendz trombozlar arteriyel trombozlar kadar yaygin olarak
karsimiza gikmamakla birlikte, ndrolojik semptomlar ve bas agrisi ile bagvuran hastalarda diisiiniimelidir.

Eriskinlerde tim inme vakalarinin % 1-2’sinden sorumludur. Etiyolojide ¢ok sayida neden olmakla beraber gebelik, puerperium, oral kontraseptif kullanimi, koagiilopatiler, intrakranial enfek-
siyonlar, kranial timérler, penetran kafa travmalari, lomber ponksiyon, malignite, dehidratasyon, inflamatuar bagirsak hastaligi, bag dokusu hastaliklari, Behget Hastali§i, sarkoidoz, nefrotik
sendrom, parenteral infiizyonlar ve gesitli ilaglar siralanabilir. Tiim arastirmalara ragmen % 20-25 hastada neden saptanamamaktadir. Vakalarin iigte ikisi post-partum dénemde ortaya gikar
.En sik superior sagittal siniis (%70-80) etkilenir .

Klinik, trombiistin yerine ve olugma hizina bagli olarak ortaya ¢ikar. Semptom spektrumu genistir.En yaygin semptom bas agrisidir (%74-90). Diger bulgular; ndbet, fokal nérolojik defisit
(hemiparezi /hemihipoestezi), papil 6dem, izole intrakranial hipertansiyon (bas agrisi, papil 6dem, gérme kaybi, bulanti, bag dénmesi, sersemlik hali - dizziness), afazi, hemianopsidir .Teda-
vide oral antitrombotik ilaglar, diisiik molekiil agirlikl heparin, IV tromboliz, lokal tromboliz veya bunlarin kombinasyonu kullanilir.

OLGU

Hasta, 19 yasinda, bilinen kronik bir hastaligi olmayan bir kadindir. Hasta, yaklasik yirmi giin 6nce miadinda vajinal dogum yapmig ve dogum sonrasi normal bir iyilesme siireci gecirmigtir.
Ancak, bugiin acil servise biling kaybi ve ardindan tonik klonik kasiimalar sikayetiyle getirilmigtir.

Hastanin acil servise bagvurdugunda bilinci agik, oryante ve kooperedir. Vital bulgularinda kan basinci 106/61 mmHg, nabiz hizi 61 atim/dakika ve solunum hizi 14/dakika olarak élglilmiistir.
Fizik muayenesinde, hasta bilingli olup, ndrolojik bir defisit veya bulguya rastlanmamigtir. Karin muayenesi, herhangi bir abdominal rahatsizlik veya enfeksiyon belirtisi gdstermemistir. Diger
sistemler (izerinde yapilan muayenelerde de anormal bir bulgu tespit edilmemistir. Hasta, 6zge¢misinde herhangi bir ndrolojik hastalik veya tromboembolik olay dykiisi bulunmamaktadir.
Ayrica, aile dykiisiinde de benzer durumlarla ilgili herhangi bir bilgi bulunmamaktadir. Laboratuvar testleri sonuglarina gore, kan sayimi normal sinirlarda olup, CRP ve diger inflamatuar
belirteglerde anormal bir artig saptanmamistir. Ayrica, karaciger fonksiyon testleri, elektrolit diizeyleri ve bébrek fonksiyon testleri de referans araliklar igindedir. Ancak, hastanin dzellikle
dogum sonrasi dénemde ortaya gikabilecek komplikasyonlar agisindan yakindan takip edilmesi gerektigi gdz oniinde bulundurularak, detayl bir degerlendirme yapilmasi karari alinmigtir.
Hastaya yapilan MR Venografi’de sol transvers siniis igerisinde yaklasik 7 milimetre boyutunda trombiis tespit edilmistir. Hastaya SVT tanisi konulup Néroloji servisine interne edilmisgtir.
Hastaya diisiik molekiil agirlik enoksaparin baglanmigtir. Bes giinliik servis takibinde genel durumu iyi olan ve semptomlari gerileyen hasta medikasyon diizenlenerek taburcu edilmistir.

TARTISMA

SVT nadir gérilen ciddi bir hastaliktir. Serebral venz sistemdeki tromboz olayini ifade eder ve norolojik belirtilerle bagvuran hastalarda diisintilmelidir. SVT'nin bilinen risk faktérleri gebelik,
dogum, vendz tromboemboli dykiisii, kontraseptif ilaglar, 6strojen tedavisi, trombofili ve hiperkoagiilopatidir. Bu vaka, miadinda vajinal dogum sonrasinda gelisen bir SVT olgusunu ele
almaktadir.

Siniis ven trombozu, genellikle intrakranial vendz sistemde trombotik bir ttkanma sonucunda meydana gelir ve bas agrisi, bulanti, kusma, biling kaybi, nérolojik defisitler ve tonik klonik
kasilmalar gibi semptomlara neden olabilir. Bu vakada, hastanin bagvurusu sirasinda bu semptomlardan bazilar mevcut olsa da, baslangigta bilinci acik ve GKS degeri 15 idi. Bu, SVT’nin
klinik tablosunun gesitlilik gdsterebilecegini ve bazen subtil semptomlarla baslayabilecegini vurgular.

Laboratuvar sonuglari, inflamatuar belirteclerde anormallik gostermemesi, diger sistemlerin muayene bulgularinin normal olmasi ve hasta 6zge¢misinin tromboz agisindan risk faktorlerini
icermemesi gibi SVT'nin tani sirecini karmasik hale getirmektedir. Bu tiir vakalarda, MR venogram gibi gériintiileme yéntemleri tani icin kritik bir rol oynayabilir.

Tedavi agisindan, SVT vakalarinda antikoagiilan tedavi baslangigta tercih edilen yaklagim olabilir. Ancak, bu tedavi yénetimine iliskin bazi kontrendikasyonlar ve riskler bulunabilir. Bu nedenle,
her vaka bireysel olarak degerlendirilmelidir.

SONUG

Bu vaka sunumu, siniis ven trombozu (SVT) gibi nadir ve siklikla gdzden kagirilan bir durumun klinik 6zelliklerini, tani siirecini ve tedavi yaklagimini ele almaktadir. Hasta, geng bir anne olup,
dogum sonrasi donemde biling kaybi ve ndrolojik semptomlarla bagvurdugunda, SVT'nin klinik cesitlili§i ve baslangigta subtil belirtilerle baglayabilme potansiyelini vurgulamaktadir. Ayrica,
bu sunum, SVT’nin tani siirecinde laboratuvar testleri ve gdriintiileme ydntemlerinin roliinii dne ¢ikararak, hastanin tanisi ve tedavisinin karmagikligini vurgulamaktadir. Tedavi agisindan ise,
antikoagiilan tedavi gibi yaklagimlarin basaril sonuglar elde edebilecegini géstermekte ve benzer vakalarin daha fazla arastinimasi gerektigini vurgulamaktadir. Bu sunum, tip pratigi agisindan
bu tir nadir durumlarin taninmasina ve yénetiimesine yonelik farkindaligi artirmayi amaglamaktadir.
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AKUT AMNEZIDE NADIR BiR TANI: FORNIX ENFARKTI

*Batuhan GEDIKPINAR, 'Dilay SATILMIS, *Bahar HAMKAN )
*SBU Sultan 2 Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRiS: Forniks, hipokampusu hafizayla ilgili di§er yapilara baglayarak insan hafizasinda dnemli bir rol oynar. Forniks ile ilgili lezyonlardan kaynaklanan amnezi bu baglarin hasar goérmesine
baglanmaktadirt. Spesifik anatomik lokalizasyonu nedeniyle gériintilemelerin de§erlendirilmesi sirasinda gézden kaginimasi da kolaydir. En belirgin bulgusu hafiza bozuklugu oldugundan,
lezyon gdzden kacirildiginda kolaylikla yanlis teshis konulabilmekte ve beyin omurilik sivisi (BOS) gibi gereksiz invazif incelemelere neden olmaktadir2.

OLGU: 50 yas erkek hasta 112 ekiplerince, ani baslayan anlamsiz sorular ve garip davranislar sebebiyle acil servisimize getirildi. Hastanin kendi istegiyle acil girisinden getirilirken sedyeden
indigi ve mobil oldugu gdzlendi. Yakinlarindan alinan bilgiye gore yaklasik 6 saattir kafa karisikligi, neler oldugunu hatirlamama ve yakin zamana dair tekrarlayan kerelerde anlamsiz sorulari
oldugu, 8 saat dnce de 15 adet muhteviyati bilinmeyen sarma sigara ictigi belirtildi. Bilinen hastalik ve ilag kullanim 6éykiisii yok idi. Acil Servis(AS) gelis vital parametleri Tansiyon Arteryel
(TA): 190/122 mmHg Nabiz: 94 atim/dakika Ates: 38,7°C Oksijen Saturasyonu: 98 idi. Glasgow Koma Skoru: 15, ajite ve korkmus gériiniimde idi. Kendisine yoneltilen yer, zaman ve kisi
oryantasyonuna y6nelik sorulari tama yakin dogru yanitiamakta idi. Yalnizca bugiin kendisine ne oldugunu bilmiyor, ne is yaptigini hatirlamiyor idi. Diger nérolojik ve sistemsel muayeneleri
normal idi. Elektrokardiyografi : Normal Siniis Ritmi olarak degerlendirildi. Laboratuvar tetkiklerinde; Glukoz: 118 mg/dL, Ure: 23 mg/dI, Kreatinin: 0,75 mg/dL, Sodyum: 131 mmol/L, Potas-
yum: 3,7 mmol/L, CRP: 5,15 mg/L, WBC - 9,51 103/mm?, HCT - 42,1 % idi. Hastaya antipiretik, analjezik ve hidrasyon tedavisi verildi.

Ates yiksekligi, akut faz reaktanlarinda yiikselme ve agiklanamayan mental durum bozuklugu olan hastamiza AS’de sedasyon altinda Lomber Ponksiyon (LP) islemi yapildi ve LP’de de anlamli
bir bulgu saptanmadi. AS takibinde mevcut klinik tabloda diizelme saptanmamasi {izerine néroloji ile birlikte degerlendirildi, Mini mental test'ten 26/30 (yakin bellekten 0/3) ve Addenbrook
kognitif testinde 80/100 (bellek islevi blimiinden 10/26) alan hastada limbik bolge patolojisi dustinildi ve Beyin ve Karotis Bilgisayarli Tomografisi Anjiografisi ve Beyin Difflizyon Manyetik
Rezonans Gériintiilemesi (MRG) yapildi.

Aciklanamayan mental durum bozuklugu olan hastamizda, nérolojik degerlendiriime bulgular ile birlikte AS’de cekilen Diffiizyon MRG’deki forniks anatomik bdlgesindeki hiperintensite
gorintlsi bilateral fornix enfarkti olarak degerlendirildi (Resim 1) ve antikoagiilan tedavisi baslanarak ndroloji yogun bakim Gnitesine devredildi.

SONUG: Literatiirde travma, beyin tiimdrleri, mikroanjiyopati gibi patolojilerin forniksi etkileyebildigi iizerine galigmalar mevcut olmak ile birlikte, korpus tutulumu olmaksizin 6n forniksin
izole iskemik enfarkt vakalarina nadiren rastlanmaktadir 2 ve

MRG sonuglarini degerlendirirken dzel anatomik bélgelerdeki kiigiik lezyonlarin tespitine dikkat edilmesi gerektigi de yine yapilan ¢calismalarda vurgulanmaktadir®. Biz de bu vaka sunumumuz-
da forniks kolonlarinda olusan akut enfarkt sebebiyle hafiza bozuklugu olan hastalarin acil serviste tanisinin son derece zor ve dikkat gerektirdigine, anjiyografi ile tespit edilemeyecek kadar
kiigiik vaskiiler lezyonlar igin MRG’nin ideal bir tani yontemi olabilecegine dikkat cekmeyi amagladik.
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ANAHTAR KELIMELER: Amnezi, inme, Fornix, Enfarkt

Resim 1: Beyin Diffiizyon Manyetik Rezonans Gdriintiilemede Bilateral Fornix Enfarkti
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SiDDETLI HiPOKALEMi KAYNAKLI PARALIZIS: BiR VAKA SERISi

ANAHTAR KELIMELER: HiPOKALEMi-PARALIZiS- HIPOKALEMiK PERIYODiK PARALIZI-VAKA SUNUMU-ACIL SERViS

OZET: Hipokalemi serum elektrolit seviyesinin 3.5 mEq/L’ den daha distik olmasidir, 2,5 mEg/L’den daha digiik olmasi ise siddetli hipokalemi olarak adlandirilir. Hipokalemik hastalar
carpinti, yorgunluk, kas kramplari karincalanma ve uyusma gibi genis yelpazede sikayetler ile bagvurabilecegi gibi ndrolojik defisit ile de tarafimiza gelip akut inmeyi taklit edebilir. O sebeple
paralizi ile gelen hastalarda hipokalemi akla gelmesi gereken tanilardandir. Hipokalemik Felg, nadir gérilen bir tablodur. Etyolojisi gogu zaman tam olarak agiklanamasa da K+ replasmani
sonrasi semptomlarin gerilemesi ile karakterizedir. Acil serviste hizli tani ve tedavi kalici sekellerin dnlenmesinin yaninda hastaneye tekrar yatig déngiisiini ve bunun hasta ve ailesi igin
yarattigi mali yiikii sonlandirmak agisindan énemlidir.

GiRi$: Hipokalemi acil serviste en sik gériilen serum elektrolit bozukluklarindan biridir. Periyodik felg ise, kas iyon kanallarini etkileyen nadir bir durumdur ve genetik veya edinsel olabilir. Po-
tasyum kalp, iskelet kaslari ve sinir sistemi gibi viicuttaki farkli doku ve zarlarin fizyolojik fonksiyonlarinda 6nemli bir rol oynar. Serum potasyum seviyesi L basina 3,5 mEq’den az oldugunda
hipokalemi meydana gelir. Hipokaleminin acil tedavi gerektiren ciddi 6zellikleri arasinda serum potasyum dizeyinin L bagina 2,5 mEq veya daha az olmasl, elektrokardiyografi anormallikleri
veya néromiiskiiler semptomlar yer alir (1). Hipokalemili hastalarda klinik tablo hafif yorgunluk ve kabizliktan kardiyak aritmilere ve nérolojik etkilenim sonrasi ciddi kas giigsiizlii§line kadar
degisir. Akut hipokalemik felg acil servise bagvuran 6limciil ancak geri dondiiriilebilir sebeplerden biridir. Bu yiizden erken tani ve zamaninda tedavi gok dnemlidir (2). Serum potasyum
diizeyi 2,5 mEq/L olarak tanimlanan siddetli hipokalemi nispeten nadir gériilen bir elektrolit bozuklugudur ve az sayida ¢alisma acil serviste bunun prevalansini, etiyolojisini, semptomlarini
ve tedavisini bildirmistir (3).

Biz bildirdigimiz bu iki olguda acil servise akut paralizi ile gelen hastalarda saptadigimiz siddetli hipokalemiyi anlatmaya calisacagiz. Bu ¢alisma olgu sunumu yaklasimina sahip tanimlayici
bir caligmadir.

1.0LGU: 67 yasinda kadin hasta tarafimiza alt ekstremitede giigsizliik ayaklarda uyusma, yaygin kas agrisi ve halsizlik sikayetleri ile bagsvurdu. Bilinen diabetes mellitus ve hipertansiyon
hastaliklari mevcut. Son bir haftadir aktif diyaresi varmig. Siddetli egzersiz, yiiksek karbonhidrat alimi éykiisi, stres ve alkol alimi yok. Yapilan fizik muayenede alt ekstremite iki taraf giicii
MRC skalasina gore 2/5 olarak degerlendirildi, ek anormallik yoktu. Hastamizin gekilen EKG’sinde PR mesafesinde uzama T dalgalarinda diizlesme mevcut olup siniis ritmi gorildii. Hastanin
laboratuvar tetkiklerinde kreatin kinaz 24468 U/L LDH 1139 U/L CRP 26.7 mg/I Troponin | 98.6 NG/L AST 622 U/L ALT 365 U/L K+ 1.8 MMOL/L WBC 18.32 1073/UL izlenmis olup alinan
ELiSA tetkikleri normal geldi, yakin zamanli yenilen siipheli besin olmayip batin muayenesi normal idi ve de gé§iis agnisi ve karin agnisi tariflemiyordu. AST ve ALT yiiksekligi etyolojisi agisin-
dan batin tomografisi ve ndrolojik muayenede patoloji etyolojisi agisindan da beyin tomografisi ve difiizyon mrg planlandi herhangi bir patolojiye rastlanmadi. Troponin yiiksekligi sebebiyle
kontrol troponin alindi, 170 NG/L gériildi. Hastamiza 20 mEq KCL 1000 cc serum fizyolojik ile replase edildi. Replasman sonrasi goriilen kontrol K+ 1.9 MMOL/L izlendi. Troponin artisi sebe-
biyle kardiyoloji konsiiltasyonu planlanan hastada kardiyak patoloji diisiiniimedi. K+ replasmanina ragmen K+ degeri yikselmeyen ve norolojik semptomlari diizelmeyen hasta semptomatik
hipokalemi tanisiyla ig hastaliklari servisine interne edildi. internasyon sonrasi K+ replasmanina devam edilen hastanin nérolojik semptomlarinda diizelme gdzlendi.

2.0LGU: 23 yasinda erkek hasta tarafimiza ellerde ve ayaklarda gegmeyen uyusma ve gii¢ kaybi sikayeti ile bagvurdu. Son bir aydir ishal sikayeti oldugunu sdyledi. Giinde bir kere sulu
sekilde digkilamasi oluyormus. Karin agrisi bulanti kusma tariflemiyor. Siddetli egzersiz, yiiksek karbonhidrat alimi éykiisi, stres ve alkol alimi yok. Yapilan fizik muayenede alt ekstremite iki
taraf giict MRC skalasina gore 3/5 idi, ek anormallik yoktu. Hastamizin gekilen EKG sin sinis ritmi. Alinan kan tetkiklerinde K+ 2.2 MMOL/L izlendi. Nérolojik muayenedeki patoloji agisindan
alinan santral goriintilemelerinde patoloji izlenmedi. 20 mEq KCL 1000 CC SF ile replase edildi. Alinan kontrol K+ dederi 3.4 izlendi. Replasman sonrasi yenilenen norolojik muayenesinde alt
ekstremite iki taraf giicii MRC skalasina gére 4/5 olarak degerlendirildi. Replasman sonrasi semptomlari gerileyen ve laboratuvar degerinde toparlanma gértlen hasta mevcut klinik dykisi
sebebiyle semptomatik hipokalemi tanisiyla i¢ hastaliklar servisine interne edildi.

TARTISMA: Hipokalemik Periyodik Felg, nadir gdriilen, edinsel bir kas kanalopatisidir. Egzersiz, orug tutma veya yiiksek karbonhidratl 6giinlerle tetiklenen agrisiz kas zayifligi ataklarindan
olusur. 20-40 yas arasi erkekler kadinlardan daha sik etkilenir. Patogenezi tam anlasilamamig olsa da periferik insilin direnci, testosteron ve tirotoksikozun bu fenomenin olugsmasina katki
sagladigi distniilmektedir. Literatiirde Hipokalemik Tirotoksik Periyodik Paralizi ile bagvuran olgular bildirilmistir(4,5, 6, 7, 8). Bizim iki hastamizda da hormanal herhangi bir diizensizlik
bulunmamaktaydi, tirotoksik periyodik paralizi ile karsilastiriidiginda hipertiroidizm belirtileri yoktu ve tiroid fonksiyon testleri normal sinirlardayd.

Hipokalemisi mevcut hastalarda dncelik acil tedavi ihtiyacinin belirlenmesidir. Acil tedavi endikasyonlar arasinda siddetli veya semptomatik hipokalemi, potasyum seviyelerinde ani degisik-
likler, elektrokardiyografi degisiklikleri veya komorbit durumlarin varligi yer alir (9). Hipokalemiye bagli uzun siireli K+ diisiikligi akut felg ile karakterize olup, solunum kaslarinin tutulumuna
ve yasami tehdit eden kardiyak aritmilere sebebiyet verebilir (10). Hipokalemik periyodik felcli hastalardaki akut zayiflik ataklari genellikle oral potasyum preparatlari ile tedavi edilebilir. Ancak
bazi hastalarda intravendz (IV) potasyum uygulamasi gerekir (11). Bizim hastalarimizdan da birinci olguda EKG degisikliklerinin olmasi, ikinci olgununsa siddetli akut semptomlarinin olmasi
iv tedavi igin yol g6sterici olmustur.

Hipokalemi diizeltildikten sonra paralizi genellikle geri dontisiimltidiir (10). Ayni zamanda hipokalemiye bagh gelisen paralizi bir inme taklididir, baglangicta hipokalemi diisiiniilmezse taninin
gecikmesine sebebiyet verebilir. Paralizinin laboratuvar arastirmasinda etyoloji olarak hipokalemi de akla gelmelidir. Hipokalemik Periyodik Paralizinde uzun vadeli kalici kas zayifliginin én-
lenmesinin temel dayanagi, hipokalemiye yol acabilecek tetikleyicilerden kaginmaktir, felg ataklarini tetikleyen faktérlerden (6rnegin alisiimadik derecede yorucu efor, karbonhidrattan zengin
yemekler veya tathlar, soguk, stres/heyecan/korku, yiiksek tuz alimi, uzun siireli hareketsizlik, oral veya intravendz glikosteroidler, bazi anestezi prosedirleri, alkol) miimkiin oldugu kadar
kagimilmaldir (12). Hastalik siireci ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda egitim sayesinde, tekrarlayan hastaneye tekrar yatis dongiisiinii ve bunun hasta ve ailesi igin yarattigi mali yiikii
sonlandirmak hedeflenmelidir (13).

SONUG: Bu iki olgumuz paralizi ile bagvurmus, etyoloji aragtirmasinda siddetli hipokalemi tespit edilmistir. Uygulanan IV K+ tedavisi sonrasi paralizide diizelme gdzlenmistir. Dolayisiyla bu
vakalarda bizim tedavimiz teoriyle uyumluydu ve iyi bir klinik sonug elde edildi. Hastalar hipokalemi etyolojisi arastiriimasi igin i¢ hastaliklari servisine interne edilmistir, bu sekilde bagvuran
hastalarin gézetimi bireyin belirti/semptomlarina ve koruyucu tedaviye yanitina gére ayarlanir.
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FULMINAN MiYOKARDIT VAKA SUNUMU

GiRi$: Miyokardit, esitli enfeksiydz ve enfeksiydz olmayan durumlarin neden oldugu, kalp kasinin inflamatuar bir hastaligidir. Akut miyokardit, diinya capinda her yil 100.000 kisi basina
yaklasik 4 ila 14 kisiyi etkiler ve yaklasik %1 ila %7 arasinda bir 8lim oraniyla iligkilidir[1]. Fulminan miyokardit, miyokardi tutan ve ani baslangicli akut kalp yetersizligine neden olan enfla-
matuvar bir hastalik olup, hastalar hizli ve agresif tedavi edilmezlerse prognoz kétiidiir[5]. Miyokarditin en yaygin nedenleri grip ve koronaviriis gibi viriislerdir; sistemik lupus eritematozus
gibi sistemik otoimmin bozukluklar; bagisiklik kontrol noktas inhibitdrleri gibi ilaglar; ve gigek hastaligi ve mRNA COVID-19 agilari dahil asilar[1]. COVID-19 mRNA agsisindan sonra goriilme
sikiginda kiigiik bir artis vardir, ancak siddetli akut solunum sendromu koronaviriis enfeksiyonuna bagli perikardit ve miyokardit igin gdreceli risk ¢ok daha yiiksektir. Bu nedenle su anda 6
yag ve lzeri herkese covid-19 agisi yapiimasi tavsiye edilmektedir[2]. Her yastan insani etkileyen miyokarditin (semptom baslangici genellikle 20 ila 50 yas arasinda) klinik belirtileri oldukca
degiskendir, bu nedenle hastaligin erken evresinde yiiksek diizeyde siiphe, taniyi kolaylagtirmak igin 6nemlidir[1,3]. Akut miyokarditli yetiskin hastalarin yaklasik %82 ila %95'i gdgis agrisi,
%19 ila %49'u nefes darligi ve %5 ila %7’si senkop ile bagvurur[1]. Biz de bu vakamizda 29 yasinda fulminan miyokardit tanisi alan geng erkek hastamizi sunduk.

OLGU: 29 yas erkek hasta birkag giindiir olan gégiis agrisi nedeni ile dis merkeze bagvurmus. ilk degerlendirilmesinde aort diseksiyon siiphesi (izerine tarafimiza yonlendirilmis. Genel durum
orta, biling agik, koopere, oryante idi. Hastanin yabanci uyruklu olmasi nedeniyle anamnez net degildi. Dig merkeze bag dénmesi, bulanti, kusma, gdgiiste sikisma hissi nedeni ile bagvurdugu
6grenildi. Yakin zamanda Gst solunum yolu enfeksiyonu gegirdii dgrenildi. Hastanin acil servis basvuru sirasindaki vital bulgulari; Tansiyon Arteriyel: 90/60 mmHg, ates: 37.5 °C, solunum
sayIsi : 25 / dakika, nabiz: 140/ dakika idi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde cildi terli, takipneik, akciger oskiiltasyonunda bilateral ralleri mevcuttu. Kardiyak muayenesinde ek ses, Gfiirim
bulunmamaktaydi. Norolojik muayenesi dogaldi. Ekg’sinde non spesifik ST segment degisiklikleri ile birlikte siniis tasikardisi mevcuttu:

Sekil 1.Hastanin basvurudaki EKG goriintiisii

Hastanin acil serviste yapilan ekokardiyografisinde global hipokinezisi mevcut olup EF % 30-35 olarak degerlendirildi. Diseksiyon flebi izlenmedi. zBagvuruda alinan kan tahlillerinde glukoz
374 mg/d|, kreatin 1,6 mg/dI, potasyum 3,0 mmol/L, high sensitive troponin | 1561 ng/L (0-47), wbc 21.78 x1073/uL; kan gazinda pH: 7.31 , pCO2 : 40.4 mmHg , HCO3 : 19.7 mmol/L, BE
:-6.2 , Laktat: 7.6 mmol/L  seklinde patolojik degerleri mevcut olup harici tetkikleri normal araliktaydi. Gogiis agrisi ve troponin yiiksekli§i bulunan hasta kardiyoloji tarafindan koroner
anjiografiye alindi. Hastanin yapilan koroner anjiografisinde koronerleri normal olarak degerlendirilmesi ve yeni baslayan kalp yetmezligi olmasi nedeniyle fulminan miyokardit tanisi konuldu.
Hasta koroner yogun bakimda takibe alindi. Hasta kardiyak moniterize olarak takip edildi. Hastaya uygun antibiyoterapi ve destek tedavisi verildi. Takip ve tedavisi sonrasinda sifa ile taburcu
edildi.

TARTISMA : Gogis agnli hasta acil servis pratiginde sikca karsilasiimaktadir. Etyolojisinde pek gok hastalik olabilecegi icin ayirici tanida ayrintili fizik muayene ve anamnez gok énemlidir.
Akut miyokardit de disiilmesi gerek tanilar arasindadir. Fulminan miyokardit, miyokardi tutan ve ani baslangich akut kalp yetersizligine neden olan enflamatuvar bir hastalik olup, hastalar
hizli ve agresif tedavi edilmezlerse prognoz kétiidir[5].Her yasta gériilebilen miyokarditin bizim vakamizda oldugu gibi geng yas hastalarda sagkalim ve iyilesme agisindan genel olarak
prognozu iyidir[4].

SONUG: Goguis agnisi ile bagvuran hastalarin ayiric tanisinda kargimiza gikabilecek olan fulminan miyokarditte sagkalim ve iyilesme agisindan erken tani ve tedavi biyiik 6nem tagimaktadir.
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TAM METINLER

BiR GIDA ZEHIRLENME OLGUSU : KUFLU PEYNIR

GiRI$: Gida kaynakli hastaliklar dnemli bir kiiresel saglik endisesine neden olmaktadir. Onlenebilir bu hastaliklar diinya gapinda énemli mortalite ve morbiditeye yol agmaktadir.[1]. iyi ko-
sullarda muhafaza edilmeyen , dogru sekilde hazilanmayan gidalar sebep olabilmektedir. Bu gidalar cogunlukla bilinmeden tiiketilmektedir; ancak kiiflii peynir drneginde oldugu gibi saglikh
oldugu yéniindeki diisiinceler bunlarin tiiketilmesini saglayabilir. Tamaminda olmasa da kontrolsuz kosullarda kiiflenmeye birakilan bu peynirlerin tiiketici saghgini yéniinden énemli bir sorun
olabilecegini gostermektedir[2]. Bu vakamizda kiiflii peynir tiiketimi sonrasi genel durum bozuklugu nedeniyle basvuran iki hastamizi sunduk.

OLGU 1: 49 yas erkek hasta karin agrisi, bulanti, kusma, ishal sikayetleri ile bagvurdu. Anamnezinden uzun zamandir dolapta bekleyen kiiflii peyniri yedigi 6grenildi. Gida alimindan yaklasik 6
saat sonra sikayetleri baglayan hastalar acil servise bagvurdu. Bilinen ek hastalik ve ilag kullanimi dykiisii olmayan hastanin batinda hassasiyet mevcut olup defans ve rebound yoktu. Gaita
rengi dogaldi. Oral mukozalarda kuruluk mevcut olan hastanin tansiyonunun 90/60 mmHg oldugu goriildi. Diger vital bulgulari ise ates: 36.8 C°, satlirasyon: 97, nabiz:78/dakika, solunum
sayIsi:14/dakika idi. Bagvuru tetkiklerinde kan gazinda pH: 7.29, pCO2 : 44.2 mmHg , HCO3 :19.9 mmol/L , BE: -6.9 olup harici tetkiklerinde patoloji gériilmedi ancak hidrasyon ve sempto-
matik tedaviye ragmen yaklasik 5 saat sonra kontrol kanlarinda wbc 7.07°den 14.13’e , crp ise 0.34’den 2.52’e yiikselmisti.

OLGU 2 :48 yas erkek hasta olgu 1 ile ayni anamnezi vermekteydi. Bilinen ek hastalik ve ilag kullanimi ykiisii olmayan hastanin batinda hassasiyet mevcut olup defans ve rebound yoktu.
Gaita rengi dogaldi. Oral mukozalarda kuruluk ve hipotansiyon mevcuttu. Basvuru tetkiklerinde kan gazinda pH: 7.30 , pCO2 :43.9 mmHg , HCO3 : 23.1 mmol/L , BE: -4.9 olup harici
tetkiklerinde patoloji gorilmedi.

Hastalar takip ve ileri tedavi ihtiyaci ile dahiliye servise yatirldi. Yatig siiresince metronidazol, seftriakson ve iv hidrasyon tedavisi kullanildi. Yatiglarini 4. giiniinde genel durumlarinin iyiles-
mesi, aktif sikayetlerinin kalmamasi sonucu sifa ile taburcu edildi.

SONUG: Gida intoksikasyonu acilde sik karsilagilanbir durum olup kaynagin belirlenmesinde anamnez énemlidir. Kiifli peynir bazi bélgelerde sik tiiketilen bir besin kaynadi olmasina karsin
gida intoksikasyonu nedeni ile kargimiza gikabilmektedir.
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TAM METINLER

AKUT TRAVMATIK SPINAL KORD HASARI

Bilge Yilmazer, ibrahim Sarbay, Serhat Erséz
Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Akut travmatik spinal kord hasari, diinya genelinde sk gérillen ve ciddi morbidite ve mortalite riski barindiran bir hastaliktir. Erkeklerde daha sik gozlenir ve sikhig; ilk piki ergenlik/geng
eriskinlikte, ikincisi ise 65 yas lizerinde olmak iizere bimodal dagilim gdsterir (1). Spinal kord yaralanmalarinin yaklasik olarak %40’i, motorlu tasit kazalarina baglidir. Bu vaka sunumumuzda,
fatal seyirli bir spinal kord yaralanmasini sunmayi amagladik.

VAKA SUNUMU: 59 yasinda kadin hasta, yoldan karsidan kargiya gecerken arag carpmasi sonucunda yaralaniyor. 112 ekipleri tarafindan hipotansif ve yiizeyel solur hal-
de alinan hasta balon valve maske ile solutularak Acil Servisimize getirildi. Gelisinde GKS:3, biling kapali, pupiller fiks dilate, 1gik refleksi bilateral negatif gorildii. Kardiyak ar-
rest goriilen hasta endotrakeal entiibe edildi ve kardiyopulmoner resiisitasyona (CPR) baslandi. Spinal stabilizasyon saglandi. Femoral kateter uygulandi. Yapilan primer ba-
kisinda sa§ humerus saftinda patolojik harekete neden olan deplase fraktiir mevcuttu. Ayni tarafta lateralde kotlar iizerinde krepitasyon mevcuttu. Dinleme ile bilateral akciger sesleri
aliniyordu. Batin distandii gorinimde, krepitasyon yoktu. Pelvis muayenede stabil gériinimde idi. Acik yara ve digar aktif kanama gorilmedi. Monitérize edilen hastanin 40’larda si-
nis bradikardisinin oldugu gorildi. Sivi ve inotrop destegi baglandi. Tedavi ile kan basinci 80/50 mmHg'lerde stabil seyretmeye basladi. Yatak basi ultrasonda batinda belirgin mayi
goriilmedi, kardiyak tamponad gdzlenmedi. Genel Cerrahi, Ortopedi, Norosirurji ve Uroloji konsiiltasyonlar istendi. Hastaya tiim viicut Bilgisayarli Tomografi goriintiilemesi istendi.
Gorintilemelerinde L4 vertebra korpusu dekstriksiyona sekonder izlenmedi. Posterior elemanlarda tutulum dikkati cekti. Buna ek olarak bilateral multip-
le kot fraktiirleri, safda cilt alti hava, sajda %15 civarinda pndémotoraks, minimal kontiizyon ve saj bobrek komsulugunda retroperitoneal kanama gozlendi.
Genel Cerrahi ve Uroloji degerlendirmesinde acil cerrahi girigim karari alinmayan hastanin, Norosirirji degerlendirmesinde spinal kanal boyunda kord yaralanmasina baglh sok tablosunda
oldugu degerlendirildi. Thoracolumbar injury classification system (TLICS) skoru 6 olarak hesaplandi. Intravendz kortizon tedavisine baglandi. Toraks tiipii uygulandi. Takibinde ikili inotrop
destedine ragmen hipotansif seyreden hastada kardiyak arrest goriildi. CPR’a yanit alinamamasi iizerine eksitus kabul edildi.

TARTISMA:  Akut spinal kord hasan, iki asamada ortaya cikar. Kint travmanin  bir sonucu olan Birincil Asama, hizlanma-yavaglama —mekanizma-
si nedeniyle omurilik liflerinin  kesilmesi ve yirtilmasiyla sonuglanir. Aksonal yaralanma, kan damarlarinin ve hiicresel membranlarin bozulmasi gézlenir. Ikin-
cil Asama, travmaya verilen fizyolojik yanit sonucunda; inflamasyon ve iskemiden apoptoz/nekroza kadar gidis ile sonuglanan siirectir. Baslangig evresi klinik olarak “spi-
nal sok” tablosuna yol acar (1). Spinal kord yaralanmalarinin dértte birinde, baska bilyiik sistem yaralanmalar eglik eder ve bu durum morbiditeyi ve maliyet arttinr (2).
Spinal kord yaralanmasi olan hastalarin direkt travma merkezlerine transfer edilmeleri, sonucu olumlu etkiler (3). Erken dekompresyon cerrahisinin hasta sonuglarini iyilestirdigi gosterilmigse
de, zamanlamas! konusunda tartisma devam etmektedir. Medikal tedavide kortikosteroidler disiiniilse de etkinli§i tartismalidir. Kan basincinin yénetimi (ortalama arteriyel basincin ilk hafta
85'in Uizerinde tutulmasi) dnerilmektedir (1).
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TAM METINLER

GENG KADIN HASTADA SANTRAL RETINAL ARTER OKLUZYONU

GiRIS: Goziin arteriyel beslenmesi, i¢ karotid arterin kaverndz kisminin bir dali olan oftalmik arter yoluyla saglanir. Oftalmik arterin bir dali olan santral retinal arter, optik sinirle birlikte
diinyaya girer ve birgok daliyla retinanin i¢ katmanlarina hizmet eder.Santral retinal arter tikanikhiginda normalde retina dolagiminin hizmet verdigi i¢ retina katmanlari 6lir. Gérme kaybina
neden olan da budur. Hastalar ani, agrisiz monokiiler gdrme kaybiyla basvururlar[1,3]. Santral retinal arter tikanikli§i, ani ve gérmeyi tehdit eden oftalmik bir acil durumdur ve retrobulber
anestezi, orbital travma, orbital mukormikozis, karotid arter hastali§i veya atrial miksoma gibi orbita veya sistemik hastaliklara bagli gelisebilir. Santral retinal arter tikanikli§i erkeklerde daha
sik goriilme egilimindedir. Yaklagik 50.000-100.000 kisiden 1’inde gdriilir ve ortalama yas 60-65'tir [2,3,4,5]. Ancak bizim vakamiz da oldugu gibi 22 yas kadin hastada da nadir de olsa
gortlebilmektedir.

OLGU: 22 yas kadin hasta basvurudan yaklasik 6 saat énce sag gozde ani baglayan gdrme kaybi nedeniyle dig merkezden tarafimiza yonlendirilmistir. Hastanin bilinen hastalik 6ykiisii
mevcut degildi. Alkol, sigara kullanimi bulunmamaktaydi. Fizik muayenesinde sol g6z dogal, gérme tamdi. Sag gozde pupil middilate, iris dogal , lens dogal. Yapilan géz dibi muayenesinde
makiilada chery red spot mevcut, arka kutup soluk ve iskemik goriiniimdeydi. Sa§ g6zde direk 151k refleksi negatif, indirek 11k refleksi pozitif; sol gdzde direk 1sik refleksi pozitif, indirek i1k
refleksi negatifti. Sag goz hareketleri dogaldi. Gorme digindaki fizik muayene dogaldi. Bagvuruda yapilan kan tahlillerinde akut patoloji bulunmamaktaydi. Santral patolojiler agisindan yapilan
beyin bilgisayarli tomografisi ve beyin difflizyon manyetik rezonans gériintiilemesinde akut patoloji saptanmadi. Hastada yapilan fizik muayene ve goz dibi muayenesinde santral retinal arter
oklizyonu disiiniildii. Hastaya 300 mg asetilsalisilik asit verildi ve hiperbarik oksijen tedavisi uygulandi. Hastaya hiperkogiilopati durumlari dahil metabolik rahatsizliklarin arastiriimasi igin
dahiliye / romatoloji poliklinik kontrolu dnerildi.

SONUG: Santral retinal arter tikanikhigi, ani gérme kaybi ile karakterize oftalmolojik bir acildir. Anamnez ve fizik muayene ile erken tani konularak hizlica ilgili bransa yonlendiriimesi énem arz
etmektedir. Sonrasinda ise etyolojisinin arastirilabilmesi igin ilgili branslara yonlendirilmelidir. Bu vaka sunumumuz geng kadin hastada santral retinal arter tikanikligi olabilecegini bildirmek
icin yapilmistir.
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TAM METINLER

ENFEKTIF ENDOKARDIT OLGU SUNUMU

GiRi$: infektif endokardit [IE] ; bakteriyel, viral veya fungal mikroorganizmalarin neden oldugu yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip bir hastaliktir. iE'te sik olarak ates, titreme, istahsizlik,
kilo kaybr, halsizlik, bas agrisi, kas agrisi, eklem agrisi ve gece terlemesi gériilmektedir. Ates, yeni kardiyak difiiriim, anemi ve splenomegali gibi tiim Klasik bulgular her zaman bir arada bu-
lunmadigindan klinik tablo degiskenlik gosterebilmektedir. Bu nedenle agiklanamayan atesi olan her hastada infektif endokardit de akla gelmelidir. IE komplikasyonlar sistemik enfeksiyonlar,
kardiyolojik, nérolojik, renal, muskuloskeletal sistem ve pulmoner komplikasyonlar gibi gesitli sistemlerde kargimiza gikabilmektedir. Komplikasyon olasiligi; enfekte eden patojene, tedaviden
onceki hastalik siiresine ve altta yatan komorbiditelere bagli olarak degisebilmekte olup ayni anda birden fazla komplikasyon ortaya ¢ikabilir. Inme, IE'nin en dnemli nérolojik komplikasyonu-
dur ve tiim vakalarin %20-40'ini komplike hale getirir [1,2]. Karaciger sirozu immiin fonksiyon bozuklugu ve artan bakteriyel enfeksiyon olusumu ile iligkili olmasina ragmen, bu hastalarda
IE nadiren teshis edilir [3]. Prognoz, enfektif patojenin viriilansina, ikincil komplikasyonlarin ortaya gikmasina, 6nceden var olan komorbiditelere ve dogal veya protez kapagin varligina bagl
olarak byiik dlgiide degisebilir. Hastanede dlim orani %18 civarinda seyrediyor, bir yillik 8liim orani ise %40’a ulasiyor[4]. Bizim vakamizda ates, halsizlik nedeniyle bagvuran 60 yas erkek
hastaya infektif endokardit tanisi konulmus olup bu duruma septik embolik serebral enfarkt eslik etmekteydi.

OLGU: 60 yas erkek hasta ates, halsizlik nedeniyle 112 tarafindan acil servisimize getirildi. Hastanin uykuya meyilli olmasi, koopere olmamasi ve hasta yakinlarinin olmamasi nedeniyle anam-
nez net olarak alinamadi. 112 ekibinden alinan bilgiye gdre hastanin tek basina yasadigi ve 15 giindiir bacaklarda sislik, halsizlik sikayetlerinin oldugu 6grenildi. Oz bakiminin kéti oldugu
goriildii. Hastanin 6zge¢misinde koroner arter hastali§i oldugu 6grenildi. Alkol ve madde kullanimi konusunda net bilgiye ulasilamadi. Fizik muayenesinde solunum sesleri azalmisti, pretibial
6dem +/+ mevcuttu. Harici muayenesinde patolojik bulguya rastlanmadi. Glasgow koma skalast: 12 ; Gorsel Yanit: 3, Sozel Yanit: 4, Motor Yanit: 5'ti. Harici muayenesi dogaldi. Basvuruda
yapilan kan tahlillerinde ; dre: 101 mg/dl, kreatinin: 1.4 mg/dl, Na: 128 mmol/L, total bilirubin: 2.7 mg/dl, direk bilirubin: 1.9 mg/dl, inr: 1.85, prokalsitonin: 26.45 , bnp 222.2 pg/ml, high
sensitive troponin |: 3125.8 ng/ L, hemoglobin : 6 g /dl, platelet: 28 x 100 /uL, wbc: 7.41 x 100/uL, crp: 18.90 mg/dl, kan gazi; ph: 7.47 , PaC02 : 30.2 mmHg, HCO3 : 21.3 mmol/L, lactat:
5.3 seklinde patolojik degerleri mevcuttu.

Hastanin EKG’si sinis ritminde ve nabiz 110/dakika olarak gérildi. EKO: LVEF : % 60, kalp bosluklari olagan, 1. derece mitral yetmezlik, 2-3. derece trikiispit yetmezlik, trikiispit kapak vent-
rikill yiiziinde 21x14 mm boyutlarinda amorfik vejetasyonla uyumlu goriiniim izlendi. Yapilan goriintiilemelerinde ise; beyin bilgisayarli tomografisinde akut patoloji saptanmadi. Diffiizyon
manyetik rezonans goriintiilemesinde septik embolik multiple daginik yerlesimli iskemik alanlar mevcuttu. Toraks bilgisayarli tomografisinde: her iki akciger iist lobda amfizem bulgulari, her
iki akcigerde daginik yerlesimli bilyiigii solda 45 mm capinda birkag adet kalin ve diizensiz duvarli kaviter lezyon izlendi(tiiberkiiloz?, Atipik enfeksiyon?)(sekil 1.).

Sekil 1.Toraks bilgisayarli tomografi gériintiisii

Hasta iE 6n tanisiyla yogun bakima yatirildi. Takibinde genel durum kétii, suuru agik, oda havasinda spontan solunumda takip edilen hasta kontrol diffiizyon manyetik rezonans gériintiile-
mesinde lezyonlarda artig gdriilmedi. Takibinde kalp damar cerrahisi tarafindan acilcerrahi diisiinilmeyen hastaya antibiyoterapi ve ekokardiyografik takip énerilmistir. Hasta yogun bakim
yatiginin 16. giiniinde yasamini yitirmistir.

TARTISMA: Ates ve halsizlik acil servise sik bagvuru sebepleri arasindadir. Ates etyolojisinde pek gok hastalik bulunabilmektedir; bu nedenle ayirici tanida fizik muayene ve ilgili tetkikler
onemli rol oynamaktadir. Agiklanmayan ates bulunan her hastada diisiiniilmesi gereken bir tani da infektif endokardittir. IE bakteriyel, viral veya fungal mikroorganizmalarin neden oldugu
yiilksek morbidite ve mortaliteye sahip bir hastaliktir[2,3,4]. Bu nedenle acil servis pratiginde anamnez ve fizik muayene dahilinde diistinilmesi gereken bir tanidir. Klinik olarak gok farkli
tablolarla karsimiza ¢ikabilecegi gibi gesitli komplikasyonlar da geligebilmektedir. Bizim vakamizda oldugu gibi iskemik inme, tim vakalarin %20-40'inda gériilebilen en dnemli norolojik
komplikasyonudur[1,2]. Mortalite ve morbidite oranlari nedeniyle erken tani ve tedavi dnem kazanmaktadir.

SONUC: Ates, halsizlik gibi semptomlar ile bagvuran hastalarda birgok ayirici tani digtiniimelidir. Enfektif endokardit yiiksek morbidite ve mortalite orani nedeniyle g6z 6niinde bulundurul-
malidir. Ozellikle multiple iskemik enfarkt alanlari eslik ediyorsa enfektif endokardit 6n planda tutulmahdir.
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TAM METINLER

OZEFAGUSTA NADIR YABANCI CiSiM : KOKOREG

GiRi$: Ozofagusta yabanci cisim veya gida takilmasl, gastrointestinal sistemin sik kargilagilan acillerindendir. Gastrointestinal yabanc cisimlerin gogu gastrointestinal sisteme zarar vermeden
spontan gegmektedir[1]. Tim gastrointestinal yabanci cisimlerin %28-68'ini 6zofagus yabanci cisimleri olusturur. Ozofagus apendiks harig mide barsak kanalinin en dar yeridir ve anatomik
darliklarindan dolay: yabanci cisimlerin siklikla takilabildigi bir organdir[2]. .Ozofagusta yabanci cisim veya gida takilmasi, gastrointestinal sistemin sik karsilasilan acillerindendir. Yabanci
cisim yutulmasi veya dzofagusta gida takilmasi siklikla (%80) pediatrik yas grubunda (6 ay - 6 yas) gériilmekle birlikte, erigkinlerde ise siklikla dissiz olan bireylerde, psikiyatrik hastaligi
olanlarda ve yogun alkol kullanimi olan bireylerde gériilmektedir[3]. Bu yazimizda yemek yerken bogazinda takiima hissi sonrasi basvuran 72 yasinda erkek hasta sunulmustur.

OLGU: 72 yasinda erkek hasta yemek yerken bogazda takilma hissi ve sonrasinda sivi ya da kati oral alim saglanamamasi nedeni ile bagvurdu. Bilinen metastatik akciger kanseri mevcuttu.

Fizik muayenesinde orofarenkste yabanci cisim goriilmedi. Fizik muayenesinde solunum dogal,ral veya ronkiis bulunmamaktaydi. Batin rahat, defans ve rebound bulunmamaktaydi. Hastanin
kontrastsiz boyun bilgisayarli tomografisinde 6zefagusta yabanci cisim goriilmekteydi.
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Sekil 3. Ozefagusta yabanci cisim tomografi sagital gérintiisii
Hastanin yapilan endoskopisinde 6zefagusta 20. cm’de limeni tama yakin tikayan gida artigi izlendi. Snare ile tutularak ¢ikarildi. 25 cm’de liimenin dar oldugu izlendi.

Sekil 4. Ozefagus yabanci cisim endoskopi gériintiisii
Hastaya acil serviste takibi tamamlandiktan sonra dnerilerle taburcu edildi.

TARTISMA: (Ozefagus yabanci cisimleri, acil servise yutamama sikayeti ile bagvuran hastalarin tanisi olabilmektedir. Yabanci cisim yutulmasi veya 6zofagusta gida takilmasi siklikla (%80)
pediatrik yas grubunda (6 ay - 6 yas) goriilmekle birlikte, erigkinlerde ise siklikla digsiz olan bireylerde, psikiyatrik hastaligi olanlarda ve yogun alkol kullanimi olan bireylerde gdriilmektedir[3].
Gocuklarda daha ¢ok metal para, pil gibi maddeler sik goriiliirken erigkinlerde et, kemik gibi gidalar daha sik goriilmektedir. Literatiirde yemek kasi§i gibi nadir vakalar da mevcuttur[4].
Yerine ve tiiriine gore yabanci cismin uygun sekilde incelenmesi ve gikariimasi dnemlidir[4]. Endoskopi ile cisimlerin ¢ikariimasi saglanabilse de bazi vakalar da cerrahi miidahale gerekebil-
mektedir[1]. Bizim vakamiz da yasl ve akciger kanser nedeniyle tedavi almakta olan hasta yutamama sikayeti ile bagvurmus olup endoskopi ile yabanci cisim 6zefagustan cikarilabilmisti.

SONUG: Yumusak gidalar gastrointestinal sistemde traktta kolay yol alabilse de kokoreg gibi yagl bir besin yabanci cisim olarak karsimiza gikabilmektedir.
KAYNAKLAR:
1.0kus A, Giirocak B, Ay S, Esme H. Cerrahi Olarak Gikanilan Ozofagusta Dev Kemik Pargasi. Genel Tip Derg. 2016;26(1):23-5.

2.Uyanikoglu, A., Sert, U., Sert, H., Cindoglu, G. (2015). Yasl hastalarda servikal dzofagustan yabanci cisim gikariimasi: 2 olgu sunumu. Endoskopi Gastrointestinal, 23(3), 89-92. https:/
doi.org/10.17940/endoskopi.468746

3.BINICIER, 0. B., & BINICIER, H. G. (2022). Ozofagusta Yabanci Cisime Yaklasim: Geleneksel Derleme. Turkiye Klinikleri Journal of Internal Medicine, 7(1).

4. Kim Sl, Jung SY, Song CE, Shim DB. Unusual Foreign Body, a Spoon, in the Esophagus of a Middle-Aged Female: A Case Report and Review of the Literature. Ear Nose Throat J. 2022
Jan;101(1):NP31-NP33. doi: 10.1177/0145561320942680. Epub 2020 Jul 22. PMID: 32697114.
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GiRi$

Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), norolojik hastaliklar iginde en sik rastlanilan hastaliklardir(1) .Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimina gére inme, vaskiiler bir neden disinda bir sebep olmaksi-

zin, aniden yerlesip fokal veya global serebral disfonksiyona yol agan, 24 saat ya da daha uzun siiren veya 6liimle sonuglanabilen klinik durumdur(2) . Diinya 6lum istatistiklerine gére, kalp
hastaliklari ve kanserden sonra Gigiincii mortalite ve birinci morbidite nedenidir(1,3).

Akut iskemik inme tedavisinde giderek kullanimi artan endovaskiler tedaviler ile ilgili bilgilerimiz son 3 yil zarfinda hizli bir degisim gdstermistir. Umut kirici ve negatif sonuglanan ilk calis-
malarin ardindan pes pese gelen olumlu sonuglar, endovaskiiler tedavinin yerini artik geri doniilmez bir sekilde saglamlastirmigtir.

Vakamizda 1 saatlik bir 6ykii ile bagvuran ve baziller tepe sendromu izlenen hastamizda bagvurunun 2.saatinde mekanik trombektomi uygulanmasi sonrasi ndrolojik muayenesinde diizelme
olugan hastamizi paylagmak istedik.

OLGU

43 yaginda bilinen hastalik 6ykiisii olmayan hasta 2 saat énce baslayan bas agrisi ve bag dénmesi sonrasinda 1 saat dnce gelisen biling bulanikhi ile hastanemize getirildi. Bagvuru aninda
TA:230/140mmHg KTA:65/dk SP02:%97,EKG normal siniis ritmindeydi. Fizik muayenesi biling kapali glaskow koma skalasi 5(e1vim3) , dekortike postiirde , pupiller anizkorik , bilateral
babinski yanitsizdi. Diger sistemik muayenesi dogaldi. Hasta monitorize edildi, solunum yolu agikhgini koruyamayan hasta orotrakeal entiibe edildi ve serebrovaskiiler hastalik 6n tanisi ile
nikardipin infiizyonu baslandi. Yapilan gérintilemelerinde baziller arter distalinde trombiisle uyumlu dolum defekti izlenmistir. Hastanin TA:175/110mmHg olmasi (izerine v trombolitik
baglanmistir ve mekanik trombektomi yapilmistir. Hastanin iglemler sonrasindaki acil servis takiplerinde anizokorisinde dizelme gdzlenmistir. Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla néroloji
yogun bakima yatinimigtir.

Hastanin yogun bakim takibinde biling agiimis ve anizkorisi diizelmistir. Ancak takip eden siirecte hastane kdkenli enfeksiyon sonrasi sepsis nedeniyle vefat etmistir.
TARTISMA/SONUC

inme, nérolojik hastaliklar iginde en sik gérillen hastalik grubudur. Olim sebepleri icinde kalp hastaliklari ve kanserden sonra iigiincii sirayi almaktadir(1). Akut iskemik inmeli hastalarda
serebral kan akiminin olabildigince erken saglanmasi 6nemlidir. Vakamizda da oldugu gibi son 4-5 yildir giderek artan endovaskiiler tedaviler hastalarda umut verici sonuglar vermektir. Distal
internal karotid ya da proksimal orta serebral arterin proksimal okliizyonu sonucu gelisen iskemik inme vakalarinda; Mekanik trombektomi (MT), IV trombolitik ile birlikte fonksiyonel sonlani-
ma olanak tanir. MT, reperfiizyonu saglamak iizere; semptomlarin baglamasini takip eden 6 saat igindeki olasi en kisa siirede uygulanmalidir. ESO, ESMINT ve ESNR Kilavuzlan incelendiginde
ilk 4.5 saat igerisinde IV trombolitik ile birlikte semptom baslangicinin ilk 6 saati igerisinde MT 6nerilmektedir. Bununla birlikte;MT endike olan hastalarda IV trombolitik tedavi geciktirilmemeli
ayrica IV trombolitik kullanimi nedeniyle de MT geciktirilmemelidir. MT, endikasyonu olustu§u anda, olasi en kisa siire i¢inde uygulanmalidir.[4]

Bizim hastamiz nadir gérilen serebrovaskiiler hastalik olan Baziller tepe sendromu , iskemik inmeler i¢inde yaklasik %1-4 yer tutar ve tamim olarak ; baziler arterin ikiye ayrnildigi tepe veya
kivrildigi parcasinda emboli sonucu baziler arterden sulanan beyin sapi ve alt serebral, serebellar alanlarda infarkt sonucu ortaya gikar. Ust beyin sapi, talamus, temporal ve oksipital bdlgeler
etkilenir. Semptomlarina baktigimizda motor bozukluklar (68%), anormal g6z hareketleri (48%), serebellar disfonksiyon (40%), biling diizeyinde degisiklik (32%), gorme alani bozukluklari
(20%), pupil anormallikleri (16%) gorilebilir.[5] Literatiirde nérolojik defisitler disinda sadece karakter degisiklikler ile karakterize semptomlar tani almig vakalarda mevcuttur. Ayrica baziller
arter trombiisleri sonrasi olan bir diger sendrom ise Locked-in sendromudur. Tanim olarak kuadripleji, mutizm ve korunmus biling ile karekterize ndrolojik bir tablodur. Korunan tek istemli
hareket genellikle vertikal goz hareketi ve g6z kapagi hareketidir. Yagh komorbid hastalarda ani gelismis karakter degisikligi ile gelen hastalarda da serebrovaskiiler olaylar hakkinda dikkatli
olunmalidir. Akut basiler arter trombozunda iyilesme rekanalizasyon ile iligkilidir (6). intravenoz tedavi ile rekanilize olmayan segilmis vakalarda endovaskiler yéntemler énerilmektedir (7).
Sonucu belirleyen dnemli parametrelerden biri de rekanalizasyon zamanidir.

Bu vakamizda mekanik trombektomi endikasyonu olan ve nadir gorilen bir serebrovaskiiler hastalik olan basiller tepe sendromlu hastamizi paylasmak ve mekanik trombektominin énemini
vurgulamak istedik.
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1. Ogul E. Beyin Damar Hastaliklari. iginde: Ogul E, editdr. Klinik Noroloji. Nobel&Giines Kitabevi; 2002.

2. WHO. Steps Stroke Manuel: The WHO Stepwise Approach to Stroke Surveillance. Geneva, 2006, Last Updated on 27 January 2006.

3. Lopez AD, Mathers CD, Ezzati M, et al. Global and regional burden of disease and risk factors, 2001: systematic analysis of population health data. Lancet 2006;367:1747-57.

4.Powers W, Derdeyn C, Biller J, vd. 2015 American Heart Association/American Stroke Association Focused Update of the 2013 Guidelines for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke Regarding Endovascular Treatment: A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2015;46(10):3020-
3035.

5.Caplan LR. ‘Top of the basilar’ syndrome. Neurology 1980;30(1):72-79.
6. Arenillas Lara JF. Acute basilar artery thrombosis. Neurologia. 2010 Oct;25 Suppl 1: 18-23.

7. Pfefferkorn T1, Mayer TE, Opherk C at all Staged escalation therapy in acute basilar artery occlusion: intravenous thrombolysis and on demand consecutive endovascular mechanical
thrombectomy: preli minary experience in 16 patients. Stroke. 2008 May; 39(5):1496-500.

93




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
AdL ACI L TI p 06-09 Haziran 2024 wmm
Tlp\k\kﬂ — KO ngre5| Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

GLiFOSAT ORAL ALIMI

Tamer Golak®, Siileyman Sékert , Kemal Sener? , Giray Altinok® , xxoxxt , inan Beydillit

*Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS

Glifosat; genis spektrumlu herbisitlerin en yaygin kullanilanlardan biridir[1]. Toksik maruziyetlerde antikolinesteraz etkileri ve organofosfat benzeri merkezi sinir sistemi etkileri yoktur. Ga-
limalarda 6ne siiriilen toksisite mekanizmasi oksidatif fosforilasyonu bozarak veya direkt olarak kardiyotoksik etkisi oldugu diigtinilmektedir. Toksisitesiyle ilgili calismalarda birlikte dermal
ve oral yolla alimlarda larinks ve trakeada hasarlanma, gastrointestinal sistemde yaralanmalar, akut bdbrek yetmezligi, miyokard infarktiisii, kardiyojenik sok, metabolik asidoz, koagtilopati
ve Olime neden oldugu vakalar raporlanmistir[2,3].

Bizim vakamizda glifosat icerikli Roundup isimli zirai ilagi su sisesi iginde su ile kanisik olarak oral yolla alim sonrasi bulanti ve epigastrik agri ile gelen bir hastayi paylasmak istedik.

VAKA

18 yasinda erkek hasta hastanemize dis merkezde yoGun bakim yerin ihtiyaci nedeniyle ilge devlet hastanesinden askom karari ile 112 esliginde getirildi. Dismerkez bagvurundan 30 dakika
kadar énce glifosat icerikli roundup isimli herbisitten 50-60cc kadar yanligikla igme sonrasi bagvurmus. Dismerkezde gastrik lavaj ve aktif kdmiir uygulanmasi sonrasi sevk edilmis. Bagvu-
rusundaki vital bulgulan TA:130/75mmHg,nabiz 80/dk, oksijen saturasyonu %97 olarak alindi. Fizik muayenesinde biling agik ortante koopere, gks 15, ndrolojik muayenesi dogal, dinlemekle
solunum sesleri bilateral esit ve dogal, batini rahat, orofarenks hiperemik izlendi. Hasta monitorize edildi ve ekg gekildi. Ekg normal sinis ritminde hizi 82/dk ve ST/T degisikligi izlenmedi ve
kan gazi dogal sonug araliklarinda izlendi. IV hidrasyon baslandi. Alinan kan tetkiklerinde patolojik sonuca rastlanmadi. Alinan maddenin koroziv etkilerini degerlendirmek amaciyla endos-
kopisi planlandi. Yapilan endoskopide evre 1 6zefagus ve antrum hiperemisi disinda patoloji izlenmedi. Hasta yakin takip amaciyla dahiliye yogun bakim (initesine interne edildi. Takiplerinde
glifosat su ile dilue edilmig olmasi nedeniyle herhangi bir komplikasyon gelismeyen hasta sifa ile taburcu olmusgtur.

TARTISMA

Bir pestisit tiirii olan Glifosat, zirai ilaglama da yaygin olarak kullanilir. Uzun yillar insan saghgi iizerine zararl etkisi olmadigi diigtiniilerek kullanilmistir. Ancak ilag tizerinde yapilan galigmalar
kardiyovaskiler sistem disi kanserlerini de igeren (6zellikle nonHodgkin lenfoma) kronik kullanim maruziyeti oldugunu gdsterdi [4].

Glifosatlarin toksisite mekanizmasi bitkiler tizerinde sikimid asit yolu ile olugmaktadir. insan metabolizmasinda bu metabolik yol olmamasi nedeniyle toksisitesi daha nadir gériilmektedir.
Insanda hiicresel diizeyde toksisite mekanizmasi oksidatif fosforilasyonu ve hiicresel diizeyde protein sentezi, mitokondriyal enerji yollarini bozarak veya direkt olarak kardiyoyoksik etkisi
oldugu distniilmektedir. Hiicresel etkilerinin yani sira glifosat ve yiizey aktif bilesenleri asidik etkisiyle farenks, gastintestinal sistem ve trakeada koroziv etkiler gdsterir. Oral yolla alindiktan
sonra %30-36 oraninda emilir ve plazmada 6 saatte en yiiksek konsantrasyonuna ulagir. Gok az miktarda metabolizmaya ugrar ve gogunlukla degismeden gaita ve ikincil olarak idrar ile
atiir. Oral alim ile lokal etkiler disinda sistemik siddetli etkiler de mevcuttur. Oral alimi olan vakalar gastrointestinal hemoraji ve larinks obstriiksiyonu olan vakalar raporlanmistir. Yiiksek
dozda ve siddetli toksisite gozlenen olgularda akut bobrek yetmezligi,miyokard infarktiisii,kardiyojenik sok, metabolik asidoz, intravaskiiler koagilasyon ve 8liim nedeni olabilmektedir [5-6].
Literatiirde glifosat alimi sonrasi akut obsturiktif laringotrakeobronsit ve akut pulmoner 6dem gelisen vakalar raporlanmigtir [7-8].

Glifosat toksisitesinin antidot tedavisi yoktur. Tedavinin genel yénelimi destek tedaviler tizerinedir.

Akut yliksek doz alimi olan hastalarda bébrek hasari, hiperkalemi, akciger ddemi ve metabolik asidozun mortalite olasiligi daha yiiksektir[9] Erken bdbrek yerine koyma tedavisi prognozu
iyilestirebilir ancak bunu destekleyecek bir kanit yok .

Han ve arkadaslarini yaptigi calismada; IV lipid tedavisinin lipofilik olan glifosatin kardiyotoksik etkisini azalttigi ve inotropa direncli hastalarin sagkalimini arttidigina dair 6nerilerde bulunmus-
tur ancak caligma yeterli kanit diizeyine sahip degildir.[10] Spesifik bir antidotu yoktur ve tedavisi destek tedavidir.

Sonug olarak glifosat; genis spektrumlu herbisitlerin en yaygin kullanilanlardan biridir ancak antikolinesteraz etkileri ve organofosfat benzeri merkezi sinir sistemi etkileri yoktur. Bu etkiler
yerine larinks ve trakeada hasarlanma , gastrointestinal sistemde yaralanmalar, akut bobrek yetmezligi, kardiyoltoksik, metabolik asidoz, koagiilopati etkileri mevcuttur.

Wolfgang Boedeker, Meriel Watts, Peter Clausing ve Emily Marquez'in yaptigi ve BMC Public Health isimli dergide yayimlanan arastirmaya, 1990°da yillik yaklasik 25 milyon olan pestisit zehir-
lenmesi sayisi, 2020’de 385 milyona yiikseldi. Bu yiikselisin nedeni, 30 yil igerisinde pestisit ve herbisit kullaniminin diinya genelinde yiizde 81 artmis olmasiydi. Tarim ve Orman Bakanligr'nin
gecmiste agikladigi verilere gére 2001 yilinda Tirkiye genelinde kullanilan Glifosat miktar 305 ton olarak belirtilmis. Bu deger 2013 yili itibariyle 15 kat artarak 4 bin 500 ton civarina gikmis
ve bu sayl 2018 yilinda ise 8bin tonu bulmustur ve giderek artmaktadir. Sik kullanilan bu zirai ilacin akut toksikasyonunu vurgulamak igin vakamizi paylastik.

REFERANS
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Akutaort diseksiyonu, yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip, en sik gdriilen akut aort patolojisidir [1-2]. Akut aort dissekyonu 6liimciil komplikasyonlar (riiptiir,stroke,kalp yetmezligi,tamponad)
disinda visseral malperfiizyona bagl komplikasyonlari da bulunabilmektedir. Tip B Aort disseksiyonu toplumda 100.000/3-4 insidansla gériilmekle birlikte toplumun yaglanmasi ile artmak-
tadir[3-4]. Aort diseksiyonunda visseral malperfiizyon, dinamik veya statik nedenlerden dolayi organa yetersiz kan saglanmasiyla tanimlanir ve visseral arterin gergek limen,yalanci limen
veya kombine kdken almasi bagl klinik tablolar olusabilir. Hastalarin visseral malperfiizyon agisindan degerlendirilirken 6ncelikle organ spesifik biyokimya degerleri ve serum laktat diizeyi ile
degerlendirilmesi sonrasinda bulgularla Bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA) gidilmesi énerilir[5-6]. Tip B Aort Diseksiyonu(TBAD) en sik malperfiizyon renal arter ve sonrasinda bdbrekte
izlenir[7-8]. Kreatinin ve GFR malperfiizyon degerlendirmede yeterli hassasiyette degildir ve altin standart tani yéntemi BTA’dir. Vakamizda yalanci limenden kdken alan sag renal arteri olan
hastay! paylasmak istedik.

VAKA

59 yaginda kadin hasta bilinen hipertansiyon,koroner arter hastaligi ve 2 ay énce gegirilmis pulmoner emboli dykisi ve 7 ay énce tani almig TBAD mevcuttu. Aorttan herhangi bir cerrahi
islem uygulanmamis ve takipteki hasta hastanemize sag yan agrisi ve sirt agrisi ile 112 araciligi ile basvurdu. Basvuru aninda vitalleri ; TA:145/85mmHg , KTA:85, oksijen saturasyonu %94
idi. EKGsi normal siniis ritmindeydi. Fizik muayenesinde genel durumu iyi biling acik, sag kostovertabral agi hassasiyeti pozitif ve batin diger kadranlari rahatti ayrica diger tiim sistemik mu-
ayenesi dogaldi. Hastanin yatak basinda acil serviste yapilan USG de her iki bobrekte belirgin patoloji ve boyut farki izlenmedi , degerlendirilebildigi kadariyla abdominal aorttaki flep disinda
anevrizmatik bir alan izlenmedi. Ve serbest mayi goriilmedi. Hastaya analjezik tedavi verildi ve kan tetkikleri alindi. Kan tetkikleri sonucunda ; Kre: 0,6mg/dL, (ire:28mg/dL AST/ALT:25/22mg/
dL izlendi ve elektrolit , hemogram degerleri normal aralikta ve 15 giin 6nceki kanlari ile benzer degerlerdeydi. Hastaya mevcut disseksiyonun bir komplikasyonunu degerlendirmek amaciyla
BTA cekildi. Gekilen BTA'de sag renal arterin yalanci limenden koken aldigi ancak kontrast gegisi oldugu izlendi. Ancak sag renal parankimin sola gére bir miktar atrofik oldugu izlendi. Hastaya
analjezi ve hidrasyon baslandi. Kalp damar cerrahisi ve iiroloji tarafindan acil cerrahi girisim diisiiniimeyen ve takipte agrilarn gerileyen hasta mevcut haliyle taburcu edilmistir ve poliklinik
takiplerine yonlendirilmistir.

TARTISMA/SONUG
Aort duvarinda intima tabakas! ile media tabakasi arasinda olugan bir yirtik sonucu, intima tabakasinin kan akimi 6niinde distale dogru ayrilmasi aort diseksiyonu olarak tanimlanmaktadir.
Aort diseksiyonunda aortanin intima ve media tabakasindaki bir yirtiima sonucunda kanin bu iki tabaka arasinda ilerlemesi ile gergek limen ve yalanci limen meydana gelir. Intima ve media

arasina dolan kan ile olusan liimene yalanci Iiimen olarak tanimlanirken aortun intima tabakasinin gevreledigi aort limeni ise gercek limen olarak tanimlanir. Iki Iimen arasinda ayrim yapi-
labilmesi igin USG , BTA veya MR ile goriintiileme yapilmalidir.

Aort diseksiyonlari anatomik olarak ¢ikan aortun diseke olup olmamasina gére tip a ve b olarak siniflandirilir. Tim aort diseksiyonlari igerinde Tip A %60ini Tip B ler %40ini olugturur. Tip
A diseksiyonlar her saat %2 mortalite artisi nedeniyle cerrahi takip edilirken ; Tip B diseksiyonlar acil cerrahinin riski yiksek olmasi nedeniyle medikal takibe daha uygun goriimektedir.

Aort diseksiyonunda en yaygin sikayet, ani baslayan, siddetli gégiis ve/veya sirt agrisidir. Agri; sirt, boyun ya da batina yayilabilen, keskin, yirtici bir agri olarak tanimlanabilir. Bunun yani
sira hastalarda dispne, terleme, kanli ishal, karin agrisi, bulanti ve kusma gibi genel semptomlar bulunabilir, bu spesifik olmayan semptomlar, kétli prognozliu malperfiizyon sendromunun
belirtileri olabilirler.Renal arter stenozu ve bobrek malperfiizyonu sik gériilen visseral komplikasyonlardir[9].

Aort diseksiyonu aracili malperfiizyon en sik bébrekte izlenir. Renal malperfiizyonun bébrek iizerine etkisi fonksiyon kaybi ve renal voliim kaybidir. Tedavi edilmeyen bébrek malperfizyonu
kronik bobrek yetmezligi sebebi olabilir. Bobrek malperfiizyon tanisi koymak zorludur. Hastalar karin agrisi, yan agrisi veya oligiri/aniiri gibi semptomlar ile hastaneye bagvurabilir. Ancak tek
bir bdbrek bile yeterli is yiikiinii olusturabilecegi icin erken dénemde kreatinin yiikselmesi ve GFR diisiisii gbzlenmeyebilir.

Kreatinin ve GFR malperfiizyon degerlendirmede yeterli hassasiyette degildir. Renal atrofiyi izlemek igin BTA ve renal voliim takibinde ise USG/MR/DSA onerilmektedir[7-8]. Ancak bu goriin-
tiilemeler klinik kullamimi ve tekrari zordur. Renal voliim ; renal arter perfiizyonunun iyi bir gdstergesidir.[11].

Yapilan caligmalarda TBAD sonrasi takip edilen hastalarin %43iinde renal volimde azalma izlenmis. Vautrin ve arkadaslarini yapti§i galismada 22 hastanin 6 tanesinde 5-58 aylik siregte bu
voliim kaybi >%20 olarak izlenmistir. [12]

Aort diseksiyonlarinda tedavinin amaci 6limiin ve abdominal organlarla beraber, alt ekstremitenin geri doniigsiiz iskemik hasarinin dnlenmesidir. Aort diseksiyon tanisi alan hastalarda
acil hekiminin primer gorevi, hastanin stabilize edilmesi ve acil cerrahi konsiiltasyonunun saglanmasidir. Anatomik lokalizasyonuna bakilmaksizin, tiim diseksiyon hastalari igin acil cerrahi
degerlendirme gereklidir.

Aort diseksiyonunun acil medikal tedavisinde, kan basincinin diigtiriilerek hasta stabilizasyonunun saglanmasi gerekir, bu amagla beta-bloker ilaglar, ilk tercih edilecek ilaglardir. Ventrikiiler
hizi ve is yikind, dolayisiyla aort (izerine binen stresi azaltirlar. Hizli etki baslangici icin, cesitli intravendz ajanlarda kullanilabilir[10].

Bizim hastamizda da oldugu gibi false Iimen ¢ikan renal arterin renal perfiizyonda azalmaya bagl sag flank agri ile gelmistir. Acil hekimleri, 6zellikle ileri yastaki hastalara renal kolik tanis
koyarken dikkatli olmali, altta yatan aort diseksiyonu gibi 6limciil bir hastaligi g6z ardi etmemelidirler. Ayrica kronik aort disekisyonlu medikal takipli hastalarin organ malperfiizyonu agisindan
risk altinda oldugu g6z éniinde bulundurulmalidir.
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ACIL SERVISE BASVURAN VE iSKEMiK SEREBROVASKULER OLAY (SV0) TANISI ALAN HASTALARIN DEMOGRAFiK VERILERININ VE EK HAS-
TALIKLARIN iNCELENMESI

Senol ARSLAN, Nurda GUNDOGDU?, Nazim Onur CANZ, Furkan AKPINAR*
1. Erzurum Sehir SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRI$: iskemik serebrovaskiiler olay (SVO) beyin perfiizyonunu saglayan damarlarda tikanikiga bagh olarak beyin hiicrelerinde olusan hasar olarak tanimlanmaktadir. Hipertansiyon, atriyal
fibrilasyon, diyabet, ileri yas, dislipidemi, sedanter yasam, sigara iciciligi SVO icin risk faktdrleri olarak degerlendiriimektedir (1). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ‘inde éliimlerin en sik 5.
nedeni ve tiim toplumlarda yetigkinlerde en dnemli engellilik sebeplerindendir (2). Son yillarda tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen hastanin sikayetlerinin baglamasindan tedavinin
uygulanacagi ana kadar gecen sirenin SVO tanisi alan hastanin mortalite ve morbiditesi tizerindeki etkisi tedavide onemli yer tutmaktadir. Uygulanacak baslica tedaviler intravenéz (IV)
tromboliz ve mekanik trombektomidir. IV tromboliz igin ilk 4.5 saat iginde, mekanik trombektomi igin ilk 6 saat icinde miidahalesi yapiimalidir (3,4,5). Zaman 6nemli bir faktdr oldugu i¢in
iligkili risk faktérlerine sahip olan SVO hastasinda acile bagvuru anindan itibaren en kisa siirede SVO tanisindan siiphelenmek, taniya yénelik gérintilemeleri yapmak ve uygun tedavinin
baglanmasi bilyiik 6nem arz etmektedir. Bu sebeple hastalarda anamnez ve kronik hastaliklarinin sorgulanmasi SVO tanisinda siiphe olusturup ileri tetkik ve tedaviye yénelmek anlaminda SVO
yonetiminde dnemli yer tutmaktadir. Ayni zamanda SVO engelliligin énde gelen sebeplerinden olmasi nedeniyle tani aninda hastanin prognozunu, yatis siiresini dngdrebilmek ve ona yonelik
hastane takibini ve tedavi diizenlemesini yapmak, erken rehabilitasyona baslamak hastanin morbiditesini etkilemektedir. Bu ¢alismamizin amaci acil servise bagvuran ve iskemik inme tanisi
alan hastalarin ek hastaliklarini tespit etmek ve hastalar icin risk faktérii olabilecek hastaliklari belirleyerek erken klinik stiphenin olugmasini kolaylastirmak ve erken tani koymayi saglamaktir.

YONTEM: Galismamizda 1 Agustos 2023 ve 1 Subat 2024 tarihleri arasinda Erzurum Sehir Hastanesi Acil Tip Klini§inde iskemik SVO tanisi alarak hastanemize yatisi yapilan hastalar retros-
pektif olarak hastane bilgi ydnetim sistemi {izerinden tarandi. Galismamiza acilde gekilen kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi ve beyin difiizyon manyetik rezonans (MR) gériintiilemesi
ile iskemik SVO tespit edilen ve hastanemize yatigi yapilan 18 yas iistii 76 hasta dahil edildi. Galigma igin bir veri toplama formu olusturularak hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklari, vital
bulgular, hastanede toplam yatis giin sayisi ve yogun bakim yatisi olduysa yogun bakim yatis giin sayisi veri toplama formuna kaydedildi. Hastalara ait demografik veriler, kronik hastaliklar
ve yatig sireleri tablo seklinde sunuldu.

BULGULAR: Galismamizdaki sonuglara gére hastalarin %42’si kadin, %58’si erkek hastalardan olusmaktaydi. Galismaya dahil edilen hastalarin toplam yas ortalamasi 71.5 olarak bulundu.
Kadinlarin yas ortalamasi 75.8 iken erkeklerin yas ortalamasi 67.4 olarak tespit edildi. Ayrica caligmaya dahil edilen hastalarin 60 (%78.9) tanesini 65 yas Ustu hastalar olusturmaktadir. 50 yas
alti geng hastalar ise calisma popiilasyonunun %7.8’ ini olusturmaktadir. Galismada elde edilen diger bir bulguda ise hastalarin hastanede ortalama yatis giin sayilari tiim hastalar igin 9.6 giin,
kadinlar igin 8.6 giin erkekler icin ise 10.4 giin olarak bulunmustur. Ayrica hastalarin yogun bakimda yatis giin sayilari ise tiim hastalar i¢in 11.3 giin, kadinlar igin 9.1 giin ve erkekler igin ise
12.8 giin olarak bulunmustur. Hastalarimizda en sik eslik eden ek hastalik %51.3 orani ile hipertansiyon iken 2. en sik gézlenen ek hastalik %34.2 oranla diyabetes mellitus olmustur. Diger
ek hastaliklar sirasi ile koroner arter hastali§i (%17), serebrovaskiiler olay 6ykiisti (%10.5), kronik obstriiktif akciger hastaligi (%6.7), kronik bobrek yetmezligi (%5.3), kronik kalp yetmezligi
(%5.3) ve maligniteler (%2.6) seklindeydi. Galismamizda hastalarin sahip olduklari ek hastalik sayisi ve hastanede kalis siireleri arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

TARTISMA: iskemik SVO erken Klinik siiphe, erken tani ve erken miidahale ile mortalite ve morbiditenin dnemli oranda diisiiriildiigii bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle acil
servislerde iskemik SVO tanisi alabilecek hastalarda anamnez, fizik muayene ve risk faktorler degerlendirmesiyle erken klinik siiphe SVO ydnetiminim énemli bir adimini olugturmaktadir.
Galismadan elde ettigimiz verilere gore calismamizda erkek hasta orani %58 ile kadin hasta grubundan fazla bulunmustur. Literatiirii inceledigimizde ise Kissela ve arkadaglari calismalarinda
kadinlarin iskemik SVO gegirme ihtimalinin erkeklere oranla daha yiiksek oldugunu belirtmis olmalarina ragmen bizim galismamizda erkekler daha fazladir (2,6). Yine iilkemizde yapilan birgok
calismada ve bizim calismamizda da tiim yas gruplarinda akut inmenin erkeklerde daha sik gorildiiga bulunmustur (7).

Galigmada buldugumuz diger bir bulguya gore tim hastalarin yas ortalamasi 71.5, kadin hastalarin yas ortalamalari 75.8 erkek hastalarin ise 67.4 olarak saptanmistir. Yapilan bir caligmada
64 yas sonrasinda iskemik SVO oraninin kadinlarda daha yiiksek oldugu gésterilmigtir (8). Bu bulgu, inme gegiren kadinlarin genel olarak erkek hastalardan daha yash oldugu Gana’da yapilan
bir caligmayla benzerlik gdstermektedir (9).

Galigmadaki diger bir bulguya gére 65 yag Ustii hastalarin orani %78.9 olarak tespit edilmigken 50 yas alti geng hastalarin orani ise %7.8 olarak bulunmustur. Yas inme icin dnemli bir risk
faktortidir. Yapilan calismalarda inme gegirenlerin yaklasik %70’inin 65 yas tizerinde oldugu bildirilmigtir. Yine yapilan bir calismada gen¢ hastalarda inme insidansi %5 olarak bulunmusg
olup bizim galigmamizla benzerdir (7).

Galigmada elde ettigimiz diger bir bulguda hastalarin hastanede ortalama yatis siireleri 9.6 giin olarak bulunmustur. Bu konuda Malezya da yapilan bir alismada SVO hastalari igin ortalama
yatig stiresi dort giin olarak bulunmustur. Daha dnce yapilan bagka bir caligmada ise ortalama yatis siiresi 7 giin olarak tespit edilmis olup bizim ¢alismamizda yatis siiresi daha uzun bulun-
mustur. Yatis siiresindeki bu farkliiga birden fazla faktdriin katkida bulunabilecegi ve en iyi sekilde de farkli hastanelerdeki inme klinik yolundaki varyasyonlarla agiklanabilir (9).

Galismadaki diger bir bulguya gore ise hastalarin yogun bakimda yatis giin sayilari tiim hastalar igin 11.3 giin, kadinlar i¢in 9.1 gin ve erkekler igin ise 12.8 giin olarak bulunmus olup erkek
hastalarin yogun bakimda kalis siirelerinin daha uzun oldugu goriilmektedir. Literatiirde bakildiginda yapilan bir calismada iskemik SVO sebebi ile yogun bakimda takip edilen hastalarin
ortalama yogun bakim yatis giin sayisi 7.5+8.5 olarak bulunmustur (10).

Galismamizdaki diger bir bulguda ise hipertansiyonun %51.3 yiizdeyle en sik gériilen ek hastalik oldu§u goriilmistiir. Literatirde ise Cipolla ve arkadaglarinin ¢alismasinda hipertansiyon
en 6nemli risk faktorii olarak sunulmus olup bizim calismamizla benzer oldugu gériilmiistiir (11). inme igin bilinen en sik risk faktérlerinin hipertansiyon, diyabet ve kolesterol yiiksekligi
oldugu literatirde baska birgok calismada da gosterilmistir (12). Hastane yatis siresini etkileyen faktorler izerine Ismail ve arkadaglarinin yaptigi galisma sonuglarina benzer olarak bizim
calismamizda da hastanede yatis siiresi ve comorbidite sayisi arasinda anlaml bir iligki gdsterilmemigtir (9).

SONUG: iskemik SVO hastalarinda hipertansiyonun risk faktorleri igerisinde oldugu bilgisi simdiye kadarki mevcut literatiirde kabul edilmis ve SVO klavuzlarinda yerini almistir. Ayrica hasta
yaginin da SVO hastalarinda dnemli bir risk faktérii oldugu yapilan birgok ¢alismada gdsterilmistir. Bu sebeple acil servise bagvuran hipertansiyonu olan 6zellikle 65 yas (isti hastalarda
sikayetleri dogrultusunda SVO agisindan anamnez ve nérolojik muayene detaylandiriimali, gériintiileme konusunda daha esnek davraniimalidir.

ANAHTAR KELIMELER: serebrovaskiller olay, yas, hipertansiyon
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VARICELLA ZOSTER SONRASI GELISEN VIRAL ENSEFALIT OLGU SUNUMU
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SBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Ensefalit, beyin parankiminin gegirilmis viral veya bakteriyel enfeksiyon sonrasi veya otoimmiin sebeplere bagli olarak gelisen inflamasyonuna denir(1). Her yil ingiltere’de yaklagik 6000
hasta ensefalit sebebi ile hastane yatisi olmaktadir(2). Mortalite oranlari %5-20 arasinda degisen ensefalitin acil servislerde erken tani almasi ve tedavisinin baglanmasi hasta prognozuna
dogrudan etkilemektedir(3). Bu vaka sunumumuzda acil servisimize dykiisiinde Varicella Zoster Virus(VZV) etmenli Herpes Zoster dykiisii olan hastanin, bagvuru anindan itibaren tani ve
tedavi siirecine dikkat cekmeyi planliyoruz.

VAKA SUNUMU

66 yasinda erkek hasta, acil servisimize bas donmesi ve biling degisikligi sebebi ile getirildi. Hastanin bilinen diabetes mellitus tanisi mevcuttur. Hasta ve hasta yakinlarindan alinan detayl
anamnezde, hastanin 1 ay once gegirilmis trigeminal sinirin 1. kolunu tutan Herpes Zoster dykiisii oldugu ve bunun icin tedavi aldigi 6grenildi. Hastanin acil servis takiplerinde vital bulgu-
lan; kan basinci 159/106mmHg, nabzi 76/dk, Sp02’si 95(oda havasinda) ve atesi 36,7°’idi. Genel durumu iyi, GKS:15 olup, hasta oryante ve koopere idi. Nérolojik muayenesinde belirgin
ndrolojik kusura saptanmadi. Acil serviste takipleri esnasinda yer, zaman oryantasyonunu kaybettigi fark edilen hastada, on planda akut iskemik serebrovaskiiler olay disiiniiliip, kontrastl
bag ve boyun bilgisayarli tomografik anjiografi cekildi. Yapilan goriintilemelerinde akut iskemik ve hemorajik bulguya saptanmayan hasta, Néroloji klini§ine konsiilte edildi. Kontrol difiizyon
sekansinda manyetik rezonans goriintilemesi yapildi(Resim 1). Hastanin mevcut biling bozuklu§u ve gegirilmis VZV enfeksiyonu sebebi ile 6n planda menenijit ve ensefalit diistinilip En-
feksiyon Hastaliklari ile lomber ponksiyon(LP) ile beyin-omurilik sivisi(BOS) tetkiki planlandi. Hastanin yapilan kan tetkiklerinde ve LP sonuglarinda, WBC: 7,32 10*3/mm3, Neu%: %75,3,
Neu:# 5,510"3/mm3, CRP: 12,35, Kre: 0,65mg/dl, Ure: 24 mg/dl, BOS WBC: 0 10”9/I, BOS RBC: 0 10712/1, BOS PMN: 0 1079/I, BOS glukoz: 170,1 mg/dl, BOS Na: 143 meg/It , BOS svisi
berrak gériinimde oldugu gériildi. Hastanin BOS tetkiklerinde menenijit lehine bulgu olmamasi sebebi ile 6n planda ensefalit diisiiniiliip hastaya acil serviste 10mg/kg asiklovir intravendz(1V)
uyguland. Hastanin néroloji servisine internasyonu saglandi.

SONUG

Ensefalit, her yil binlerce insanin hayatini tehlikeye sokan, enfeksiydz veya nonenfeksiyoz sebepler nedeniyle gelisen bir inflamasyon durumdur(3). Viral ensefalit vakalarinda altta yatan
enfektif ajan olarak VZV veya Herpes Simplex Virus disiinilmesi durumunda IV Asiklovir tedavisinin erken dénemde baslanmasinin, hastanin mortalite ve morbiditesinde etkin oldugu gés-
terilmistir(4). Bu vakamizda, Herpes Zoster enfeksiyonundan 1 ay sonra olusan VZV ensefalitini sizlere anlattik. Acil servislere ani baslayan biling bozuklu§u sebebi ile bagvuran hastalarin,
anamnezleri detaylandinldiginda, karsilasilacak bir enfeksiyon dykiisii, bizlere taniya giden yolda sk tutacaktir.
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Os odontoideum (odontoid process — dens) : ikinci servikal vertebradan yukan dogru gikinti yapan kemik yapidir ve kranio-vertebral bilegkenin énemli bir pargasidir(1,2). Odontoid kiriklan
genellikle yiiksek enerjili travmalarla olusmaktadir, ancak ileri yas grubunda osteoporoza bagli olarak kemik kalitesinin azalmasiyla birlikte diisiik enerijili travmalar da odontoid kingi ile sonug-
lanabilmektedir. Odontoid kiriklari tim servikal kiriklarin yaklasik %18’ini olusturmaktadir. En sik hiperekstansiyon veya hiperfleksiyon travmalarindan kaynaklanir (3). Odontoid kiriklarinin
genellikle multi travmali hastalarda goriilmesi nedeniyle, diger organ yaralanmalarinin 6n planda oldugu durumlarda ilk degerlendirme esnasinda g6zden kagabilir. Ciddi ndrolojik defisit, hatta
6liime yol agabilirler. Bu vaka serimizde 01.01.2024 ile 16.04.2024 tarihleri arasinda acil servisimize travma nedeni ile bagvuran, odontoid fraktliri tespit etti§imiz 6 adet hastayr sunmayi
amagladik. 3 hastamiz erkek cinsiyette olup, hastalarin yas ortalamasi 62,3 yildi. Hastalarimizin servikal BT gérintiilemeleri figiire 1 de gdsterilmistir.

Figure 1: Odontoid Fraktiirlii Hastalarin Gériintilemeleri

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3

Olgu 1; 75 yas erkek hasta, yiiksekten diisme ile bagvurdu, yo§un bakima yatisi yapildiktan sonra odontoid fraktiirii tespit edilmis ancak hasta ek yaralanmalarindan dolayi ex olmustur. Olgu2;
64 yas erkek hasta, arag digi trafik kazas ile bagvurdu, 2 hafta yogun bakim takibi sonrasi servikal colar ile taburcu edildi. Olgu3; 66 yas kadin hasta, arag igi trafik kazasi ile bagvurdu, servikal
colar ile taburcu edildi. Olgu 4; 41 yas kadin hasta, arag ici trafik kazas ile bagvurdu, servikal BT normal raporlanmis ancak acil tip uzmani tarafindan tani konulup beyin cerrahisi tarafindan
servis yatigl yapildi. Olgu 6; 51 yas erkek hasta, yiiksekten diisme ile bagvurdu, servikal colar ile taburcu olmustur. Olgu 6; 77 yas kadin hasta, arag ici trafik kazasl, acil serviste heniiz tetkik
edilirken ve hayati tehdit eden ek bir yaralanmasi yokken aniden arrest olup ex olmustur. Postmortem gekilen BT sinde odontoid proges fraktiirii tespit edilmistir.

Sonug olarak odontoid proges kiriklari beyin sapi gibi hayati organlara komsulugu ve olasi medulla spinalis hasarina yol acabilecegi nedeni ile 6nem arzetmektedir. Multitravma hastalarinda
mutlaka akla getirilmeli ve goriintileme yapiimalidir. Aksi ispatlanana kadar tiim travma hastalarinda servikal stabilizasyon mutlak surette saglanmalidir.

KAYNAKGA:

1-Tenny S, Varacallo M. Odontoid Fractures. [Updated 2020 Jul 21]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK441956/

2-Akobo S, Rizk E, Loukas M, et al. The odontoid process: a comprehensive review of its anatomy, embryology, and variations. Childs Nerv Syst. 2015;31(11):2025-34. doi: 10.1007/s00381-
015-2866-4. 3-Huybregts JG, Jacobs WC, Vleggeert-Lankamp CL. T he optimal treatment of type Il and I1l odontoid fractures in the elderly: a systematic review. Eur Spine J. 2013;22(1):1-13.
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TAM METINLER

NOROLOJIK BULGULAR iLE BASVURAN AORT DiSEKSIYONU OLGUSU

OzeT

Aort diseksiyonu, aort duvarindaki intima tabakasi ile media tabakas arasinda olusan bir yirtik sonucu, intima tabakasinin kan akimi yéniinde distale dogru ayriimasidir. Nadir goriilmekte ve
yiiksek oranda 6limciil seyretmektedir. Hipertansiyon ve ateroskleroz baslica predispozan faktérlerdir. Genellikle gdgiiste ani baslayan ve siddetli agri olur ancak tiim hastalarda goriilmez.
Senkop, inme, karin agrisi, sirt agrisi, nérolojik bulgular gibi ok gesitli bulgularla bagvurabilecegi igin tani konmasi zordur. Tedavisi genellikle cerrahidir.

Bu olguda fenalasma sonrasi acil servise basvuran, takibinde nérolojik bulgulari gelisen bir hastanin acil serviste tani konarak, tedavi ve yonetimi vurgulamak istedik.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, aort diseksiyonu, gégiis agnsi

GiRIS

Aort diseksiyonu, aortun intimal tabakasindaki yirtiima veya aort duvarinda olusan kanama nedeniyle aort duvarindaki katmanlarinin ayrilmasiyla sonuglanan, yasami tehdit eden bir durum-
dur (1). Aort diseksiyonu, yiiksek oranda 6limle sonuglanan nadir bir durumdur ve birgok hastanin tani konmadan dnce kaybedilmesi sebebiyle genel insidansini tespit etmek zordur (2).
Yapilan caligmalarda 1980-2015 yillari arasinda Avrupa ve Kuzey Amerika’da insidansinin 100000°de 2,5-15 arasinda degiskenlik g6sterdigi bildirilmistir (3)-(4).Hipertansiyon, ateroskleroz,
aort anevrizmasi, kardiyak cerrahi dykiisi, genetik faktorler, bazi bag dokusu hastaliklari (Marfan ve Ehler-Danlos sendromu), gebelik gibi durumlar damar duvarindaki gerilmeyi artirarak
veya yapisal dejenerasyona neden olarak diseksiyon igin risk olusturur (5). Yasllar ve erkeklerde daha sik gériilmektedir. Hastalar, gdgiis agrisi, sirt agrisi, karin agrisi, norolojik sikayetler,
senkop, hipovolemik sok bulgulari, ses kisikligi, dispne, hemoptizi, ekstremite agrilari gibi degisken sikayetlerle bagvurabilir. Klasik olarak belirtilen nabiz defisiti, st ekstremitelerde tansiyon
farki, diyastolik Gfirim gibi bulgular olgularin %50°den azinda bulunur (6). Tanida spesifik kullanilan test yoktur, D-dimer; pulmoner emboli (PE), iskemik kalp hastaliklar gibi durumlarda
da yikseldigi icin negatif olmasi durumunda diseksiyonu dislamak igin kullanilabilir (7). Bilgisayarli tomografi (BT), diseksiyon tanisinda tercih edilecek en iyi gériintiileme yéntemidir (8).
BT, yalanci liimeni net bir sekilde gosterebilir ve diseksiyon anatomisi, flebin yerlesimi, aort riiptirii belirtileri ve hedef organ hasari hakkinda da ek bilgiler verebilir. Ayirici tanida; akut
koroner sendromlar, perikardiyal hastaliklar, PE, pndmoni, pnémotoraks gibi akciger hastaliklari, inme, ekstremitelerin kas-iskelet hastaliklari, spinal kord hasari, batin i¢i patolojiler gibi
cesitli hastaliklar yer aimaktadir. Hastalar hemodinamik tedavi ve yakin takip igin yogun bakima yatirilir, tedavide daha sik olarak endovaskiiler onarim kullaniimaktadir ancak acil agik onarim
da ¢ogu hastada secenek olabilir (9) .

VAKA SUNUMU

53 yasinda kadin hasta, evde uzandigi sirada aniden viicutta kasiima, fenalagma sikayetiyle acil servisimize basvurdu. Bilinen herhangi bir hastaligi bulunmadigi ve ilag kullanimi olmadigi
6grenildi. Genel durumu orta, bilinci agik, GKS 15. Pupiller izokorik, 1sik refleksi +/+. Verbal ¢ikis olagan, motor-duyu defisiti yok, ense sertligi yoktu. Diger sistem muayenelerinde patolojik
bulgu saptanmad. Vital bulgulari; ates 36.2 0C, kan basinci 126/73 mmHg, nabiz 76 atim/dk, Sp02 %98 olarak dlgiildi. EKG normal siniis ritmindeydi. Laboratuvar degerlerinde WBC:9450
/ml, Hgb:13 g/dI, PLT:248000 mcl, BUN 17 mg/dl, kreatinin 0.89, ALT 25 U/L, AST 31 U/L, troponin 2,9 ng/L, D-dimer 7,51 ng/L saptandi. Acil serviste takibe alinan hastanin 30 dakika sonra
sol elinde uyusukluk hissetmesi iizerine tekrarlanan nérolojik muayenesinde sol iist ekstremite motor giicii 4/5 ve hipoestezik, periferik nabizlar agik ve esit olarak degerlendirildi. Akut inme
disinilen hastaya beyin tomografisi, beyin ve karotis bilgisayarli tomografi anjiyo(BTA) cekildi. Gekilen karotis BTA gdriintiilemesinde asendan aorta proksimalinden baslayip arkus aorta,
sol subklavyen arter ve sol ana karotis proksimaline dogru uzanan diseksiyon flebi izlenmesi (Resim 1-2) {izerine kalp damar cerrahi konsiiltasyonu istendi, kalp damar cerrahi tarafindan
degerlendirilen hasta aort diseksiyonu nedeniyle acil olarak operasyona alindi, post-op yogunbakima yatis verilerek 7. giinde sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Aort diseksiyonu gozden kaginlmamasi gereken en onemli hastaliklardan biridir ancak acil serviste tanisi ¢ok nadirdir. Yapilan bir ¢alismada acil serviste her 12200 hastadan birinde ve
nontravmatik gdgus agrsi olan 980 hastadan birinde aort diseksiyonu saptanmistir (10). Aort diseksiyonunda gértilen en sik semptom gogiis agnisidir fakat acil servise gogus agrsiyla
bagvuran hastalarda g6giis agrisina neden olan diger hastaliklar daha sik goriiliir. Diseksiyonlarin %6’si agrisizdir, %20’sinde ise gégiis agrnsi olmaz (10). Herhangi bir nérolojik bulguyla
beraber g6gis agrisinin olmasi, gogiis ve karin agrisinin beraber goriilmesi, gogis agrisiyla beraber ekstremitelerde giigsiizlik ve parestezinin gériilmesi de aort diseksiyonu agisindan
klinisyeni uyarmalidir (6).

Bizim olgumuzda da g6gis agrisi olmamasina ragmen, yeni baslayan nérolojik semptomlar oldugu icin yapilan goriintilemelerde, asendan aorta proksimalinden baslayip arkus aorta, sol
subklavyen arter ve sol ana karotis proksimaline dogru uzanan diseksiyon flebi saptanmig olup, hasta kalp damar cerrahi tarafindan operasyona alinmis, tedavi sonrasi sifa ile taburculugu
yapilmigtir.

Bu olgu sunumu ile aort diseksiyonunun gok gesitli klinik belirtilerle bagvurabilecegini, acil servise ndrolojik sikayetler ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda aort diseksiyonunun da diisii-
niilmesi gerektigini ve acil servis yonetimini vurguladik.

1. Tchana-Sato V, Sakalihasan N, Defraigne JO. [Aortic dissection]. Rev Med Liege. 2018;73(5-6):290-5.
2. LeMaire SA, Russell L. Epidemiology of thoracic aortic dissection. Nat Rev Cardiol. 2011;8(2):103-13.

3. Howard DP, Banerjee A, Fairhead JF, Perkins J, Silver LE, Rothwell PM. Population-based study of incidence and outcome of acute aortic dissection and premorbid risk factor control:
10-year results from the Oxford Vascular Study. Circulation. 2013;127(20):2031-7.

4. Pacini D, Di Marco L, Fortuna D, Belotti LM, Gabbieri D, Zussa C, et al. Acute aortic dissection: epidemiology and outcomes. Int J Cardiol. 2013;167(6):2806-12.

5. Sayed A, Munir M, Bahbah EI. Aortic Dissection: A Review of the Pathophysiology, Management and Prospective Advances. Curr Cardiol Rev. 2021;17(4):¢230421186875.
6. Levy D, Goyal A, Grigorova Y, Farci F, Le JK. Aortic Dissection. StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing
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7. Suzuki T, Distante A, Zizza A, Trimarchi S, Villani M, Salerno Uriarte JA, et al. Diagnosis of acute aortic dissection by D-dimer: the International Registry of Acute Aortic Dissection
Substudy on Biomarkers (IRAD-Bio) experience. Circulation. 2009;119(20):2702-7.

8. Litmanovich D, Bankier AA, Cantin L, Raptopoulos V, Boiselle PM. CT and MRI in diseases of the aorta. AJR Am J Roentgenol. 2009;193(4):928-40.
9. Roselli EE, Idrees J, Greenberg RK, Johnston DR, Lytle BW. Endovascular stent grafting for ascending aorta repair in high-risk patients. J Thorac Cardiovasc Surg. 2015;149(1):144-51.
10. Alter SM, Eskin B, Allegra JR. Diagnosis of Aortic Dissection in Emergency Department Patients is Rare. West J Emerg Med. 2015;16(5):629-31.
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TAM METINLER

TAKOTSUBO KARDIYOMIYOPATISi: ACIL SERVISTE KIRIK BiR KALP

GiRIS: Acil serviste géiis agrisi nedeniyle bagvuran hastalarin yénetimi; tani ve tedavi agisindan kritik neme sahiptir. Onemli bir etyolojik neden olan Akut koroner sendrom tanisini koymak
ve dogru tedaviyi baslatmak zorlu bir siirec olabilir. Hastanin hizli bir sekilde degerlendiriimesi, EKG ve kan testleri gibi tani araglarinin kullanilmasi ve gerektiginde invaziv girisimlerin yapil-
masi gerekebilir. Bu yaklagimin altta yatan nedeni yansitmama noktasinda kargimiza ¢ikan tani Takotsubo kardiyomyopatisidir. Takotsubo kardiyomiyopatisi nadir bir patoloji olup, koroner
arter lezyonu gorilmeksizin miyokard infarktiisi ve sol ventrikill disfonksiyonu ile seyreden kardiyovaskiiler bir sendromdur. Nadiren asemptomatik seyretmekle birlikte gdgis agrisi, dispne,
senkop gibi semptomlara yol agmaktadir. Biz de acil servise ani baslayan dispne ve g6gis agrisi semptomlari ile basvuran, Takotsubo kardiyomiyopatisi tanisi konulan olgumuzu literatiir
esliginde sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU:33 yas kadin hasta ilge devlet hastanesine gogis agrisi sikayetiyle bagvuruyor. Yapilan degerlendirme ve tetkiklerinde tipik vasifli g6giis agrisi yakinmasi ve troponin testinde
yiikseklik tespit edilmesi (izerine kardiyoloji degerlendirmesi igin 112 aracilifiyla tarafimiza refere edildi. Hastanin tarafimizca alinan anamnezinde emosyonel stres sonrasi baglayan 30 daki-
kadan fazla siiren tipik bask tarzinda gogiis agrisi ve dispne varh§i kaydedildi. Ek sistem sorgularinda zellik saptanmadi. Gelig vitalleri kan basinci 130/90 mmHg, ates: 36.1 derece, nabiz: 85
atim/dk, spo2: 98 olarak 6l¢iildi. . Ik degerlendirilen elektrokardiyografide gogiis derivasyonlarinda derin negatif t dalgalari ve uzun QT goriildi (SEKIL 1). Hasta monitdrize edildi. ve yapilan
troponin T kontrollerinde ilk deger 44.6 ng/L ve birinci saat kontrol 46,3 ng/ L olarak yiiksek riskli degerlendirildi. Normal sinirin 4 kat {istiinde olsa da anlamli bir artig saptanmadi. Hasta
akut koroner sendrom tansi ile kardiyoloji uzmanina konsiilte edildi ve hasta primer perkiitan koroneranjiografiye alindi. Hastanin yapilan koroner aanjografisinde koroner vaskiiler yapilarda
herhangi bir darlik tespit edilmedi ve apikal balonlasma kaydedildi. Hasta kardiyoloji tarafindan poliklinik kontrolii dnerilerek takip sonrasi taburcu edildi.

TARTISMA: Takotsubo kardiyomiyopatisine akut ve reversibl sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu ile karakterize olup, siklikla emosyonel ya da fiziksel stress sonucu ortaya gikar. Ozellikle
septal ve anterolateral ST segment yiikselmesi, gogiis derivasyonlarinda derin t ve u dalgalari, QT uzamasi gibi tipik EKG bulgularinin varligina ragmen anlamli kritik koroner lezyon goriil-
memektedir. Kalbin sekli, apikal anevrizmaya bagh olarak hastaligin erken donemlerinde Japonya’da balikgilar tarafindan kullanilan ahtapot tuzagina benzetilmektedir. Adrenerjik stimiilusa
sekonder dolasimdaki katekolamin seviyesindeki artiga bagh gegici koroner vazospazm ve mikrovaskiiler disfonksiyonun gelistigi diistiniilmektedir. EKG bulgulari ve biyokimyasal degerlerde
troponin seviyesi artisi gibi kesin miyokard iskemi bulgulari vardir Hastaligin tedavisinde medikal destek tedavisi uygulanmaktadir ve acil servis yonetiminde akut koroner sendrom yaklagimi
uygulanmali, ayirici tanida akilda tutulmahdir.

ANAHTAR KELIMELER: Takotsubo kardiyomyopatisi, Akut koroner sendrom, Acil servis, Gogiis agrisi
KAYNAKLAR:
1. Amin, H. Z,, Amin, L. Z., & Pradipta, A. (2020). Takotsubo Cardiomyopathy: A Brief Review. Journal of medicine and life, 13(1), 3—7. https://doi.org/10.25122/iml-2018-0067

2. Kato, K., Lyon, A. R., Ghadri, J. R., & Templin, C. (2017). Takotsubo syndrome: aetiology, presentation and treatment. Heart (British Cardiac Society), 103(18), 1461-1469. https:/doi.
org/10.1136/heartjnl-2016-309783

3. Dawson D. K. (2018). Acute stress-induced (takotsubo) cardiomyopathy. Heart (British Cardiac Society), 104(2), 96-102. https:/doi.org/10.1136/heartjnl-2017-311579
4. Polednikovd, K., & Toulek, P. (2019). Takotsubo syndrome. Tako-tsubo syndrom. Vnitrni lekarstvi, 65(10), 659-662.
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ACIL SERVISTE NADIR TANILAR: MEDIAN ARKUAT LIGAMENT SENDROMU

Merve Deniz Aydin, Nafize Yilmaz Uyanik, Aygin Gatikkas, Kaan Yusufoglu, Sahin Golak
SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Istanbul - Tiirkiye

GiRi$ VE AMAG:
Median arkuat ligament sendromu (MALS) ¢6l- yak arterin median arkuat ligament tarafindan basisina bagl o rtaya ¢ikan kronik, tekrarla- yan karin agrisi olarak tanimlanir. Klinik olarak
yemeklerden sonra olusan karin agrisi, isten- meyen kilo kaybi ve bazen de karin bdlgesinde iifiirim igliisii ile kendini gésteren, nadir go- riilen bir hastaliktir.
(Sekil 1)
OLGU SUNUMU:

37 yasinda erkek hasta, uzun siire- i dispepsi, aralikli karin agris|, is- tahsizlik ve kustuktan sonra mide igeriginde kan gorme sikayetleri ile bagvurdu. Gekilen abdominal bilgisayarli tomografi
anjiografi- sinde ¢olyak trunkus proksima- linde median arkuat ligament ba- sisina sekonder liimende yiksek dereceli darlik ve poststenotik kis- mi dilatasyon saptand (Sekil 1).

SONUG:

Klinik pratigimizde ¢oziimsiiz bir karin agrisi hastas ile karsilasti- gimizda ilk olarak 6nyargisiz bir sekilde hastanin dykiisiinii alma- liyiz. Hastanin dykisiintiingézden gegirilmesi iizerine hasta,
agnsi- nin etiyolojisini belirlemek ama- ciyla endoskopi veya goriintiile- me calismalari, hatta ameliyati da iceren kapsaml bir degerlen- dirmeden gegmisolabilir.

campressing the celise trunk
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METFORMIN iLiSKiLi LAKTIK ASiDOZ

*Rahim HALVACI, *Dilay SATILMIS, *Batuhan GEDIKPINAR )

1SBU Sultan 2.Abdulhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigii, Istanbul

GiRiS

Biguanid grubundan olan metformin insilin direnci gelisen diyabetes mellitus (DM) tanili hastalarda kullaniimaktadir. Metformin asiri alimi sonrasi gériilebilen mortalite riski yiksek laktik
asidoz (LA) akut ya da tekrarlayan kullanim sonrasi ortaya gikabilmektedir®. Laktik asidoz artmis anyon agikligi olan metabolik asidoz nedenlerinden olup; plazma laktat konsantrasyonunun
4-5 mmol/L’yi (N:0,5-1,5 mmol/L) astiginda olusur*. Metformin ile tedavi edilen hastalarda ciddi hiperlaktatemi veya LA ortaya gikabilir. LA siklikla yogun bakim (initesi tedavisi gerektirir ve
61im oranlar yiiksektir 2. Biz kronik metformin kullanimina bagl gelisen LA vakasinda tani tedavi siirecini ortaya koymayi amagladik.

OLGU

Seksen yasinda kadin hasta bugiin baslayan kusma, karin agrisi sikayeti ile acil servise geldi. Gelisinde genel durumu iyi, bilinci agik, Glaskow koma 6lgegi 15 (G: 4, S: 5, M: 6) olarak degerlen-
dirildi. Tansiyonu 173/100 mmHg, nabiz 67 vuru/dk, ates 37,3’ C, oksijen saturasyonu %98 idi. Ekg normal sins ritmi idi. Hastanin fizik muayenesinde sol iist kadranda ve epigastrik bolgede
hassasiyeti mevcut idi. Batin muayenesinde defans, rebaund, kostovetebral agi hassasiyeti yok idi. Diger sistem muayeneleri normal olarak degerlendirildi. Hastanin bilinen hipertansiyon,
koroner arter hastaligi, DM tanilari mevcut idi. Hasta metformin, asetilsalisilik asit, metoprolol, atorvastatin, losartan-hidroklorotiazid kullanmakta idi. Laboratuvar testlerinde WBC:12.47
x10° (N:3,6x10%-11,1x10®, CRP:1.02 mg/L (N:<5), kreatinin:1.12 mg/dL(N:0.6-1.2 mg/dL), iire:45 mg/dL(N:16-48 mg/dL) Na:136 mmol/L(N:136-145 mmol/L), Cl:92 mmol/L(N:98-107
mmol/L), pH:7.47(N:7,35-7,45), PC02:31.7 mmHg(N:36-44 mmHg), HC03:22.3 mmol/L(N:22-28 mmol/L), laktat:7.18, BE:-0.6 idi. Idrar tetkikinde eritrosit (++), keton (+),glikoz (+), I6ko-
sit(-) saptand.

Hastada izole LA saptanmig olup etiyoloji aragtirmak amacli yapilan torakoabdominal anjiografide anlamli bulgu saptanmamistir. Kontrastli abdomen bilgisayrli tomografi (BT) incelemesinde;
sol bobrek toplayici sistem grade 2-3 ektazik olup ireteropelvik darlik agisindan siipheli izlendi, sol bdbrek perirenal yagh dokularda cizgilenme artigi gériilmiis olup piyelonefrit agisindan
siipheli degerlendirildi. Yapilan yatak basi ultrasonografide alt ekstremitede arteriyel ve venéz sistemde dolum defekti izlenmedi.

Laktat yiiksekligi iskemik hadiseler acisindan arastirildi ve yapilan tetkiklerde, ilgili klinik degerlendirmeleri ile de hiperlaktateminin iskemik hadiselere bagl olmadigi diisiiniildii. Hastadan
olasi piyelonefrit tablosuna yénelik idrar kiilttiri génderildi. Ampirik 2x1 gr seftriakson tedavisi baslandi. Acil servis takibi siiresince aldigi gikardigi takibi esliginde tamponize mayi ve hidras-
yon tedavisi ve antibiyoterapisi uygulandi. Takiplerinde LA’u gerilemeyen hastada tiim sebeplerin dislanmasi sonrasi metformin kullanimina bagl LA dntanisi ile servis yatisi yapildi.Hastanin
servis yatisi sonrasinda da takiplerinde metformin tedavisi kesilerek IV hidrasyon tedavisi uygulandigi ve LA tablosunun geriledigi ve hastada hemodiyaliz ihtiyaci gelismeden yatisinin besinci
gliniinde saglikla taburculuk yapildigi goraildi.

SONUG

Metformin iligkili LA siklikla akut agir kullanima bagl ortaya ¢ikmaktadir. Bizim hastamizda kronik kullanima bagh LA diisiinildiigiinden aktif kémiir uygulamasi yapilmamistir. Baré-Serra ve
ark.2 yaptigi bir calismada erken baslanan hemofiltrasyonun prognozu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Fakat bizim hastamizda akut yiiksek doz alim olmadi§indan ve hastanin genel durumu
iyi seyrettiginden hemofiltrasyon uygulanmamistir.

Sonug olarak metformin zehirlenmeleri sonrasinda gelisebilen agir LA ve diger metabolik komplikasyonlar mortalite riski yiiksek sonuglara neden olabilmektedir. Agiklanamayan anyon agikligi
artmig metobolik asidozu olan olgularda ilag kullanimi sorgulanmali, metformine bagl LA unutulmamalidir.
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GENG HASTADA ASIT VARLIGINDA iLK OLARAK EN ESKiYi DUSUN: TUBERKULOZ

Merve Deniz Aydin, Nafize Yilmaz Uyanik, Aysin Gatikkas, ibrahim Altundag, Sahin Golak SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip istanbul - Tiirkiye

GiRis:

Mikobakterium tuberculosi- sis nedenli enfeksiyonlara ge- lismekte olan iilkelerde hala sik rastlaniimaktadir. Pek ¢ok organ ve sistemin etkilendigi tiiberkiilozun, geng ve ek has- taligi olmayan
hastalarda gast- rointestinal sistem tiiberkilo- zu seklinde gériilmesi ise nadir bir durum olusturmaktadir.

J:,’/'-ﬂ:"

’
o oosned
—

OLGU SUNUMU:
19 yas kadin hasta yaklasik 1 aydir mevcut olan karin ag- risi ve karinda sislik nedeniy- le tarafimiza bagvurdu. Acil serviste yapi- lan yatak bagi ultrasonog- rafide perihe-

patik, perisplenik , intraperitonel en alanlarda, en genis yerde 10 cm sivi izlendi. Bilgisayarli tomografide sol akci- gerde 6 cm’e ulagan plevral effiizyon ve tiim batin kadran- larinda yaygin asit
izlendi (Sekil 1-2). Kadin hastaliklari ve dogum klinigi tarafindan tanisal laparoskopi amagh acil opere edildi. Hastanin takiplerinde omental biyopsi sonu- cu nekrotizan granilomatdz iltihap
seklinde raporlanmis olup kiltiir sonucu tiberkiloz peritonit lehine sonuglanan hastada PPD sonucu latent enfeksiyonu géstermekteydi.

izlemde hastanin tiiberkiiloz igin oral tedavisi baglanarak taburcu edildigi saptand.

SONUG:

Gastrointestinal sistem (GiS) tiiberkiilozu ka- rin agrisi, diyare, kilo kaybi, gece terlemesi ve nadiren GiS kanama seklinde karsimiza ¢I- kabilir. Abdominal tiiberkiiloz sinsi ilerleyen bir has-
talik olup birgok hastalikla ayirici tanisi yapiimalidir. Genelde geg tani alan bu has- talarda vakamiz erken taniyla sonuca ulas- mistir. Ozellikle iilkemiz gibi gelismekte olan ilkelerde akilda
bulundurulmasi gereken bir enfeksiy6z tanidir.
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EKIMOZUN SIRRI; REKTUS KILIF HEMATOMU

Enes Ferhatlar, Ahmet Donen, Burak Demirci, Abuzer Cogkun )

Saglik Bilimleri Universitesi, Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Rektus kilif hematomu nadir gériilen bir durumdur ve acil servise karin agrisi ile bagvuran hastalarin yaklasik %2’sini olusturur (1). Etyolojisinde travma, batin operasyonlari, laparoskopik
operasyonlar, cilt alti ilag enjeksiyonlari, fiziksel egzersiz, okstrtik, gebelik, antitrombosit ilaglar, hematolojik hastaliklar vardir ve antikoagiilasyon hemen her zaman risk faktorleri arasinda
yer alir (2). Rektus kilif hematomunun mortalite orani %4 civarlarindadir ve antikoagiilan kullanan hastalarda kanama hacminin biiyiikiigiine gore %25’lere kadar gikabilir (3). Rektus kilif
hematomlu bir gok hasta konservatif tedavi edilse de, hemodinamigi kararsiz olan vakalarda arteryel embolizasyon veya cerrahi gerekebilir (4). Burada konservatif olarak tedavi edilen rektus
kilif hematomu olgusunu sunuyoruz.

VAKA

71 yas erkek hasta acil servisimize karin agns, sol iist kadranda sislik sikayeti ile basvurdu. Ozgegmisinde hipertansiyon, hiperlipidemi, tip 2 diyabet, koroner arter hastaligi ve iskemik inme
mevcuttu. Delix plus 5/25 mg, plavix 75 mg, tamprost mr 0.4, concor 5 mg, crestor 20 mg kullaniyordu. Fizik muayenede sol hipokondriak bélgede, sol inguinal bolgede ekimoz mevcuttu.
(Sekil 1,2) Karin kitlesi sigkindi ve palpasyonla agrili, yumusak ve nabzi atmiyordu. Carnett ve fothergill bulgusu pozitifti. Oskiiltasyonda barsak sesleri ve rektal muayenesi normaldi. Bagvuru
sirasinda hastanin kan basinci 100/60 mmHg, nabiz 67 vuru/dakika, oksijen saturasyonu %96, ates 36.7 idi. Sistemik muayeneleri dogaldi. Rutin kan tetkikleri gonderildi ve takibi yapild.
(Tablo 1) Gekilen kontrasth bilgisayarl tomografi rektus kilif hematomu tanisini dogruladi. (Sekil 3,4) Hastaya sivi tedavisi ve analjezik tedavi uygulandi. Norolojik agidan stabil olan hastanin
plavix tedavisi durduruldu. Laboratuvar testleri Hb’'nin 13.8’den 7.8 g/dL’ye diistigiini gsterdi. Vitalleri stabil seyreden hastaya eritrosit siispansiyonu yapildi. Vaskiiler embolizasyonun
gerekli olmadigi diisiinildii ve bu bizi konservatif tedaviye yonlendirdi.

Tablo 1. Hastanin zaman aralikh laboratuar sonuglari

11.11.2023 09:45 14.11.2023 09:15 14.11.2023 16:30 14.11.2023 22:45 15.11.2023 04:10 15.11.2023 18:49 16.11.2023 02:45
WBC 8810/uL 1205/pL 8700/pL 9280/pL 9860/pL 9040/pL 8330/pL
RBC 438 x 104 /L 371 x104 /L 286 x 104 /L 286 x 104 /uL 279 x 104 /uL 270 x 104 /uL 250 x 104 /uL
Hb 13,8 gr/dL 11,5 gr/dL 8,8 gr/dL 9 gr/dL 8,7 gr/dL 8,3 gr/dL 7,8 gr/dL
Het 40,80% 35,10% 26,70% 26,50% 26,20% 25,60% 23,70%
MCV 92,91l 94,6 fl 93,41l 92,6 fl 93,91l 94,6 fl 95 fl
MCH 31,5pg 31,1 pg 30,9 pg 31,3 pg 31,2 pg 30,9 pg 31,1 pg
MCHC 33,8 g/dL 32,9 g/dL 33,1 g/dL 33,8 g/dL 33,2 g/dL 32,7 g/dL 32,7 g/dL
Platelet 192 x 103 / L 175x 103/ pL 132 x 103/ pL 159 x 103 / pL 191 x 103/ pL 130x 103/ pL 126 x 103 / pL
Glukoz 133 mg/dL 180 mg/dL 146 mg/dL 156 mg/dL 120 mg/dL 128mg/dL 120 mg/dL
Albiimin 4,05 gr/dL 3,86 gr/dL 3,78 gr/dL 3,82¢gr/dL 3,39 gr/dL 3,47 gr/dL 3,55 gr/dL
Kreatinin 1,73 mg/dL 1,85 mg/dL 1,56 mg/dL 1,65 mg/dL 1,73 mg/dL 1,62 mg/dL 2,03 mg/dL
Sodyum 141 mEg/L 141 mEg/L 140 mEqg/L 141 mEq/L 141 mEqg/L 141 mEqg/L 144 mEqg/L
Potasyum 3,95 mEq/L 4,32 mEg/L 3,8, mEq/L 3,82 mEqg/L 5,23 mEq/L 5,16 mEq/L 4,52 mEqg/L
AST 34 UL 28 UL 29 1U/L 32 UL 26 IU/L 28 IU/L 20 IU/L
ALT 52 IU/L 47 IU/L 49 IU/L 52 UL 30 IU/L 30 IU/L 25 IU/L
LDH 202 IU/L 285 IU/L 305 IU/L 310 IU/L 250 IU/L 270 1U/L 250 IU/L
CK 172 IUL 89 IU/L 110 IU/L 122 IU/L 132 IU/L 142 1U/L 132 IU/L
CRP 2,93 mg/dL 6,35 mg/dL 12,76 mg/dL 32,93 mg/dL 73,85 mg/dL 86,90 mg/dL 124,97 mg/dL
PT 70% 75% 75% 72% 74% 73% 65%
PT-INR 1,29 1,21 1,22 1,24 1,50 1,28 1,35
APTT 24,6 sn 26,4 sn 252 sn 25,8 sn 26,2 sn 26,0 sn 24,4 sn
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Sekil 2. Abdomende ekimoz gdriintiisii

Sekil 1. Abdomende ekimoz gériintiisii

Sekil 3. Bilgisayarl tomografide rektus kihf hematomu Sekil 4. Bilgisayarlh tomografide rektus kihf hematomu

TARTISMA

Rektus kilif hematomu nadir gériilen bir akut karin nedenidir ve ilk olarak 2500 yil 6nce Hipokrat ve Galen tarafindan karin travmasi sonucu tanimlandi. (5). Rektus kilif hematomunun en
sik nedeni arasinda %70’e yakini antikoagiilan tedavi ve diger nedenler arasinda antitrombotik tedavi, oksiiriik, hamilelik ve travma yer alir. En sik gériilen semptomu karin agrisidir ve fizik
muayenede bizim vakamizda oldugu gibi ekimoz, palpasyonla hassasiyet, ele gelen karin kitlesi, grey-turner belirtisi yer alir (6). Karin kitlesi neredeyse higbir zaman orta hatti gegmez (7). Te-
davi kanamanin ciddiyetine baglidir ve biitin kanama vakalarinda oldugu gibi hematokrit seviyelerinin izlenmesi transfiizyonun gerekli olup olmadigini belirlemek icin dnemlidir. Gogu rektus
kilif hematomu vakasi kendi kendini sinirlar, istirahat ve analjezik kullanimiyla konservatif olarak emilir ve cerrahiye gerek kalmadan tedavi edilir (8). Hastanin hemodinamisi stabil degilse,
hematom boyutu artarsa, peritonda yirtiima meydana gelirse cerrahi tedavi diisintlmelidir (9). Bizim vakamizda vitalleri stabil seyreden hastanin hematokritinde diisme meydana gelmesine
ragmen cerrahi miidahale edilmedi. Uzun siireli takiplerinde 2 ay icinde hematom kendiliginden geriledi.

Yagl hastalarda antiplatelet ve antikoagiilan tedaviler sonucunda rektus kilif hematomu sikli§i artmaktadir. Diger akut batin tablolarini taklit edebilir ancak ilk alinan kan parametrelerinde bir
bozukluk olmayabilir. Acil hekimleri fizik muayeneyi dikkatlice yapmak ve karin agrisinin ayirici tanisinda rektus kilif hematomunu bulundurmak zorundadir. Erken tani konulmasi uzun siireli
hastane yatisini, gereksiz laparatomiyi dnleyebilir ayrica morbidite ve mortaliteyi azaltabilir.
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TAM METINLER

MIDEDE DAVETSIiZ MiSAFiR; GASTROINTESTINAL YABANCI CiSiM

Enes Ferhatlar, Selman Gindogan )
Saglik Bilimleri Universitesi, Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRI§: Yabanci cisim yutulmasi acil servis doktorlari, gastroentereloglar ve genel cerrahlar igin zorluk yaratir ve yaygin gériilen bir acil durumdur (1). Hig miidahale yapiimadan yabanci
cisimlerin %80’e yakini sindirim kanalindan gegebilse de %10-20 kadari endoskopi, %1 kadari da cerrahi olarak tedavi edilmesi gerekir.(2) Cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken nesneler
arasinda biyik nesneler, sivri uglu nesneler, pil gibi sikisip hasara neden olacak cisimler vardir (3). Ust solunum ve sindirim sisteminden ¢ikarilan yabanci cisimler arasinda takma digler de
rapor edilmistir ve gastrointestinal sistemin farkli bélgelerinde kalabilen dis protezleri perforasyon, kanama, tikanma gibi komplikasyonlara neden olabilir (4,5). Burada yemek yerken yutulup
cerrahi olarak cikarilan total dis protezini sunuyoruz.

VAKA: 50 yas ascilik yapan erkek hasta acil servisimize total dis protezini yemek yerken yutma sonrasi basvurdu. 0zgegmi§inde inguinal herni onarimi, kolesistektomi operasyonu, pilonidal
sinds eksizyonu mevcuttu. Hastanin basvuru aninda bilinci acikti ve yer, zaman, kisi oryantasyonu mevcuttu. Bagvuru sirasinda hastanin kan basinci 120/80 mmHg, nabiz 73 vuru/dakika,
oksijen saturasyonu % 99, ates 36.4 idi. Disfaji, odinofaji, karin agrisi, bulanti, kusma, hematokezya, melena tariflemiyordu. Hastanin fizik muayenesinde dzellik yoktu oskiiltasyonda bar-
sak sesleri ve rektal muayenesi normaldi. Kan testleri normal sinirlar ierisindeydi. Diiz karin rdntgeninde yabanci cisim gériildii ve protezin midede oldugunu gdsterdi. (Sekil 1,2) Gekilen
bilgisayarli tomografi yabanci cismin mide son ucunda oldugu goriildi (Sekil 3-4). Hastaya gastroskopi planlandi ve yapildi. Yabanci cisim endoskopik olarak gikarilamayinca ve cerrahi
karari verildi. Gastrotomi + omentorafi yapildi ve 6x4 cm boyutlarinda yabanci cisim ¢ikarildi (Sekil 5). Ameliyat sonrasi saghgina kavusan hasta, yatiginin 4. giiniinde sifa ile taburcu edildi.

Sekil 1. Lateral karin grafisi Sekil 2. On-arka karin grafisi Sekil 3. Bilgisayarli tomografide yabanci cisim gariiniimii

Sekil 4. Bilgisayarli tomografide yabanci cisim gdriiniimii Sekil 5. Cerrahi olarak gikarilan yabanci cisim gériintiisii

TARTISMA: Yetiskinlerde yabanci cisim yutulmasi gogunlukla istemsizdir ve alkol kullanimi, zeka geriligi ve psikiyatrik bozukluklarla iliskilidir (6,7). Kiiglik nesneler gastrointestinal kanaldan
kolay gegip takip gerektirirken; biyiik, keskin, yakici cisimler tikaniklik, perforasyon, kanama, ilser gibi komplikasyonlari nedeniyle cerrahi operasyon gerektirebilir (8). Yabanci cisimlerin
yutulmasi ile komplikasyonlarin gikmasi arasindaki siire birkag saatten uzun yillara kadar degisebilir. Bu durum yabanci cisimlerin tanisinda zorluklara neden olabilir(9).

Yetiskinlerde takma disler en sik yutulan yabanci cisimlerden biridir ve sonrasinda kemik ve micevherler gelir. Takma dis biiyiikiigi nedeniyle siklikla 6zefagusta takilir ve nadiren mideye
gider. Marguardt ve arkadaslan da mide yerlesimli bir protez dis vakasi bildirmislerdir. Hastanin dis protezi yuttugu yakinlar tarafindan bildirilmis ve endoskopik midahale ile ¢ikarilip taburcu
etmislerdir (10). Bizim vakamizda ise hasta yabanci cisim yuttugunun farkinda olup 2 saat i¢inde acil servise bagvurdu ve endoskopi ile yabanci cisim ¢ikarilamadi. Basarisiz endoskopi
girisimi nedeniyle cerrahi tedavi uygulandi.

Gastrointestinal yabanci cisimler cogunlukla miidahale gerektirmese de yabanci cismin tipi, biyGkIigu, takildigi yer, sayisi gibi 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak endoskopik geri gikartma,
cerrahi veya izlem karari verilmelidir.
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TAM METINLER

NADIR BiR OLGU: Kardiyak Penetran Yaralanma Olgusu

(zet: Penetran kalp yaralanmalari genellikle delici-kesici alet ve atesli silahlara bagh meydana gelmektedir. Bagvuru sirasinda hastanin hemodinamik olarak stabil olmasi, kalp yaralanmasinin
gozden kagmasina ve gerekli miidahalenin zamaninda yapilamayarak hastanin kaybedilmesine neden olabilmektedir. Bu vakada, 39 yasinda bir erkek hastada kesici-delici alet yaralanmasina
bagli olarak gelisen kardiyak yaralanmanin basarili bir sekilde tedavisi sunuldu.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Kardiyak Yaralanama, Toraks Trvamasi

GiRis: Toraks travmasina bagh gelisen penetran kalp yaralanmalari genellikle kesici delici alet veya atesli silah kullanimi ile meydana gelen yaralanmalardir. Yaralanma perikard yaralanma-
sindan kalbin tam kat yaralanmasina kadar degisik derecelerde olabilir. Diger delici travmalara gdre kalp yaralanmalari oldukga nadir olmakla birlikte mortalitesi oldukga yiiksektir(1). Cerrahi
tedavi gerektiren toraks travma olgularinin %1 kadarinin kardiyak yaralanmalar olusturur(2). Bagvuru esnasinda hastanin hemodinamik olarak stabil olmasi, kardiyak yaralanmanin g6zden
kagmasina neden olabilmekte ve gerekli miidahalenin gecikerek hastada hayati tehlike ortaya ¢ikabilmektedir(3). Bu yazida hemodinamik olarak stabil olan kardiyak penetran yaralanmalara
dikkat cekmeyi amacladik.

OLGU: Otuzdokuz yasinda erkek hasta acil servisimize toraks kesici-delici alet yaralanmasi nedeniyle getirildi. Genel durumu iyi, koopere, oryante idi. Kan basinci 138/88 mm/Hg, kalp hizi
122/dakika, SP02: %94’ idi. Sol hemitoraks meme bagi altinda midklavikular hat lateralinde 2 cm genisli§inde diizgiin kenarli 1 adet kesi ve batin umblikus altinda sag lateralde derma-
abrazyon mevcuttu. Hastanin yatak basi yapilan EKO’ sunda kalbi gepecevre saran 1 cm’ yi asan perikardiyal mayii tespit edildi. Hastanin vital bulgularinin stabil olmasi {izerine kontrastl
bilgisayarli toraks tomografisi (BTT) gekildi. BTT'de perikardiyal mayi ve sol hemotoraks saptandi (Resim 1-2). Hasta kalp damar cerrahi tarafindan acil operasyona alindi. Genel anestezil
altinda medilan sternotomiO 10le mediDastene ulagildi. AktiOf kardiyak kanama goriilmedi0. Kalbiln sag tarafindan hematom bosaltildi. Sol plevra agildi. Gogiis duvarinda sol interkostal
araliktan, akciOger parankiDmiOnde ve ventriOkiillerin bi0rlesme yeriOnde yaralanma gorildii. Prilmer onarildi. Kanama kontrolii sonrasi medilsten ve sol toraksa tiip dren konularak katlar
anatomiOk yapilara uygun olarak kapatild.

TARTISMA-SONUG: Penetran toraks travmasi gelisen bir hastanin canlandiriimasi ve yasamina devam etmesi icin; hastane dncesinde baslayan ve hastanede devam eden; travma ekipleri
arasindaki is birliginin ve uyumun dnemi bilinmektedir. Hastaneye ulasan ve hemen tani konup zamaninda operasyona alinan hastalarin %74’(i hayatta kalabilmektedir(4). Toraks travmasina
bagli gelisen penetran kalp yaralanmalan oldukca nadir olmakla birlikte mortalitesi oldukga yiiksektir, kesici delici alet veya atesli silah kullanimina bagh meydana gelen kardiyak yaralanmalar
geng erkeklerde daha sik goriilmektedir(1). Gelismis ilkelerde atesli silah yaralanmalari daha sik etken olmakla birlikte gelismekte olan (ilkelerde delici kesici alet yaralanmalari daha sik
gorilmektedir(5,6).

Penetran kardiyak yaralanmalarda sirasiyla en sik sag ventrikiil, sol ventrikiil, sa§ atrium ve sol atrium etkilenir(7). Serbest duvarlar daha sik etkilense de kapak yapilarinda, papiller kaslarda,
korda tendinealarda, atrial veya ventrikiiler septumda ve koroner arterlerde de hasar olusabilir(5,6,7). Bizim olgumuzda sag ve sol ventrikiillerin birlesme yerinde yaralanma mevcuttu.
Hastaneye ulagan tiim penetran prekordiyal yaralanmalar aksi ispatlanana kadar kardiyak yaralanma olarak degerlendiriimelidir.(8) Hemodinamik agidan stabil olsalar ve herhangi bir
gorintileme yéntemi ile kardiyak yaralanmaya dair bulgu saptanmamig olsa dahi yaralanmanin lokalizasyonu kalp trasesine uygun ise cerrahi girisimden kaginlmamasinin mortaliteyi
azaltma y6ninde 6nemli olacagini diigiiniyoruz.
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ACIL SERVISTE RiNG-MESSMER SINIFLAMASINA GORE ANAFILAKSi VAKALARININ DEGERLENDIRILMESI

*Hanim Asya KOKA, *Egemen YILDIZ,*Dilay SATILMIS,
1SBU Sultan 2. Abdulhamid Han Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, [stanbul

GiRiS

Anafilaksi, genel popiilasyonda hizli baglangig ve ilerleme ile karakterize sistemik asiri duyarlilik reaksiyonudur (1). Solunumsal veya kardiyak arrest dakikalar icinde gergeklesebilecegi icin
anafilaksiden siiphelenildiginde tedavinin hizla baglanmasi bifazik reaksiyon riskini azalttir (2). Biz de bu galismamizda AS’e anafilaksi nedeniyle bagvuran hastalarin demografik dzelliklerini,
tedavilerini degerlendirmeyi ve yatis taburculugu éngérmede Klinik bulgularin etkinliklerini kargilagtirmayi amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Galismamizda, Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde Ocak 2019, Mart 2024 tarihleri arasinda, 4 yillik bir siire i¢inde anafilaksi on tanisi ile takip edilen
ve hastaneye yatirilan tim hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Anafilaksi tanisinda 2006 yilinda National Institute of Allergy and Infectious Diseases/Food Allergy and Anaph-
ylaxis Network (NIAID/FAAN) tarafindan 6nerilen 3 maddelik Sampson kriterleri kullanildi (2). Anafilaksi 6n tanisi ile yatirilan hastalarin verilerine ulasabilmek amaciyla, hastane otomasyon
sisteminden ICD-10 tani kodlama sistemine gére anafilaksi kodu alan hastalarin protokol numaralari alindi. Alinan protokol numaralari ile hastane arsivinden hastalarin dosyalarina ulasild.
Galismamiza Sampson kriterlerini karsilayan, ilk miidahalesi acil servisimizde (AS) yapilan ve klinik yatig sonrasi klinik seyir bilgilerine ulagilabilen, 18 yas istii erigkin hastalar dahil edildi.
Sampson kriterlerini karsilamayan, basvuru klinik ve laboratuvar parametrelerine, sonlanim bilgilerine ulagilamayan ve dis merkeze sevk edilen hastalar ise galisma disi birakildi. Tiim has-
talarin demografik 6zellikleri, komorbid hastaliklari, AS basvuru laboratuvar parametreleri, AS’te uygulanan tedavileri ve yatis taburculuk durumlari kayit altina alindi. Anafilaksi siddeti Ring-
Messmer siniflamasina gére siniflandirildi (derece I: mukokutanéz semptomlar; derece I1: orta derecede yetmezlik; derece 11: siddetli yetmezlik; derece IV: kardiyak arrest) (3).

BULGULAR

Galigmaya dahil edilen 101 hastanin %47,5’i (N: 48) erkek, %52,5'i (N:53) kadind1. Ortanca yas 48 (18-87) yildi. Hastalarin %19,8’'unda (N:20) hipertansiyon, %10,9'unda (N: 11) diyabetes
mellitus, %12,9'unda (N:13) astim/KOAH, %10,9’'unda (N:11) koroner arter hastaligi, %5,9'unda (N:6) kanser komorbiditesi mevcuttu. Gegirilmis anafilaksi oykiisii %15,8 (N:16), gida alerjisi
Oykisi %11,9 (N:12), ilag allerjisi dykiisi %30,7 (N:31) hastada mevcuttu. Hastalarin %27,7’sine (N:28) adrenalin IM tedavisi, %7,9'una (N:8) adrenalin 1V inflizyon tedavisi, %91,1’ine
(N:91) steroid IV tedavisi, %86,1’ine (N:87) antihistaminik tedavisi, %23,8’ine (N:24) inhaler tedavi, %21,8’ine (N:22) oksijen tedavisi, %80,2’ine (N:81) IV sivi replasman tedavisi uygulandi.
Ring-Messmer siniflamasina gore hastalarin %53,5’i (N:54) Grade 1, %27,7’si (N:28) Grade 2, %18,8i (N:19) Grade 3 anafilaksi siddetine sahipti. Hastalarin 81’i (%80,2) taburcu olurken
20’si (%19,8) hastaneye yattl. Yatan hastalarda taburcu olanlara kiyasla ilag alerjisi dykiisi, adrenalin IM tedavi uygulama sikligi, adrenalin IV inflizyon tedavi uygulama sikligi, oksijen tedavisi
uygulama sikhg, entiibasyon ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0,002; p < 0,001; p = 0,047; p < 0,001; p = 0,007; sirasiyla). Yatan hastalarin anafilaksi siddet grade ortancasi
2, taburcu olan hastalarin 1 olarak bulundu (p = 0,01). Laboratuvar parametrelerinden taburcu olanlarin laktat ortanca degeri 1,8 (CAA 0,73); yatan hastalarin ortanca degeri 2,46 (GAA 2,33)
olarak bulundu ve fark anlamli idi (p = 0,031).

SONUG

Bu galisma erigkin AS’te ilag allerji dykiisii bulunan ve laboratuvar parametrelerinden laktat degeri yiiksek olan hastalarda anafilaksi siddetinin yiiksek oldugunu ve hastane yatis endikasyo-
nunun daha fazla oldugunu gdstermistir. Ayrica Ring-Messmer siniflamasina gore AS’te hasta takiplerinin yapilabilecegi ve erken donemde adrenalin tedavisi baglanmasinda yol gdsterici
oldugu gosterilmistir. Sonug olarak AS’lerde anaflaksi hasta takiplerinde erken risk belirlemesinde ve adrenalin tedavisinin zamaninda baslanmasinda Ring-Messmer siniflamasinin rutin
olarak kullanilabilecegi ve calismamizin yapilacak daha genis kapsamli calismalara da yol gésterecegi kanaatindeyiz.
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Tablolar

Tablo 1. Ring-Messmer Siniflamasina Gore Demografik ve Klinik Ozellikleri

Grade 1, N:54 Grade 2, N:28 Grade 3, N:19 p-degeri
Yas, Ortanca (GAA) [min-maks], yil 45 (30) [18-87] 50 (27) [19-76] 55 (41) [19-83] 0,142
Cinsiyet, N, (%)
Erkek 23 (%42,6) 17 (%60,7) 8 (%42,1) 0,259*
Kiz 31 (%57,4) 11 (%39,3) 11 (%57,9)
Komorbid Hastaliklar, N, (%)
Hipertansiyon 8 (%14,8) 6 (%21,4) 6 (%31,6) 0,2791
Diyabetes Mellitus 6 (%11,1) 3(%10,7) 2 (%10,5) 0,997
Astim ve KOAH 8 (%14,8) 3(%10,7) 2 (%10,5) 0,8221
Koroner Arter Hastaligi 6 (%11,1) 4 (%14,3) 1(%5,3) 0,6201
Kanser 1(%1,9) 1 (%3,6) 4 (%21,1) 0,016!
Anafilaksi Oykiisii, N, (%) 7 (%13) 8 (%28,6) 1(%5,3) 0,069
Gida Allerji Oykiisi, N, (%) 4 (%7,4) 5 (%17,9) 3 (%15,8) 0,3221
ilag Allerji Oykiis, N, (%) 11 (%20,4) 7 (%25) 13 (%68,4) <0,001"
Antihistaminik Kullanim Oykiisii, N, (%) 3 (%14,3) 2 (%9,1) 2 (%15,4) 08211

Vital Parametreler

SKB, Ortalama + SD (Min — maks) 126,11 + 19,84 (90-180) 132,89 + 28,57 (55-188) 107,68 + 26,19 (64-168) 0,002*
DKB, Ortalama + SD (Min — maks) 80,5 + 13,08 (52-123) 79,93 + 14,39 (31-99) 67,42 + 17,1 (40-95) 0,003*
Nabiz, Ortalama + SD (Min — maks) 83,48 + 8,28 (64-101) 101,79 + 21,85 (58-144) 92,21 = 22,54 (55-130) <0,001+*
Saturasyon, Ortanca (GAA) [min-maks] 98 (2) [86-100] 98 (2) [89-99] 95 (4) [78-99] 0,012°
Uygulanan Tedaviler

Adrenalin IM, N, (%) 1(%1,9) 9 (%32,1) 18 (%94,7) <0,001!
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Grade 1, N:54 Grade 2, N:28 Grade 3, N:19 p-dederi

Adrenalin IM Sayisi, - Ortanca (CAA) [min-| (0) [0-1] 0(1)[0-2] 1(1) [0-3] <0,001*
maks]
Adrenalin IV infiizyon, N, (%) - 2 (%7,1) 6 (%31,6) <0,0011
Steroid IV, N, (%) 46 (%85,2) 27 (%96,4) 19 (%100) 0,076*
Antihistaminik, N, (%) 43 (%79,6) 25 (%89,3) 19 (%100) 0,074*
Inhaler Tedavi, N, (%) 7 (%13) 7 (%25) 10 (%52,6) 0,002
Oksijen Tedavisi, N, (%) 5(%9,3) 3(%10,7) 14 (%73,7) <0,0011
Sivi Replasmani, N, (%) 37 (%68,5) 26 (%92,9) 19 (%100) 0,007+
Entiibasyon ihtiyam, N, (%) - - 3 (%15,8) 0,005t
Hastaneye Yatis Gereksinimi, N, (%) 7 (%13) 4(%14,3) 9 (%47,4) 0,007*

* Jonckheere-Terpstra testi kullamilmigtir;* Ki-kare veya Fisher'in kesin testi kullanilmigtir; * Tek ydnlil ANOVA testi kullanilmigtir; GAA, ceyreklikler arasi agiklik; DKB, diastolik kan basinci;
IM, intramiiskdiler; 1V, intravenéz; SD, standart sapma.

Tablo 2. Yatis Durumuna Gdre Demografik ve Klinik Ozellikler

Taburcu, N:81 Yatis Grubu, N:20 p-degeri
Yas, Ortanca (CAA) [min-maks], yil 48 (29) [18-83] 51,5 (43) [24-87] 0,479
Cinsiyet, N, (%)
Erkek 35 (%43,2) 13 (%65) 0,2591
Kiz 46 (%56,8) 7 (%35)
Komorbid Hastaliklar, N, (%)
Hipertansiyon 13 (%16) 7 (%35) 0,068*
Diyabetes Mellitus 7 (%38,6) 4 (%20) 0,221t
Astim ve KOAH 8 (%9,9) 5 (%25) 01271
Koroner Arter Hastaligi 8 (%9,9) 3 (%15) 0,4521
Kanser 4 (%4,9) 2 (%10) 0,319*
Anafilaksi Oykiis, N, (%) 13 (%16) 3 (%15) 0,908!
Gida Allerji Oykiisi, N, (%) 11 (%13,6) 1 (%5) 0,4511
ilag Allerji Oykiisii, N, (%) 19 (%23,5) 12 (%60) 0,002!
Antihistaminik Kullanim Oykisii, N, (%) 4 (%9,8) 3 (%20) 0,370¢
Vital Parametreler
SKB, Ortalama + SD (Min — maks) 127,74 + 23,69 (70-188) 111,5 £ 26,77 (55-154) 0,009+
DKB, Ortalama + SD (Min — maks) 80,02 + 13,05 (48-123) 69,2 + 19,19 (31-105) 0,025*
Nabiz, Ortalama + SD (Min — maks) 89,9 + 17,03 (55-144) 91,4 + 21,42 (64-130) 0,739*
Saturasyon, Ortanca (GAA) [min-maks] 98 (3) [78-100] 95 (4) [86-99] <0,001 "
Uygulanan Tedaviler
Adrenalin IM, N, (%) 16 (%19,8) 12 (%60) <0,001!
Adrenalin IM Sayisi, Ortanca (GAA) [min-maks] 0(0) [0-2] 1(2) [0-3] <0,001"
Adrenalin IV infiizyon, N, (%) 4 (%4,9) 4 (%20) 0,047
Steroid IV, N, (%) 72 (%88,9) 20 (%100) 0,198¢
Antihistaminik, N, (%) 69 (%85,2) 18 (%90) 0,731t
Inhaler Tedavi, N, (%) 18 (%22,2) 6 (%30) 0,558
Oksijen Tedavisi, N, (%) 9 (%11,1) 13 (%65) <0,001!
Sivi Replasmani, N, (%) 63 (%77,8) 18 (%90) 0,348
Entiibasyon ihtiyaci, N, (%) - 3 (%15) 0,007
Ring-Messmer Grade, Ortanca (GAA) [min-maks] 1(1)[1-3] 2(2) [1-3] 0,01"

*Mann-Whitney U testi kullanilmigtir;* Ki-kare veya Fisher’in kesin testi kullanilmigtir; ¥ Bagimsiz Grneklem t-Testi testi kullanilmigtir; CAA, geyreklikler arasi agiklik; DKB, diastolik kan
basinci; IM, intramiiskiiler; IV, intravendz; SD, standart sapma.
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Tablo 3. Yatis Durumuna Gore Laboratuvar Parametreleri

Taburcu, N:81 Yatig Grubu, N:20 p-degeri
WBC, Ortanca (GAA) [min-maks], 10%/ul 8,12 (3,66) [1,61-17,04] 7,98 (9,22) [5,39-30,17] 0,276
Hemoglobin, Ortalama + SD (Min — maks), 13,32 £ 1,77 (9,4-16,6) 14,39 + 2,4 (10,5-18) 0,093'
Nétrofil, Ortanca (GAA) [min — maks], 103/l 6,09 (4,21) [0,61-13,74] 5,4 (7,36) [2,05-23,78] 0,304"
Lenfosit, Ortanca (GAA) [min — maks], 103/l 1,83 (1,74) [0,32-6,4] 2,32 (2,55) [0,7-7,34] 0,738
Eozinofil, Ortanca (GAA) [min — maks], 103/l 0,11 (0,25) [0-1] 0,06 (0,16) [0-0,45] 0,089°
CRP, Ortanca (GAA) [min — maks], 1,96 (7,19) [0,3-94,6] 1,89 (5,66) [0,29-11,74] 0,576"
Kreatinin, Ortalama + SD (Min — maks), 0,85+ 0,21 (0,5-1,41) 0,99 + 0,25 (0,46-1,45) 0,035*
AST, Ortanca (GAA) [min — maks], 19(10,9) [10,1-54,9] 19 (9) [5-35,5] 0,918"
ALT, Ortanca (GAA) [min — maks], 15,6 (8,8) [9,8-63,6] 17 (16,8) [10-41,7] 0,617°
pH, Ortanca (GAA) [min — maks], 7,36 (0,04) [7,21-7,45] 7,35 (0,11) [7,11-7,45] 0,172°
Laktat, Ortanca (GAA) [min — maks], 1,8 (0,73) [0,59-6,9] 2,46 (2,33) [0,9-6,5] 0,031
HCO3, Ortalama + SD (Min — maks), 24,62 £2,71 (19-29,2) 24,39 + 4,41 (17,6-34) 0,693"

* Mann-Whitney U testi kullaniimigtir;* Bagimsiz Grneklem t-Testi testi kullanilmigtir; CAA, ceyreklikler aras agiklik; SD, standart sapma.
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KUTANOZ VASKULIT: OLGU SUNUMU

Ahmet Dursun Demir*, Onur Aykag?, Latif Duran*

*Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

GiRis:

Kiitan6z vaskilit, cildin damarlarinda meydana gelen inflamasyonla karakterize bir durumdur ve genellikle kiiciik veya orta biiyiiklikteki kan damarlarini etkiler. Bu inflamasyon, vaskiler
endotel hicrelerinin hasar gérmesi ve bagisiklik sisteminin anormal tepkileri sonucu ortaya gikar. Klinik olarak, kiitandz vaskiilit, ciltte kizariklik, sislik, dokintiler veya lekeler seklinde kendini
gosterir. Bu lezyonlar siklikla palpe edilebilir purpura, petesi, iirtiker benzeri dokiintiiler, ilserler ve vezikiiller olarak ortaya gikabilir. Dokiintiiler kagintili veya agrili olabilir ve bazi vakalarda
llserlesme ve nekroz gorilebilir.

Kiitandz vaskillit, gesitli etiyolojik faktdrlerle iligkilendirilebilir. Bagisiklik sistemi bozukluklar, enfeksiyonlar, ilag reaksiyonlar, maligniteler ve sistemik hastaliklar (6rnegin, sistemik lupus
eritematozus, romatoid artrit) bu duruma yol agabilir. Idiopatik vakalar da oldukgca yaygindir. Vaskilitin patogenezinde, immiin kompleks birikimi, kompleman aktivasyonu ve sitokin salinimi
6nemli rol oynar.

Teshis, dikkatli bir klinik degerlendirme ve laboratuvar testlerinin kombinasyonunu gerektirir. Cilt biyopsisi, tanida altin standarttir ve vaskiilitin tipini belirlemekte yardimci olur. Histopatolojik
inceleme, vaskiiler inflamasyonu ve vaskiiler yapinin hasarini gosterir. Kan testleri (tam kan sayimi, bdbrek ve karaciger fonksiyon testleri, otoantikorlar) ve gériintiileme caligmalari (ultrason,
MRI) da taniya katki saglar ve sistemik tutulumun degerlendirilmesine yardimci olur.

Tedavi, hastaligin siddetine, etiyolojik nedenlere ve hastanin genel saglik durumuna gore degisiklik gosterir. Hafif vakalarda destekleyici tedavi ve tetikleyici faktérlerin uzaklastiriimasi yeterli
olabilir. Daha siddetli vakalarda ise, antiinflamatuar tedaviler (steroidler), immiinsiipresif ilaglar (metotreksat, azatioprin) ve biyolojik ajanlar kullanilabilir. Tedaviye yanit, genellikle hastaligin
altta yatan nedenine ve hastanin tedaviye uyumuna baghidir.

Bu olgu sunumunda, bilinen kronik hastaligi olmayan ve ii¢ giindir viicudunda yaygin makiilopapiiler dokiintii sikayeti ile acil servise bagvuran 39 yasinda erkek bir hastanin klinik ve labo-
ratuvar bulgulari, tani sireci ve tedavi yaklasimlari detayl bir sekilde sunulacaktir. Bu vaka, kiitanoz vaskiilitin erken tani ve uygun yonetiminin dnemini vurgulamakta ve literatiirdeki mevcut
bilgiler 1s1ginda tartisiimaktadir.

ANAKTAR KELIMELER: Kiitanoz Vaskiilit, Makulopapular Dékiinti, Kaginti, Kizariklik
OLGU:

Bilinen bir kronik hastaligi olmayan 39 yas erkek hasta, 3 glindiir olan viicudunda yaygin basmakla solan makulopapular dokiinti ile geldi. Hastadan alinan anamnezde son 1 ayda enfeksiyon
ve ilag kullanim dykiisti olamdigini ifade etti. Acil serviste degerlendirildiginde vitalleri stabildi, atesi yoktu ve biling agikti. Fizik muayenesinde, hastanin gégiis bdlgesinde, Ut ve alt ekstremite
proksimalde, sirt bélgesinde basmakla solan yer yer birlesmeye egilimli kagintil makulopapular lezyonlar saptandi. Ek patolojik bulguya rastlanmadi. Yapilan laboratuvar degerlendirmesinde
sadece C-reaktif protein (CRP) yiksekligi mevcuttu. Hasta kiitandz vaskiilit, viral erupsiyon, Girtikeryal vaskiilit n tanilari ile dermatolojiye konsiilte edildi. Dermatoloji tarafindan degerlendi-
rilen hasta kiitan6z vaskiilit 6n tanisiyla deri biyopsisi yapilmasi kararlastinildi ve steroid tedavi baglandi.

SONUG:

Bu olgu sunumu, kiitandz vaskiilitin erken tani ve uygun tedavi ile basarili bir sekilde yénetilebilecegini vurgulamak-
tadir. Olgumuzda, 39 yasindaki erkek hastanin erken dénemde bagvuru yapmasi ve dogru tani yéntemlerinin hizla
uygulanmasi, tedavi siirecinin etkinligini artirmigtir. Hastanin semptomlarinin hizli bir gekilde kontrol altina alinmasi
ve diizenli izlem saglanmasi, hastaligin prognozu tizerinde olumlu etkiler yaratmigtir.

Kiitandz vaskailitin yonetiminde, tedaviye hizli yanit ve diizenli izlem, semptomlarin kontrol altina alinmasi ve hasta-

Iigin niks riskinin azaltiimasi agisindan kritiktir. Olgumuzda, steroidler ve immiinsiipresif ajanlar gibi antiinflamatuar

tedaviler, inflamatuar siirecin baskilanmasinda ve vaskilitin ilerlemesinin durdurulmasinda etkili olmustur. Bu teda-

viler, hastanin semptomlarinin hizla iyilesmesini saglamis ve yasam kalitesini artirmigtir.

Ayrica, bu olgu, kiitan6z vaskiilitin erken tani ve uygun tedavi ile olumlu bir seyir izleyebilecegini gdstermektedir.

Hastaligin etiyolojik nedenlerinin belirlenmesi ve spesifik tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi, hastaligin ydnetiminde

kritik 6neme sahiptir. Bu olguda, cilt biyopsisi ve laboratuvar testleri gibi tanisal yontemler, kiitanéz vaskiilitin dogru

bir sekilde teshis edilmesine olanak tanimig ve tedavi stirecinin planlanmasinda yol gésterici olmustur.

Hastanin diizenli izlem altinda tutulmas, tedaviye yanitin degerlendirilmesi ve olasi yan etkilerin yonetiimesi agisin-

dan énemlidir. Olgumuzda, diizenli izlem ve tedaviye uyum, hastaligin niiks riskini azaltmig ve uzun vadeli prognozu

iyilestirmistir. Bu durum, kiitandz vaskiilit vakalarinda multidisipliner bir yaklasimin ve hasta egitiminin dnemini bir

kez daha ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, kiitanéz vasklit, dogru tani ve etkili tedavi ile basarili bir sekilde yonetilebilen bir durumdur. Bu olgu

sunumu, erken tani ve uygun tedavi stratejilerinin hastaligin seyri iizerindeki olumlu etkilerini vurgulamaktadir. Gele-

cekte yapilacak olan klinik arastirmalar ve vaka raporlari, kiitandz vaskiilitin tedavi yéntemlerini daha da gelistirecek

ve hastalarin yasam kalitesini artiracak yeni yaklasimlarin kesfediimesine katki sa§layacaktir. Bu tir vakalarin rapor-

lanmasi, tibbi literatiire degerli bilgiler kazandirarak, kiitanéz vaskiilit yénetiminde daha iyi sonuglar elde edilmesine

olanak taniyacaktir.
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TAM METINLER

YAN AGRISI iLE BASVURAN AKUT RENAL ENFARKT OLGUSU

Ozer

GiRis: Bu olgu sunumunun amaci, bilinen (rolitiyazis, atrial fibrilasyon (AF) gibi trombis yatkinligi olan hastalarda gok nadir de olsa ortaya gikan akut renal enfarkt tablosunun acil servis
yonetimini vurgulamaktir.

OLGU: 59 yasinda erkek bilinen dirolitiyazis, AF, kronik kalp yetmezligi tanilari olan hasta 2 giindiir olan sol yan agrisi sebebiyle dis merkez bagvurusu sonrasi klinigimize bagvurdu. Hastanin
klinigi ve yapilan fizik muayenesi renal kolik ile uyumluydu. Analjezi ile rahatlamamasi {izerine ileri tetkik ve goriintiileme sonrasi hastanin renal enfarkt oldugu goriildii.

TARTISMA-SONUG: Bu olgu sunumunda acil servise kolik vasifta yan agrisi sikayetiyle bagvuran hastalarin bilinen Grolitiyazis tanili olup AF gibi trombuse yatkinlik olan hastalarda nadiren
de olsa renal enfarkt tanisinin ayirici tanida akilda tutulmasi gerekti§i amaciyla sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Renal Enfarkt, Tromboembolizm

GiRi$

Akut renal enfarktiis; klinik pratikte nadir gdriilen ve gogunlukla gdzden kagan, bdbrek parankim kaybinin nadir ama énemli bir nedenidir. Domanovits ve ark. insidansin %0,007 oldugunu
tespit etmiglerdir (1). Gok nadir gériilmesi ve basvuru sikayetlerinin genellikle nonspesifik olmasi nedeniyle, tanisi siklikla gecikir ve daha sik gdriilen irolitiazis, mezenter iskemi gibi batin
ici patolojiler, lumbago ve hatta akut miyokard enfaktiisii gibi hastaliklarla karisabilir. Yanls tani kondugunda ya da tedavi geciktiginde akut bdbrek yetmezligi gelisme riski yiiksektir. En sik
nedeni kardiyak tromboembolizmdir (3).

OLGU SUNUMU

59 yas erkek hasta 6zgegmisinde Kronik Kalp Yetmezligi, atrial fibrilasyon (AF), Urolitiyazis mevcuttu. 2 giindiir olan sol yan agrisi sikayetiyle acil servise geldi. Gelisinde GKS:15 biling agik;
oryante ve koopereydi. Gelis vitalleri: Ates: 36,5 °C TA: 100/70 mmHg Nabiz: 90/dk Spo2: %96

Yapilan fizik muayenesinde sol kostovertebral agi hassasiyeti mevcuttu. Karin muayenesinde hassasiyet yok, defans-rebaund yok. Solunum sesleri dinlemekle bazallerde olan ince raller
mevcuttu. Aktif g6gis agnsi yoktu. Gekilen elektrokardiyografide AF diginda patolojik bir bulguya rastlaniimadi. Hastanin laboratuar incelemesinde WBC: 19.500/ mL NEU%: 88 NEU#: 17.2
Kr: 1.64 mg/dL BUN:22 mg/dL Troponin: 6111-6096 ng/L , ph:7.39 pC02:53 mmHg Laktat:1.6 HCO3:29 mEq/L olarak 6lciildi. Olasi diger batin patolojilerinin ve hidronefroz durumunu
ekarte etmek icin batin ve renal USG istendi. Sol bbrekte tag mevcuttu.

Hastanin yiiksek troponin sonuglari sebebiyle kardiyolojiye konsilte edildi, akut koroner sendrom diigiinilmedi. Hastanin troponin diizeyinin yiiksek olmasi ve yapilan analjezilere cevap
alinamamasi nedeniyle renal damarsal patolojileri diglamak igin kontrasth bilgisayarli batin tomografi (BBT) istendi. Incelenen BBT'de sol bébrekte kontrast tutulumunun olmadi§i gorildii
(Resim 1-2) ve renal enfarkt on tanisiyla Girigimsel Radyoloji, Uroloji ve Dahiliye konsiiltasyonu istendi, hasta pencere donemini gegirdigi igin girisimsel cerrahi planlanmadi, Dahiliyeye
interne edildi. Hastaya nefroloji yandal servisinde yapilan ileri tetkiklerde kardiyoloji tarafindan TransOzofageal Ekokardiyografi planlamasi yapildi, sol atrial apendikste trombiis saptandi,
warfarin tedavisine baglandi.

TARTISMA-SONUG

Renal enfarktiis; nonspesifik semptomlardan olusan, diisiik insidansindan dolayi siklikla yanhs tani alan ve nadir gériilen klinik bir durumdur. idiyopatik olarak da geligebilmekle birlikte,renal
arterlerin travmatik laserasyonu (4), kokain ya da marihuanna gibi narkotik ajanlar kullamimi (5), lupus, vaskiilit ve orak hiicreli aneminin seyrinde, renal arter anevrizmasi, tromboanijiitis
obliterans, trombositopenik purpura gibi tromboza neden olan durumlar sonucu olusabilir (4). Ancak baglica sebebi renal arter trombozu ya da tromboembolisidir. Tromboembolizme bagl
renal enfarktiisiin en yaygin sebebi ise olgumuzda oldugu gibi atriyal fibrilasyondur (6). Akut miyokard infarktiisii ve romatizmal mitral kapak darli§i gibi kardiyak hastaliklara baglh da geligir
(6,7). Olgularin yaklasik %94’iinde sistemik arteriel embolinin kaynagi kalptir (6) . 13 yil boyunca takip edilen yaklasik 30.000 persistan atrial fibrilasyon hastasini igeren bir ¢alismada, renal
enfarktiis orani yaklasik %2 bulunmustur (8). Domanovits ve ark.nin; renal enfarktiis tanisiyla izledikleri 17 hastay! iceren galigmalarinda; tromboembolik olay igin yiiksek risk varli§i, devam
eden bogir/karin/bel agrisi, agri basladiktan sonra 24 saat icinde artmig serum LDH ve/veya hematiiri varligi tani triadi olarak kabul edilmigtir (1). Sistemik tromboemboli igin yiiksek risk
iceren hastaliklara sahip olan hastalarda benzer klinik varliginda renal enfarktiis agisindan dikkatli olunmasi gerekir. Hastamizda da oldugu gibi es zamanli periferal embolinin eslik ettigi klinik
durumlar renal emboli i¢in belirtec olarak kabul edilebilir.

Tanida goriintileme yontemlerinden renal USG, doppler USG, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme, magnetik rezonans anjiyografi, renal sintigrafi ve renal anjiyografiden
yararlanilabilir. Ancak renal anjiyografi tanida altin standarttir. Renal embolizm nadir goriilmesi nedeniyle, kilavuzlara girmis optimal tedavi dnerileri mevcut olmayp, literatir verilerine daya-
nilarak olusturulmus “tedavi goriisleri” bulunmaktadir. Renal arter oklizyonunun akut tikanikiginda trombolitik, antikoagiilan ve embolektomi ile renal fonksiyon kaybi riski azaltilabilir (13).
Reperfiizyon tedavisi atrofik bobregi ve uzamig iskemi siiresi olmayanlara uygulanir. 1k 24 saat igerisinde yapilan cerrahi embolektomi ya da perkiitan transkateter trombolitik tedavi ile sagla-
nan revaskiilarizasyon, renal yetmezligi diizeltebilir; hatta belirgin kolleteral sirkiilasyon gosterilemediginde de uygulanmasi onerilir (14). Embolektomi distal renal arter trombozundan ziyade
proksimal renal arter trombozunda uygulanir. Standart tedavi plani, antikoagiilan ve/veya trombolitik ajanlari igerir (13). Intravendz heparini takip eden oral warfarin standart antikoagiilasyon
rejimidir. Hedef INR degeri renal enfarktin sebebine gore degisir. Ancak genellikle 2,0-3,0 arasinda tutulur. Huang ve ark.nin yayinladigi olgu serilerine gore trombolitik ve antikoagiilan ile
tedavi edilen hastalarin sonuglari yalnizca antikoagiilan alanlardan daha iyi bulunmamstir (13). Agik cerrahi, travma olgulari diginda tercih edilmez.

Sonug olarak acil servise yan agrisi ile bagvuran AF’li hastalarda ayirici tanida mutlaka renal enfarkt diistntilmelidir. Bu konuda acil hekimlerinin dikkatli olmasi gerektigini diistiniyoruz.
KAYNAKLAR

1. Domanovits H, Paulis M, Nikfardjam M, Meron G, Kurkciyan |, Bankier AA, Laggner AN: Acute renal infarction. Clinical characteristics of 17 patients. Medicine (Baltimore) 1999;78:386- 394
2. Hoxie HJ, Coggin CB: Renal infarction: Statistical study of two hundred and five cases and detailed report of an unusual case. Arch Intern Med 1940;65:587-594

3. Amilineni V, Lackner DF, Morse WS, Srinivas N: Contrastenhanced CT for acute flank pain caused by acute renal artery occlusion. Am J Roentgenol 2000;174:105-106

4. Demuynck F, Blanpain S, Brochart C, Morvan J, Boukadoum N, Fuks D, Kocheida M, Saliou G, Yzet T, Remond A: Renal infarction: A rare manifestation of patent foramen ovale. J Radiol
2008;89:1101-1104

5. Manfredini R, La Cecilia O, Ughi G, Kuwornu H, Bressan S, Regoli F, Orzincolo C, Daniele C, Gallerani M: Renal infarction: An uncommon mimic presenting with flank pain. Am J Emerg
Med 2000;18:325-327

6. Goldberg G: Renal infarction. Ann Emerg Med 1985;14:611-614.
7. Turina S, Mazzola G, Venturelli G, Valerio F, Dallera N, Kenou R, Sottini L, Maffeo D, Tardanico R, Faggiano P, Scolari F: Atheroembolic renal disease. G Ital Nefrol 2009;26:181-190

8. Frost L, Engholm G, Johnson S, Moller H, Henneberg EW, Husted S: Incident thromboembolism in aorta and the renal, mesenteric, pelvic, and extremity arteries after discharge from
hospital with a diagnosis of atrial fibrillation. Arch Intern Med 2001;161:272-276

9. Lopez VM, Glauser J: A case of renal artery thrombosis with renal infarction. J Emerg Trauma Shock 2010;3:302

10. Bande D, Abbara S, Kalva SP: Acute renal infarction secondary to calcific embolus from mitral annular calcification. Cardiovasc Intervent Radiol 2011;34:647-649

11. Antopolsky M, Simanovsky N, Stalnikowicz R, Salameh S, Hiller N: Renal infarction in the ED: 10-year experience and review of the literature. Am J Emerg Med 2012;30:1055-1060
12. Huang CC, Lo HC, Huang HH, Kao WF, Yen DH, Wang LM, Huang CI, Lee CH: ED presentations of acute renal infarction. Am J Emerg Med 2007;25:164-169

13. Huang CC, Kao WF, Yen DH, Huang HH, Huang ClI, Lee CH: Renal infarction without hematuria: Two case reports. J Emerg Med 2006;30:57-61

14. Morris D, Kisly A, Stoyka CG, Provenzano R: Spontaneous bilateral renal artery occlusion associated with chronic atrial fibrillation. Clinical Nephrology 1993;39:257-259

112




TUlki\!e * E-ULUSALI
AdIL ACI L TI P 06-09 Haziran 2024
TIP\Iokfl e KOhgreSl Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

NADIR BiR SAG UST KADRAN AGRISI SEBEBi: DIAFRAGMATIK MEZOTELYAL KiST

OzeT

GiRiS:Bu olgu sunumunun amaci,sag (st kadran agrisi ile bagvuran hastalarda goriilebilen nadir bir sebeb olarak diafragmatik mezotelyal kisti ve acil serviste tani ve tedavi yonetimini
vurgulamaktir.

OLGU: Bilinen higbir ek hastaligi olmayan ve gegmeyen sag Ust kadran agrisi ile acilimize bagvuran 73 yasindaki erkek hastada cekilen PA akciger grafide stipheli lezyon goriilmesi iizerine
cekilen bilgisayarli toraks tomografisinde mezotelyome kisti tanisi kondu.

TARTISMA-SONUG: Bu olgumuzda acil servise basvuran sag tst kadran agrili hastalarda altta yatan sebebin; nadiren de olsa akciger kaynakli kistik patolojiler olabilecegi ve bunlardan birinin
de diafragmatik mezotelyal kist oldugunu ve ayrici tanida aklimizda bulunmasi gerektigini vurguladik.

ANAHTAR KELIMELER: Diafragmatik mezotelyal kist, Acil servis, Sag iist kadran agrisi
GiRi$
Diafragmatik mezotelyal kistler ¢olemik artiklardan gelisen, nadir gdriilen konjenital lezyonlardir. Gocuk ya da erigkin olgularda saptanabilirler. Nadir patolojiler olduklarindan ve atipik mor-

folojiye sahip olabileceklerinden tani zor olabilir(1). Tipik olarak karaciger sag lob posterior segmenti ile gdgiis duvari arasinda yerlesim gésterebilirler(2). Semptomatik olgular cerrahi ya da
perkiitan olarak tedavi edilebilirler(3). Bu olgu sunumunda diafragmatik mezotelyal kist saptanan 73 yas erkek hastanin acil servis bagvurusu ve sonrasindaki yonetimi sunuldu.

VAKA SUNUMU

Yetmisiic yas erkek hasta 2 aydir devam eden analjezik kullanimina ragmen gecmeyen sag Ust kadran agrisi ile acile bagvurdu. Bilinen ek hastaligi olmayan hastanin yapilan fizik muayene-
sinde patolojik bir bulguya rastlaniimadi. Hastanin acil servis bagvuru vital bulgulari normaldi.Yapilan laboratuvar tetkiklerinde bir patoloji saptanmadi. Alt kostalara vuran agri tarifledigi igin
Posteroanterior akcige (PAAC) grafisi gekildi. Gekilen PAAC grafide (Resim1) sag altta kitle siipheli lezyon goriilmesi (zerine hastaya bilgisayarl toraks tomografisi (BTT) cekildi. Gekilen
BTT'de kistik goriiniim (Resim2) olmasi lizerine hasta g6gus cerrahi bdliimiine konsiilte edildi ve yatis verildi.Hastanin yapilan cerrahi islem ile kisti operasyon ile ¢ikarilarak (Resim 3) servis
takiplerinden sonra taburcu edildi.

TARTISMA

Diafragmatik mezotelyal kistler ¢dlemik artiklardan gelisen konjenital lezyonlardir.Gogunlukla insidental olarak saptanirlar.Nadir patolojiler olduklarindan ve atipik morfolojiye sahip olduk-
larindan tani zor olabilir(1). Tipik olarak karaciger sag lob posterior segmenti ile g6gis duvari arasinda yerlesim gosterebilirler(2). Semptomatik olgular cerrahi yada perkiitan olarak tedavi
edilebilirler(3).

Sonug olarak uzun siire devam eden sad Ust kadran agrisi ile acil servise bagvuran hastalarda, akciger patolojilerininde olabilecedi unutulmamalidir. Ayirici tanida da gok nadir olarak go-
rilebilen diafragmatik mezotelyal kist digintilmelidir.

KAYNAKLAR
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BiR ORSIEKTOMi ETYOLOJiSi; TESTIS RUPTURU

Burak Demirci, Selman Gindogan, Ahmet Donen, Ahmet (Ozay, Muhammed Sen )
Saglik Bilimleri Universitesi, Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

0z

Testis riiptiirii travma sonucu ortaya gikan ve acil servislerde hizli tani ve miidahale gerektiren bir durumdur. Siklikla darp, spor yaralanmalari ve trafik kazalari sonrasi ortaya ¢ikar. Skrotal
travma acil bir durumdur. Hizli tani ve tedavi ile testis kaybinin dnlenmesi ¢cok dnemlidir. Sonug olarak noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle ultrasonografi oldukca degerlidir.
Bu olguda acil servise bagvuran bir testis riiptiri olgusunu tartismayi amacladik.

ANAHTAR KELIMELER: acil servis, travma, testis riiptiirii

GiRi$

Testis riiptiri, tunika albugineanin yirtiimasini tanimlar. Testis travmalari etiyolojik olarak kiint, penetran veya soyulma olarak ti¢ grupta siniflandirilabilir. Vakalarin gogunlugundan kiint testis
travmasi sorumludur ve tipik olarak 15-40 yas arasi erkekleri etkilemektedir. Darp, spor yaralanmalari ve trafik kazalari en yaygin (i¢ nedendir. Bisiklet ve motosikletlerin karistigi trafik kazalari
tiim kiint travmalarin %9 ila %17’sini olusturur. Yapilan bir caligmada kiint testis travmalarinin %98,5’inin tek tarafl testis yaralanmasiyla sonuglandigi ortaya ¢ikmigtir. Ultrasonografi testis
yaralanmalarinda kullanilan ilk tani yéntemidir. Fizik muayene ve ultrasonografi sonuglari dikkate alinarak tedavi teknigi planlanmalidir (1,2). Biz de kiint skrotal travma sonrasi geligen tek
tarafli testis riiptiirii olgumuzu sunarak literatiire katkida bulunmayr amagladik.

VAKA

20 yasinda erkek hasta trafik kazasi sonrasi kiint travma sonrasi skrotal agri nedeniyle acil servisimize bagvurdu. Hastanin 118/dk kalp hizi diginda vital bulgulari stabildi. Fizik muayenesinde
sag skrotal bolgede daha belirgin olmak iizere ddem ve ekimozu mevcuttu (Sekil 1). Muayenede testis oldukga agrili ve hasas idi. Her iki bacak medial yiizde yaygin hiperemik travmaya bagl
oldugu disiiniilen lezyonlar mevcuttu. Hastanin tanisina yonelik yapilan ultrasonografisinde; sag hemiskrotumda biiyii§ii 6 cm ye varan heterojen hipoekoik ve hiperekoik gériinimde hema-
tom alanlari, hematom basisina sekonder sa testis inferiora itilmig gdriiniim, sag testis biitinliginde bozulma, parankim gogunlugunda enfarkta sekonder vaskiilarizasyonun izlenmedigi
hipoekoik heterojen jeografik sinirli alanlar izlendi. Goriiniim sag testis riiptiirii lehine degerlendirildi. Hasta igin acil olarak iiroloji konsiiltasyonu planlandi. Urolojik degerlendirme sonrasi sa§
orsiektomi igin hasta acil operasyona alindi. Postoperatif 2. Giinde bir hafta sonra poliklinik kontroliine gelmesi dnerilerek medikal tedavi ile taburculugu saglandi.

Sekil 1

Travma sonrasi hastanin skrotum gérintiisii

TARTISMA

Skrotal travmalar en sik geng eriskinlerde goriliir. En sik kiint travmalarda goriilmekle birlikte delici, yanik veya siyrik seklinde de ortaya cikabilir. Literatiirde sa§ ve sol testis yirtilma
oranlarinda farkllik bildirilmemistir. Skrotal travma acil bir durumdur. Hizli tani ve tedavi ile testis kaybinin dnlenmesi ¢ok énemlidir. Sonug olarak noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi
testis riiptiriiniin tanisinda US’yi dnemli kilmaktadir (3). Geg ve inkomplet testis riiptiiriinde konservatif yaklasim uygulanabilir ve etkili bir tedavi secenegi olabilir. Acil servislerde testis
yirtilmasinin taninmasi, erken miidahale ve tedavisi gok dnemlidir.

KAYNAKLAR

1) Buckley JC, McAninch JW. Diagnosis and management of testicular ruptures. Urol Clin N Am 2006; 33: 111-6.

2) Cubillos J, Reda EF, Gitlin J, Zelkovic P, Palmer LS. A conservative approach to testicular rupture in adolescent boys. J Urol 2010; 184: 1733-38.
3) Dogra V, Bhatt S. Acute painful scrotum. Radiol Clin North Am 2004; 42: 349-63.

114




Torkiye 2 ULU SALI

AdiL Ac/l LTIP 06-089 Haziran 2024 m.

TIPveks I Kongres| Limak Cyprus Deluxe Hote

TAM METINLER

SPONTAN PNOMOMEDIASTINUM: GOCUKLUK DONEMINDE GORULEN NADIR BiR OLGU

GiRi§:

Spontan pndmomediastinum (SPM) veya spontan mediastinel amfizem; travma veya iyatrojenik sebepler gibi tetikleyici bir faktér olmadan, mediastende hava veya baska bir gazin var olma-
sidir. Nadir gdrilen bir durumdur ve genellikle geng erkeklerde gériilir (1,2).

SPM, cogu vakada benign seyirlidir ve genellikle 3-15 giin icerisinde spontan regrese olur (2); ancak mediastinit ve perikardiyal tamponad gibi 6limciil komplikasyonlari olmasi sebebiyle
klinisyenler i¢in 6nemlidir (3).

Bu olgu sunumunda, acil servise epigastrik agri ile bagvuran ve spontan pnémomediastinum tanisi alan ¢ocukluk cagindaki bir hasta anlatiimaktadir.

OLGU:

11 yas, kiz hasta, acil servise mide agrisi sikayeti ile bagvurdu. Bilinen kronik bir hastaligi ve diizenliilag kullanimi dykiisii yoktu. Eslik eden kusma, ishal, kabizlik, oksiriik, gogis agrisi, nefes
darhgi vb sikayetleri yoktu. Hasta zorlayici fiziksel aktivite yapmadigini beyan etti.

Hastanin genel durumu iyi, bilinci agik, koopere, oryante idi. Fizik muayenesinde akciger sesleri ve kardiyak sesler dogaldi; batin muayenesinde epigastrik bdlgede hassasiyet mevcuttu, ancak
defans ve rebound yoktu. Diger fizik muayene bulgular dogaldi.

Hastanin vital bulgulari; TA: 110/60 mm-Hg, nabiz:103 atim/dk, s02:98 ve KS:75’ di. EKG’ si sinis tasikardisiyle uyumluydu.

Kan tetkiklerinde; dre:17 mg/dL, kreatinin: 0.5 mg/dL, AST: 25 U/L, ALT: 11 U/L, Na: 140mmol/L, K: 4.73 mmol/L, Cl: 106 mmol/L,CK:68 U/L, LDH:197 U/L, pH: 7.39, pC02:42.7, HCO3: 25.6,
WBC: 5.01 109/L, Hgb: 13.9 g/dL, plt: 219 109/L ve troponin: 100 ng/L idi.

Gekilen PAAG’sinde mediastende serbest hava gériildli, pndmotoraks ve infiltrasyon yoktu. Hasta pndmomediastinum 6én tanisiyla gocuk cerrahisine konsiilte edildi. Gocuk cerrahisi tarafin-
dan yatis onerilen hasta, yatigi kabul etmeyerek kendi istegiyle hastaneden ayrildi. Ayaktan takibinde herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastanin takibi sonlandirildi.

TARTISMA:

SPM, herhangi bir travma veya iyatrojenik sebep olmadan; mediastende hava veya bagka bir gazin var olmasidir ve nadir (1/33000-1/40000) gdriilen bir durumdur (4,5). Erigkinlerde daha
sik goriliir ve genellikle geng erkekleri etkiler. Gocukluk ¢aginda oldukga nadirdir, gériilme sikh§ 1/800-1/42000 arasinda degismektedir (6,7,8).

Altta yatan pulmoner patoloji varligina gére primer ve sekonder SPM olmak iizere iki gruba ayrilir. Primer SPM, altta yatan pulmoner patoloji olmayan saglikli bireylerde goriiliirken; sekonder
SPM ise astim ve solunum yolu enfeksiyonu gibi pulmoner patolojisi olanlarda gériilmektedir. Bu vakanin, altta yatan pulmoner patoloji olmadigi i¢in, primer SPM olarak siniflandiriimasi
uygundur.

SPM’nin patofizyolojisinde, intratorasik basincin ve alveol igi basincin artmasi ile bunun sonucunda gériilen alveolar riiptiiriin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bronkovaskiiler yataktan medias-
tene ve subkutan dokuya kagan hava, SPM tanisi igin spesifik bulgular olan Hamman bulgusu (kardiyak oskultasyonda sistol sirasinda duyulan gitirti sesi) ve subkutan amfizemin olugmasina
yol acar (2,3). Dionisio ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada Hamman bulgusu hastalarin % 5.6’sinda, subkutan amfizem ise % 83.3’iinde mevcuttu. 2018’de yapilan bir vaka sunumunda
ise subkutan amfizemin eslik ettigi spontan pndmomediastinumun nadir goriildigi belirtilmistir (8,9). Bu vakada Hamman bulgusu ve subkutan amfizem bulgusuna rastlanilmadi.
Hastalarda sik gérilen belirti ve bulgular; gégiis agnsi, boyun agrisi, bogaz agrisi, dispne, yutma giicliigi ve subkutan amfizemdir (7,8). Gogiis agrisi (% 50-90) en sik gorilen bulgudur
(1,2,5). Gogis agnsi, dispne ve subkutan amfizem ile bagvuran hastalarda SPM 6ncelikle akla gelmelidir, ii¢ bulgunun birlikte gorilme sikligi ise % 40’tir (2,10). Bu vakanin, acil servise
epigastrik agr gibi atipik bir sikayetle basvurmasi nedeniyle dikkat cekici bir vaka oldugunu diigiinmekteyiz.

SPM’de vakalarin biyiik kisminda altta yatan neden belirlenemez. Sigara igme, bronsiyal astim, solunum yolu enfeksiyonlari, interstisiyel akciger hastaliklari, 6ksiiriik, kusma, agir egzersiz,
inhale madde kullanimi ve non-invaziv ventilasyon bilinen presipitan faktorlerdir (1,4,6). SPM’li cocuklarin % 70-90'inda tetikleyici bir faktor oldugu bilinmektedir; siklikla astim, dksiiriik ve
kusmayla iligkilidir (2,5,6,7). Tortajada-Girbes ve ark’'nin yaptigi, 96 hastanin dahil edildigi bir caismada hastalarin % 38.4’linde; 2009-2015 yillar arasinda yapilan ve 183 hastanin dahil
edildigi baska bir galigmada ise hastalarin % 34’linde astim oldu§u gorilmustir (1,10). Bu vakada literatiiriin aksine herhangi bir tetikleyici bir faktore rastlanilimadi.

SPM tanisi hikaye, fizik muayene ve iki yénli akciger grafisi ile konur. Tanida siiphe varsa veya altta yatan hastaligin spesifik bir tedavisi varsa ileri tetkik yapilabilir. Kan tetkikleri genellikle
normaldir. Yayinlanan vakalarda D-dimer, troponin, CK ve LDH degerlerinde degisiklikler saptanmigtir (2,4,5). Bu vakada D-dimer calisiimadi; CK, LDH ve troponin dahil diger parametreler
normaldi.

SPM'nin spesifik bir tedavisi yoktur. Komplikasyonlar nedeniyle hastalarin yatirilarak gézlem altinda tutulmasi, istirahat ve ihtiyag halinde oksijen tedavisi ile analjeziklerin uygulanmasi
oOnerilmektedir. Altta yatan neden belirlenebiliyorsa nedene yonelik spesifik tedavi yapiimalidir. Ateg veya lokositozu olan vakalarda profilaktik antibiyotik baslanmasi énerilmektedir. Nadiren
cerrahi tedavi gerekebilir.

SPM ¢ogu vakada benign seyirlidir. Bir metaanalizde sagkalimin % 92.5 oldugu ve hastalarin % 25.8’inde rekiirrens veya komplikasyon olmadigi tespit edilmistir. Pnémotoraks, pndmorasi,
pnoémoperitoneum, pnémoperikardiyum, perikardiyal tamponad ve mediastinit gériilebilecek komplikasyonlar arasindadir (7). Bu vaka, yatisi kabul etmedigi igin ayaktan takip edilmis olup;
takibinde herhangi bir komplikasyon goriimedi.

SPM’li hastalarin yénetiminde ilk basamak taninin akla gelmesidir. Oysaki cocukluk ¢aginda oldukga nadir goriilmesi ve literatiirde vaka sunumu ile vaka serileri diginda genis capli galigmalar
olmamasi nedeniyle; SPM hakkinda klinisyenlerin farkindalig diisiiktir. Ayrica SPM’de gdriilen belirti ve bulgular daha sik karsilasilan, pek ok kardiyak ve pulmoner hastalikta da goriilebil-
mektedir. Bu durumlar taninin gecikmesine, nadir de olsa hayati tehdit eden komplikasyonlarin gelismesine ve klinisyenlerin malpraktis davalari gibi istenmeyen durumlara maruz kalmasina
yol agabilir.

Nadir gdriilen durumlarda, klinisyenlerin farkindaligini arttirmak ve tecriibelerin paylagiimasi yoluyla hastalarin yénetiminde ortak bir yol olusturmak adina vaka sunumlari oldukga kiymetlidir.
Bu vakanin literatiiriin aksine tasidigi bazi dzellikler nedeniyle literatiire katkida bulunacagini disinmekteyiz.
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AYNI ANDA UGO BiR ARADA: SUBARAKNOID, SUBDURAL VE INTRAPARANKIMAL KANAMA

OzeT
GiRis: Bu olgu sunumunun amaci intraparankimal,subdural ve subaraknoid kanamasi olan hastanin klinik nemini vurgulamaktir.
OLGU:Travma siiphesi ve biling degisikligi ile gelen 80 yasindaki hastada gekilen bilgisayarli beyin tomografisinde 3 farkli kanama saptandi(subaraknoid,subdural ve intraparankimal)

TARTISMA-SONUG: Ozellikle ek hastaligi olan geriatrik hastalarda basit bir travmanin oldukga degisik kanamalara neden olabilecedi unutulmamalidir. Mortalite ve morbiditesi yilksek olan
patolojileri hizlica saptamak veya dislamak gerekir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Subaraknoid Kanama, Subdural Kanama

GiRi$: Beyinde subaraknoid mesafe igerisine genellikle arteryel nadiren de venéz nedenlere bagh olarak meydana gelen kanamaya subaraknoid kanama (SAK) denilmektedir. Subaraknoid
kanamanin gériilme sikligi her 100.000’ lik niifusta yilda 10 ila 16 arasinda degismekle birlikte bu oranlarin yas ilerledikge arttigi bildirilmektedir. Subaraknoid kanamalar travma, anevrizma,
vaskiler malformasyonlar, kanama bozukluklari, beyin tiimorleri, antikoagiilan tedavi komplikasyonu olarak meydana gelebilmekte vakalarin %20 ’sinde de herhangi bir neden bulunama-
maktadir(1, 2) En sik spontan SAK nedeni, %75 - 80 ile intrakranial anevrizmalarin riiptiirii olup, bunlar iginde de en sik kanamaya neden olanlar sakkiiler anevrizmalardir(3)Anevrizmal SAK,
kadinlarda daha sik olup, erkeklere oranla 1,6 kat daha fazla etkilenme s6z konusudur. SAK insidansi yagla artarak 50'li yaslarda zirve yapmaktadir. Anevrizma yirtildiginda, arteryel basing
intrakranial basingla esitlenene ve kanama yerinde trombiis olusana kadar, kan subaraknoid mesafeye dolmaktadir. Hastalarin %25-50'si ilk kanamaya veya tekrar yirtiimaya bagl kaybedil-
mektedir (4) Subdural hematomlar, dura ve araknoidmembranlar arasinda subdural aralikta geligen ve radyolojik olarak konkav(yarim ay) seklindeki kanamalardir(5)Subdural kanamada en
sik neden travmadir. Kanamanin kaynag, dura yirtiimasina ve icerdigi venz sinislerin ya da asici venlerin hasarlanmasina bagl olabilir. Beraberinde parankimal hasar ve intraparankimal
hematom gdriilebilmektedir. AGir travma olgularinda parankimal arter laserasyonuna bagl arteryel subdural hemoraji de geligebilir.(6) Intraparenkimal kanama (IPK); beyin parenkiminde kan
pihtisi gelismesidir. IPK insidensi 15-35/100.000 ‘dir (1-5). IPK etyolojisine gdre primer ve sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer IPK spontan kanama sonucu ve siklikla hipertansiyon
veya amiloid anjiopati sonucu gelismektedir. Sekonder IPK nedenleri ise siklikla antikoagulan veya trombolitik kullanimi, timér, anevrizma ve vaskiler anomalilerdir (7).

VAKA SUNUMU: 80 yasinda bilinen hipertansiyon ve diyabetes mellitus tanili hasta 112 tarafindan ayni seviyeden diisme ve biling degisikligi sikayeti ile acil servise getirildi. Gelig vital bulgula-
ri kan basinci:190/80 mmHg, nabiz 85 atim/dakika SP02:%99 ates:36.7 °C ve parmak ucu kan sekeri:125 olarak 6l¢ildii. GKS’si olan 13 hastanin biling durumu konfiize, non-oryante ve non-
koopere olan hastanin yakinlarindan alinilan bilgiye gére banyodan ses gelmesi lizerine hastanin yanina gittiklerinde yerde bulmuslar. Herhangi bir travma bulgusu olmayan hastanin nérolojik
muayenesinde pupiller izokorik.Bilateral IR+/+.Laterizan bulgu yoktu. Diger sistem muayeneleri dogal idi. Elektrokardiyografisinde (EKG) normal siniis ritmi mevcuttu.Hastanin 6zgegmisinde
2 yil dnce sag frontal bdlgede subdural hematom 6ykiisii var.Gekilen bilgiayarli beyin tomografisinde (BBT) bilateral frontal loblar diizeyinde paramedian sulkuslarda SAK, bifrontal subdural
kanama ve sag frontalde intraparankimal kanama saptandi(Resim1-3). Beyin cerrahisine konsillte edilen hasta, ileri tetkik ve tedavi amaciyla ilgili klinige yatirildi.

TARTISMA:. SAK; nérolojik ve sistemik komplikasyonlari olan, multi-disipliner spesifik tedavi gerektiren ve gelismis merkezlerde takibi 6nerilen bir hastaliktir. Acil serviste hizlica tani ko-
nulmali ve tedaviye baslanmalidir. Baslangigtaki kanamanin ardindan gelisebilecek komplikasyonlara karsi dikkatli olunmalidir. Kafa travmalarinda hayati tehdit edici patolojiler olabilecegi
unutulmamali ve ilk tercih edilen goriintiileme yontemi BBT olmalidir. Galismalar da GKS’si 15-13 olan hastalarda erken tanisal degerlendirme igin BBT gerekliligini 6nermislerdir. Buna
gerekge olarakta, diisiik prevelansli da olsa cerrahi girisim gerektirebilecek patalojik bulgularin olabilecegini bildirmislerdir(8) GKS 15ten az oldugu durumlarda kafa fraktiiriiniin varligina
bakilmaksizin hastada kétiilesme ya da hematom gelismesi riski nedeniyle BBT gekilmesinin gerekli oldugu genel bir kanidir.(9) Kafa travmali hastalarda iki tarafli ve sabit pupiller e§er motor
yanit da yoksa % 97 — 99 oraninda dlime neden olabilen kotii prognoza isaret eder.(10) Kafa travmasi ile birlikte coklu organ sistem yaralanmasi oran, siddetli travmalarda % 63, orta siddetli
travmalarda % 37 ve hafif siddet travmalarda % 32, tiim kafa travmalarinda ise % 35 olarak tespit etmiglerdir.(11).

Ozellikle ek hastaligi olan geriatrik hastalarda basit bir travmanin oldukga degisik kanamalara neden olabilecedi unutulmamalidir.
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NADIR BiR OLGU: HERPES SIMPLEKS ENSEFALITI

OZET: Herpes simpleks viriisii (HSV), akut, sporadik viral ensefalitlerin en sik tanimlanan etkenidir. Tedavi edilmeyen olgularda mortalite %70’ in lizerindedir.Ensefalit, bas agris, ates, mide
bulantisi, kusma, biling durumunda dalgalanma ve uyku-uyaniklik déngisiniin bozulmasi gibi bulgularin eglik edebildigi, beyin dokusunun inflamasyonu ile karakterize klinik bir tablodur.
Ozellikle davrams de§isiklikleri 6n planda oldu§unda tan kolaylikla atlanabilir. Asafida, belirtilerin baslamasindan 10 giin sonra viral ensefalit teshisi konulan ve tedavi
edilen bir hastanin olgu sunumu yapiimaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Ensefalit, Herpes simpleks Virtist

GiRi$: Ensefalit, akut atesli bir hastalikla birlikte meningeal tutulum ve serebral etkilenme bulgulari ile birlikte beyin omurilik sivisinda (BOS) hiicresel reaksiyon, protein diizeyi yiiksekliginin
bir arada bulundugu Klinik tablodur. Sinir sistemini tutan bir ¢ok enfeksiyon ajani bulunmaktadir. Herpes simpleks viriisii, sporadik viral ensefalitin en sik nedenidir (1). Ensefalit tablosu
genellikle latent virusun reaktivasyonuna baghidir (2,3). Her yasta, her mevsimde ve her iki cinsiyette goriilebilmektedir (4-5). Belirtilerin siddeti, bas agnsi ile iligkili hafif atesli hastaliktan
konviilsiyonlar, koma, ndrolojik defisitler ve 6limle seyreden ciddi bir hastalifa kadar genis bir yelpazede degisiklik gdsterir(6). Genellikle baslangig, ates ve biling durumunun gerilemesiyle
aniden ortaya cikar. Sinirlilik, ajitasyon, ¢iglik atma nébetleri, konfiizyon, deliryum, uyusukluk, stupor veya koma gorilebilir. Tipik 6zellikler arasinda bir haftadan kisa siiren ates, bas agrisi
ve kusmanin ardindan meningeal irritasyon belirtileri olsun ya da olmasin konviilsiyonlar, koma ve nérolojik defisitler yer alir. Siddetli vakalarda intrakraniyal basingta hayati tehdit eden bir
artis, deserebrasyon veya flask koma goriilebilir. Tipik olarak, bu asama 7 ila 10 giin siirer ve sonrasinda sekelli veya sekelsiz kademeli iyilesme goriliir(7). HSV ensefaliti tanisi i¢in, BOS’dan
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) yontemiyle HSV-DNA saptanmasi giiniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir (8). Difiizyon, T2 agirlikli ve FLAIR sekanslari kullanilarak kontrastli
ve kontrastsiz beyin MRG’si, beyin parankim enflamasyonu ile uyumlu degisiklikleri degerlendirmek icin tercih edilen ydntemdir. Herpes simpleks ensefaliti klasik olarak temporal ve frontal
loblarr etkiler. Temporal loblarin medial yizlerinde, frontal loblarin orbital yiizeylerinde, insular kortekste ve singulat girusta fokal 6dem gorulir(9).

OLGU: 49 yas bilinen hastaligi olmayan kadin hasta 10 giin 6nce uykusuzluk ve bas agnsi sikayetleriyle psikiyatri poliklinigine bagvurmus. Hastaya Duloksetin, Alprazolam ve Trifluoperazin
6nerilmis. Onerilen ilaglari kullanirken hastada devamli uyuma, yeme-igmede azalma, az konugma, sol elde para sayma tarzinda hareketler, uykuda kasiimalar, sol bacakta agri ve uyusma,
yiriiyememe, oglunun beyanina gére konusma bozuklugu yakinmalari baglamis. Hastanin zaman zaman ates ve kusma sikayetleri de olmus. Hasta acil servis bagvurusundan bir giin 6nce
yeniden psikiyatri klinigine bagvurmus ve hastaya Haloperidol 10 mg + Biperiden 5 mg IM uygulanmis. Hasta acil servise uyku halinde artma, konugamama ve oral alimda azalma sikayetle-
riyle getirildi. Hastanin fizik muayenesinde vital bulgulari; viicut sicakigi:36 °C, nabiz:85 atim/dk, kan basinci:110-70 mm/Hg, oksijen saturasyonu: %97 idi. Hastanin bilateral 1sik refleksleri
dogal, gozler spontan agiktl. Hasta bradimimikti ve kooperasyonu ve ses ¢ikisi yoktu. Tim ekstremitelerde rijiditesi olup ense sertligi mevcuttu. Laboratuvar sonuglarinda; WBC: 15.000 10%/
ml tespit edildi.

Hastanin bilgisayarli beyin tomografisi (BT)(Resim 1) ve difiizyon manyetik rezonans gériintilemesi (MRG) yapildi (Resim 2-4). Daha sonrasi kontrastl MRG’ si de yapildi (Resim-5).
Hastada 6n planda Herpes simpleks viriisii (HSV) ensefaliti disiinildi. Lomber ponksiyon yapildi. Lomber ponksiyon sonucunda; BOS protein: 120 mg/dl, I6kosit: 60 /mm3, eritrosit: 250 /
mma3, glukoz: 61 mg/dl, ARB (-), Mantar (-), Bakteri(-) tespit edildi. Alinan BOS 6rneginde yapilan HSV-DNA PCR testinde HSV-1 pozitif olarak bulundu. Hasta Enfeksiyon Hastaliklari servisine
interne edildi. Takiplerinde genel durumu diizelen hasta sifayla taburdu oldu.

TARTISMA-SONUG:

Herpetik ensefalit tim ensefalitlerin en sik gériileni ve mortalitesi en fazla olanidir. Yillik insidansi milyonda 2-3'tiir. Herpes ensefalit vakalarinin %95'i HSV-subtip 1’dir. Viicuda orofarengial
mukoza, konjonktiva ve hasarlanmig deriden giren viriis ndronlarda latent olarak kalip tekrarlayan enfeksiyonlara neden olmaktadir. Virise karsi gelisen antikorlar insanlarin %90’nda bulunur.
Ancak virlsiin ensefalit yapacak sekilde nasil aktive oldugu bilinmemektedir (10). En olasi rotalar olfaktdr veya trigeminal sinir lifleri yoluyla merkezi sinir sistemine virlisiin ulasmasidir(11).
Kan-beyin bariyerinin biitinliigi HSV nedeniyle islevsiz hale gelebilir veya tehlikeye girebilir, gecirgenligi etkilenebilir(12). Kan-beyin bariyerinin tehlikeye girmesi ddem, kanama, l6kosit
infiltrasyonu ve ilerleyici inflamasyona neden olan birgok hasara yol agar(12). HSV ensefalitinde karakteristik olarak temporal lobda fokal hemorajik nekroz meydana gelir. Bu 6zellik diger
ensefalitlerden ayirici bir bulgudur (13).

Arastirmalar, nérogdriintiileme yogunluklarinda, néroanatomik morfolojide veya motor, dil,yiiriitme islevi, hafiza ve dikkat siirecini diizenleyen alanlarda gri madde hacim kaybi gibi degi-
sikliklere isaret etmektedir. Buna ek olarak, temporal lobun, limbik sistemin, hipokampusun, talamusun ve ponsun HSV'den etkilendigi gosterilmistir(14). Bu durum néropsikoloji alaniyla
cesitli sekillerde iligkilidir. Ik olarak, HSV’nin yanlis teshis edilme olasiligi ok yiksektir, bu nedenle HSV'yi taklit eden diger tanilarin (6rn. anksiyete, depresyon, psikotik bozukluklar) ekarte
edilmesi dnemlidir.

Aragtirmacilar, pozitif HSV bireyler arasinda depresyon ve anksiyete vakalarinin daha yaygin oldugunu bulmus olsalar da, bu primer psikiyatrik bozukluklar ile yanhs teshis edilme olasiligini
ortadan kaldirmaz. Onceki calismalara dayanarak, birgok birey yorgunluk ve biligsel islevlerinin olumsuz olarak etkilendigini bildirmislerdir(15). Semptomlarin psikiyatrik hastaliklarla bag-
lantilar nedeniyle hastalari deGerlendirirken organik nedenlerin goz ardi edilmemesi gerekir. Son olarak, her ruh saghgi bozuklugunun kendine 6zgii tedavi ve teshis protokolleri mevcuttur.
Hastalarin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, dogru tedavinin belirlenmesinde ¢ok énemlidir.
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BEL AGRISI iLE GELEN HASTADA ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI RUPTURD

DR. DENiZ iNSAL

PROF. DR. CEMIL TASCIOGLU SEHIR HASTANESI ACIL TIP KLINIGI

GiRi$

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA), gercek bir anevrizma olup arteriyel duvarin iic katmanini da (intima, media ve adventisya) iceren lokal bir geniglemeyi ifade eder. Yalanci anevrizma ya da
psddoanevrizma, normal damar duvariyla gevrelenmeyen arteriyel Iimenle baglantili akan kanin olusturdugu bir koleksiyondur; sadece adventisya veya gevredeki yumusak doku ile gevrelenir.
Pstdoanevrizmalar AAA onarimi sonrasi arter duvarindaki bir defektten veya sizinti yapan bir anastomozdan olusabilir. Anevrizma aortun herhangi bir bdlimiinde gelisebilir ancak ¢ogu
infrarenaldir. AAA’lI bireylerin cogunda semptom gdriilmez ve insidental olarak saptanir. AAA’ll geng hastalarin, yasli hastalara kiyasla semptomlara sahip olma olasili§i daha yiiksek olabilir.
Semptomlar ortaya ¢iktiginda karin, sirt veya yan bdlgede olusan agri en sik goriilen Klinik bulgudur. AAA ayrica ekstremite iskemisi veya enfekte bir anevrizma veya inflamatuar anevrizmaya
bagl sistemik belirtilerle de ortaya gikabilir. Bu semptomlar ve diger klinik bulgular AAA yirtiimasiyla iligkili olabilir veya olmayabilir. Siddetli akut agri, pulsatil karin kitlesi ve hipotansiyondan
olusan klasik Giglii, AAA riiptiirii olan hastalarin yaklasik yiizde 50’sinde ortaya gikar. Potansiyel olarak AAA ile iliskili semptomlar diger birgok hastalig taklit edebilir; ancak AAA oldugu bilinen
veya daha sonra AAA oldugu gosterilen hastalarda, aksi kesin olarak kanitlanincaya kadar semptomlarin anevrizmaya bagl oldugu varsayilir.

Anevrizma belli bir genislige ulastiginda yiiksek kan basinciyla riptir riski artar. Mortalite riski yiiksektir. Acil miidahale gerektirir.
Biz de bu sunumda akut bel agrisi ile basvuran bir hastada AAA riiptiirii gostermek istedik.

Fig. 1. RETROPERITONEAL ALANA KENDIN/ SINIRLAMIS ABDOMINAL AORT ANEVRIZMA RUPTURU GORUNTUSU
OLGU

69 yasinda erkek hasta bilinen ek hastalik 6ykiisii bulunmamakta olup 2 giindiir olan bel agrisi, sag yan agrisi ve terleme sikayetiyle acil servise bagvurdu. Hastanin gelisinde kan basinci
100/80 mm/Hg, satiirasyonu %98, nabiz 90/dk olup ilk muayenesinde batin rahat, defans-rebound yoktu, KVAH +/- .Diger sistem muayenelerinde akut patoloji saptanmadi.

Kan sonuglarinda akut faz reaktanlarinin yiiksek , gelmesi iizerine intravendz kontrastl batin bilgisayarli tomografi (BT) gekildi.
OLGU

Sag bébrek komsulugunda retroperitoneal hematomla uyumlu goriinti ve abdominal aortanin proksimal kesiminde yaklasik 71x95mm olarak 6lgiilen belirgin anevrizmatik dilatasyon izlendi
(Figure 1 ve Figure 2) . AAA riiptiirii tanisiyla hasta Kardiyovaskiiler Cerrahi ekibiyle gérigilerek acil operasyona alind.

Fig. 2. CORONAL KESITTE ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI RUPTURU
SONUG

Abdominal aort anevrizmasi klinik olarak gesitli sekillerde ortaya gikar. AAA’ll bireylerin gogunda semptom gdriilmez. Asemptomatik (gizli) bir AAA; tarama, rutin fizik muayene veya ilgisiz bir
durumu degerlendirmek icin elde edilen gériintileme galigmalari sonucunda kesfedilebilir. Semptomlar ortaya ¢iktiginda agri en sik gorilen sikayettir. Hastalar karin agrisi, bel agrisindan,
hemorajik soka kadar degisebilen bir spektrumda acil servise bagvurabilir. Riiptiir gelisen bazi hastalarda anevrizma gevresinde ve iginde olusan tromboz, ¢evre dokular ile kendini sinirlar
ve hasta normal vital bulgulara sahip olabilir. Acil servise bu tip nonspesifik sikayetlerle bagvuran hastalarda detayl fizik muayene yapiimalidir. Ayirici tanimizda AAA riiptird distndimelidir.
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INTRODUCTION

Injury is a major public health issue in the pediatric age group, and is one of the leading causes of morbidity and mortality worldwide [1,2]. It is responsible for almost one million deaths
per year [3]. According to the report of the Turkish Statistical Institute (TUIK) published in 2023, in Turkey, the most common cause of child deaths is injury and poisoning in 2020-21 [4].
According to TUIK data, 5,882 and 6,122 child deaths were reported in the pediatric age group in 2020 and 2021, respectively. Of these, 22.9% in 2021 and 21.4% in 2022 died due to injury
and poisoning.[4]

Pediatric trauma is an attention-seeking phenomenon not only because it leads to death but also causes lifelong disabilities in many survivors. The rate of disability caused by serious injury is
estimated to be 10 times higher for each pediatric injury-related death which is an important cause of economic and social burden on patients and families due to missed school time, future
work loss, and stigmatization [5,6]. In the United States (US), unintentional injuries that require medical attention and cause restricted activity affected almost 20 million children each year
during 2000-2006. Regarding its economic burden, more than nine million visits to emergency departments due to pediatric injury result in a cost of $7.5 billion in medical costs in the United
States [7]. The fact that pediatric trauma has a great impact on individuals, families, and countries has revealed the need for a better understanding and detailed examination of this situation.

Most deaths due to injury occur during the first minutes of the event, which leads to the idea that prevention strategies decrease mortality [8]. Thus, identifying risk factors is the first step
toward prevention. Another way to reduce pediatric injury-related deaths is to take action for prehospital care. The main goal is to reduce the duration of transport of injured patients to a
hospital in the shortest time with efficient interventions taken [9].

Statistics of the types of injury, mortality, and complications caused by pediatric trauma vary depending on the level of development of the countries, regions within the same country, trauma
systems, and precautionary acts. Although there are studies on pediatric trauma in the literature, prehospital pediatric trauma studies are quite rare.

This study aims to determine the demographic characteristics, reasons for admission to the hospital, and diagnosis distribution of pediatric trauma patients who receive prehospital emer-
gency health services.

METHODS

This study was designed as a retrospective observational epidemiological study and included all patients under the age of 18 years who received prehospital emergency health care due to
trauma and who was registered in the Emergency Health Automation System (ASOS) after 112 calls from the call center between January 1, 2018, and December 31, 2022 in Ankara and
received an ambulance. This study was reviewed and approved by Yildirnm Beyazit University, Yenimahalle Training and Research Hospital Institutional Review Board (Date: 07.12.2023,
Decision No: E-2023-72). All methods in this study were performed in accordance with the Declaration of Helsinki guidelines.

After first evaluation of patients following to arrival of 112 EMS team to injury scene, patients were transported to either the nearest center or specialized center depending on the need for
advanced diagnosis and treatment.

A total of 37,420 people were included in the study between 2018 and 2022. After arriving at the scene, the ratio of cases transferred to the hospital by ambulance is 84.5% of all cases
(n=31.637). 7,7% of all patients rejected to be transported to hospital after EMS arrival (n=2.888). 7,6% of patients were transported to another hospital for specific reasons (n=2.826). Rest
of the patients were found either having arrest at scene (n=17) or had cardiac arrest on the way to hospital (n=35) and died before or after arrival to hospital.

Demographic information from the patients was collected, including age and sex. Variables focused on injury epidemiology including ambulance call reason, ICD-10 diagnosis codes, and
injury mechanism were collected for all patients. The duration of reach to the trauma scene, the scene time, the duration of the hospital transport to the scene, the reason for the transport
between facilities and the types of districts (urban vs. rural) were collected.

STATISTICAL ANALYSIS

Data analysis will be done using the IBM SPSS 25.0 0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) statistical package program. Descriptive statistical methods (percentage, mean, standard devia-
tion) will be used when evaluating study data. The suitability of the data for a normal distribution will be evaluated with Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The Pearson chi-square
test will be used to compare qualitative data, and t tests in independent groups will be used to evaluate normally distributed quantitative data, and the level of statistical significance will be
accepted as p<0.05.

RESULTS

Atotal of 37,420 people were included in the study between 2018 and 2022, of whom 65.8% (n = 24,627) were male and 34.2% (n = 12,793) were female. During 2018-2022, the mean age
of participants was 9,7+5,1 years. For female patients, the mean age of the participants was 9,2+5,4 years and that of the men was 10,0+5,0 years. The mean response time (time interval
from accident call to emergency medical service to arrival at the scene) was 10,4+11,8 minutes and the mean travel time (time interval from ambulance departure to scene) was 6,2+7,6
minutes. (Table 1) The average response and travel time was observed to be highest in 2020, the mean response time was minimum in 2018 and the travel time was minimum in 2019.

In comparisons made by year, it was found that there was a statistically significant difference (p <0.05) between years in terms of sex, age, and transportation times. To find out which year/
year the difference is, Bonferroni correction was used for gender, and Tukey post hoc tests were used for age and transportation times. It was found that there was a difference in gender
between 2019 and 2022, the proportion of female patients was higher in 2019, and there was a difference in general and female patients ages between 2018 and other years, between 2019
and other years, and between 2019 and 2022.

It was observed that there was a difference in the ages of male patients between 2020 and other years and between 2021 and other years. There is a difference in transportation time (Scene
Arrival - Call) between 2020 and other years, between 2021 and other years, and between 2018 and 2022 (p<0,001). There is a statistically significant difference in the transportation time
(Scene Arrival - Case Assignment) between the years 2018-2019-2022 and 2020-2021, as well as between 2018 and 2020.

While 95.2% (n=35,613) of all patients were transferred from the urban region to the hospital, the remaining patients ,4.8% (n=1,807), were moved from rural areas. Compared to other
years, the rate of patients transported from rural areas is highest in 2020 with a rate of 6.1% (n = 327), and the lowest is in 2021 with a rate of 4.2% (n = 263). A difference in district status
has been observed between 2022 and other years has been observed (p< 0,001). (Table 1)
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Table 1. Demographics, Response, and Travel Time by Years
Total 2018 2019 2020 2021 2022
(n=37.420) (n=8.763) | (n=8.960) | (n=5.355) | (n=6.262) | (n=8.080) P
Gender Male 24.627 5.781 5.791 3.504 4132 5.419
(%65,8) (%66,0) (%64,6) (%65,4) (%66,0) (%67,1)
0,0202
Female 12.793 2.982 3.169 1.851 2.130 2.661
(%34,2) (%34,0) (%35,4) (%34,6) (%34,0) (%32,9)
Age (years) 9,7+5/1 10,052 [99+50 8,7+54 93+5.2 10,2+4,8 |<0,001"
Female 92+54 96+54 93+52 79+56 8,7+53 9,8+5,1 <0,001°
Male 10,0+ 5,0 102+50 [10,1+49 |92+53 9,652 10,3+4,7 |<0,001®

Response time (mins) (Call-

b
Scene) 104118 [97+116 |101+136 |[11,7£125 |11,0+£92 |10,0+11,0 |<0,001

Travel time (mins) (Ambu-

62+76 6272 6,1+9,0 6,5+82 6,5+54 6,127, <0,001®
lance departure -Scene)

o 31.809 7.386 7.571 4.469 5.311 7.072
District Urban
(%85,0) (%84,3) (%84,5) (%83,5) (%84,8) (%87,5) 0001
<0, a
Rural 5.611 1.377 1.389 886 951 1.008
(%15,0) (%15,7) (%15,5) (%16,5) (%15,2) (%12,5)

a: Chi-square test (n/ %) b: One way ANOVA (Mean + SD), mins: minutes

After arriving at the scene, the ratio of cases transferred to the hospital by ambulance is 84.5% of all patients included in this study (n=31.637). While 47.1% of these cases were transferred
to ‘Training and Research Hospital’ (TRH) (n=14.914), 27.0% (n=8.533) to State Hospital (SH), 24.4% (n=7.720) to University Hospital (UH), 1.3% (n=418) were referred to a private hos-
pital. Compared to other hospitals, the transfer rate to TRH is at most 49.6% (n=3.794) in 2019 and at least 44.2% (n=3.088) in 2022; For SH, the rate was 29.2% (n = 2.198) in 2018, and
21.9% (n = 1.128) in 2021. Over 5 years, the highest rate of application to the university hospital occurred in 2021 with 28.9% (n = 1.488) while the lowest in 2019 with a rate of 21.1% (n =
1.612). When the emergency medical team arrived at the trauma scene, 17 patients were found dead and 35 patients underwent cardiac arrest after the departure of the scene and accepted
exit after the CPR trial. 7.6% (n=2,826) of all patients transferred by ambulance were transferred between two centers. The rate of transport between installations was highest during 2020
with a rate of 9,2% (n=492) while the lowest transfer rate occurred during 2022 with a rate of 5,8% (n=467). Most of the interfacility transfers arrived from the state hospital over five years
(n=2,223) and were followed by TRH (547), PH (n=28) and UH (n=28), respectively. Most of the transfers took place in TRH (n=2,455) and in UH (n = 300), followed by PH (n=44) and SH
(n=27). Minority of patients transferred to the home from hospital (n=780). (Table 2)

Between 2018 and 2022, 2.114 patients were transferred to another facility due to the need for a specialist (n = 2.333). The reasons for the rest of the patients transferred to another hospital
were the need for ICU care (n = 251), the need for medical equipment (n = 37), and the lack of a bed empty (n = 102). Most interfacility transfer occurred during 2019 (n=673) and the least
occurred during 2022 (n=467).

Between 2018 and 2022, the most frequent reason for admission was falls (n=26,596). The second most common cause of admission is traffic accidents (n=4,610), followed by sports
injuries (n=1,604), sharp injuries (n=1,045), assault (n=405), intentional self-injury (n=105), firearm injuries (n=6), and other causes (n=3,009). During the course of five years, patients were
diagnosed with falls more frequently in 2022 (73.4%, n = 5,929) and less frequently in 2018 (68.1%, n=5,969). On the contrary, the rate of traffic accidents was highest in 2018 (14.5%,
n=1,271) and lowest in 2022 (10.0%, n=805). (Table 2)

During the period of time examined in this study, fall is the most common diagnosis in all pediatric age groups (n=26.596) and traffic accidents are the second (n=4.610). This is followed
by sports injury (n = 1.6104) and sharps injury (knife, scissors, etc.). (n=1.045), assault (n=405), intentional self-harm (n=105) and firearm injury (n=46), in order of frequency. Among all
age groups, compared to other types of trauma, fall was the type of injury with the highest rate of 90,3% (n = 1.251) in the under-one age group and the lowest with 56,6% (n=7.405) in
the age group 15-18.

Table 2. Diagnosis and Features of Transfers by Years

Total 2018 2019 2020 2021 2022
Features of Transfers
(n=37.420) (n=8.763) (n=8.960) (n=5.355) (n=6.262) (n=8.080)
) 31.585 7.521 7.631 4.307 5.147 6.979
Transport to Hospital
(%84,4) (%85,8) (%85,2) (%80,4) (%82,2) (%86,4)
14.914 3.519 3.794 2.036 2477
TRH 3.088 (%44,2)
(%47,2) (%46,8) (%49,7) (%47,3) (%48,1)
8.533 2.198 2.150 1.094 1.128
SH 1.967 (%28,2)
(%27,0) (%29,2) (%28,2) (%25,4) (%21,9)
o ) 7.720 1.629 1.612 1.145 1.488
University Hospital 1.841 (%26,4)
(%24,4) (%21,7) (%21,1) (%26,6) (%28,9)
) ) 418 175 75 32 54
Private Hospital 83 (%1,2)
(%1,3) (%2,3) (%1,0) (%0,7) (%1,0)
o 2.957 596 644 547 546 624
Rejection
(%7,9) (%6,8) (%7,2) (%10,2) (%8,7) (%7,7)
o 2.826 633 673 492 561 467
Interfacility Transport
(%7,6) (%7,2) (%7,5) (%9,2) (%9,0) (%5,8)
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2.223 480 529 381 445
From SH 388 (%83,1)
(%78,7) (%75,8) (%78,6) (%77,4) (%79,3)
547 136 135 103 106
TRH 67 (%14,3)
(%19,4) (%21,5) (%20,1) (%20,9) (%18,9)
28 11 2 3 4 )
PH . . . ) ) 8 (%1,7)
(%1,0) (%1,7) (%0,3) (%0,6) (%0,7)
28 6 7 5 6
uH 0 0, 0, o, o 4 (%0,9)
(%1,0) (%0,9) (%1,0) (%1,0) (%1,1)
2.455 551 589 426 457
To TRH 432 (%92,5)
(%86,9) (%87,0) (%87,5) (%86,6) (%81,5)
UH 300 61 73 57 81 28 (%6.0)
(%10,6) (%9,6) (%10,8) (%11,6) (%14,4) o
44 5 5 8 20 .
PH . Y ) . . 6 (%1,3)
(%1,6) (%0,8) (%0,7) (%1,6) (%3,6)
27 16 6 1 3
St L) o) 0, 0, o 1 (%0,2)
(%1,0) (%2,5) (%0,9) (%0,2) (%0,5)
17 3 3 4 5
Ex Arrest at scene 2 (%0,0)
(%0,0) (%0,0) (%0,0) (%0,1) (%0,1)
Arrest till hospital % 10 S > s 8 (%0,1)
P (%0,1) (%0,1) (%0,1) (%0,1) (%0,0) o
Reasons for Interfacility Transfer
o 2.336 525 552 418 460 381
Need for Specialist ) ) ) Y . )
(%82,7) (%82,9) (%82,0) (%85,0) (%82,0) (%81,6)
251 67 66 38 40 40
Need for 1CU (%89) (%10,6) (%9,9) %7.7) %7.1) (%8,6)
) ) 137 24 31 18 33 31
Need for Medical Equipment
(%4,8) (%3,8) (%4,6) (%3,7) (%5,9) (%6,6)
102 17 24 18 28 15
Lack of Empty Bed
(%3,6) (%2,7) (%3,6) (%3,7) (%5,0) (%3,2)
Diagnosis
26.596 5.969 6.405 3.802 4.491
Fall 5.929 (%73,4)
(%71,1) (%68,1) (%71,5) (%71,0) (%71,7)
) ) 4.610 1.271 1.112 639 783 805
Traffic Accidents (%12,3) (%14,5) (%12,4) (%11,9) (%12,5) (%10,0)
) 1.604 359 342 235 276 392
Sport Injury (%4,3) (%4,1) (%3,8) (%4,4) (%4,4) (%4,9)
Sharos Ini 1.045 258 210 183 170 224
ps Ty (%2,8) (%2,9) (%2,3) (%3,4) (%2,7) (%2,8)
Assault 405 112 96 46 80 1 (%09)
(%1,1) (%1,3) (%1,1) (%0,9) (%1,3) °'
) 105 30 20 8 11 36
Intentional Self-Harm
(%0,3) (%0,3) (%0,2) (%0,1) (%0,2) (%0,4)
) ) 46 13 10 14 3 6
Firearm Injury
(%0,1) (%0,1) (%0,1) (%0,3) (%0,0) (%0,1)
Others 3.009 751 765 428 448 617
(%8,0) (%8,6) (%8,5) (%8,0) (%7,2) (%7,6)

TRH: Training and Research Hospital, SH: State Hospital, PH: Private Hospital, UH: University Hospital Ex: Exitus, dead
Pediatric age groups are classified according to World Health Organization age groups classifications. The transport time of the EMS teams from the first contact with the call center to the
scene time does not vary by age (p<0,152). Similarly, the time interval from ambulance departure from the center to the scene is not statistically significantly different between age groups
(p<0,176). However, the difference between age groups in transfer duration from scene arrival to hospital arrival is statistically significant (p<0,001). (Table 3)

When patients were divided into age groups, it was observed that falls were the most common cause of trauma in each age group, the second most common cause being traffic accidents,
which increased in frequency with age compared to other diagnoses (Table 3). Traffic accidents, sports injuries, sharp injuries, assault, and firearm injuries were the most common in the
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15-18 age group. Although an increase proportional to age was observed in diagnoses other than falls, a decrease in the number of falls was observed with age. (Table 3)

Table 3. Duration of transfer and diagnosis by age groups

. , Total <1 Age Age 1-4 Age 5-9 Age 10-14 Age 15-18
Transfer Durations (mins)
(n=37.420) (n=1.386) | (n=6.293) | (n=8.788) | (n=12.604) (n=8.349)
Call- Arrival to Scene* 96+85 9,7+16,5 |93+8.2 96+72 9,7+9,0 9,672 0,152 2
Ambulance departure -Scene* | 6,2 +5,9 6,2+64 6,1+53 6,3+52 6,3+6,8 6,252 0,176
Scene arrival- Hospital Arrival* | 11,7 £ 9,2 12183 [123+87 |12,1+83 [115x88 11,2 +10,9 | <0,0012
Diagnosis
Fall 26.596 1.267 5.224 6.575 8.818 4728
(%71,1) (%91,4) (%83,0) (%74,8) (%70,0) (%56,6)
) . 4.610 63 395 1.128 1.582 1.444
Traffic Accidents
(%12,3) (%4,5) (%6,3) (%12,8) (%12,6) (%17,3)
. 1.604 0 197 322 643 424
Sport Injury
(%4,3) (%0,0) (%3,1) (%3,7) (%5,1) (%5,1)
. 1.045 6 72 173 346 448
Sharps Injury
(%2,8) (%0,4) (%1,1) (%2,0) (%2,7) (%5,4)
<0,001°
405 5 5 14 14 240
Assault
(%1,1) (%0,4) (%0,1) (%0,2) (%1,1) (%2,9)
. 105 0 2 2 36 64
Intentional Self-Harm
(%0,3) (%0,0) (%0,0) (%0,0) (%0,3) (%0,8)
) ) 46 0 2 5 12 27
Firearm Injury
(%0,1) (%0,0) (%0,0) (%0,1) (%0,1) (%0,3)
Others 3.009 45 396 569 1.026 974
(%8,0) (%3,2) (%6,3) (%6,5) (%8,1) (%11,7)

a: One way ANOVA Test (Mean + SD), b: Chi-square test (n/%), *: For cases taken from scene

When comparing transportation times by gender, it was found that there were no statistically significant difference (p>0.05) in terms of transportation times between genders in all years
and in general. (Table 4)

Table 4. Comparison of transportation durations with gender

Transfer Duration (mins)

(Departure from scene to hospital) o

Female Male
2018 (F=2.982/M=5.781) 13,0128 129+ 144 0,701
2019 (F=3.169/M=5.791) 13,3+ 16,4 12,8+16,9 0,184
2020 (F=1.851/M=3.504) 155+ 14,9 15,1137 0,313
2021 (F=2.130/M=4.132) 16,7 +17,2 16,0+ 15,5 0,116
2022 (F=2.661/M=5.419) 13,3+ 11,6 13,6+ 14,0 0,701
Total (F=12.793/M=24.627) 14,6 + 0,1 15101 0,086

*: Independent Samples t Test, F: female, M: male, min(s): minute(s)

The response time (from call to scene arrival) and the duration of transfer from scene to hospital decrease as the patient’s age increases (r:-0,024, p<0,000; r:-0,080, p<0,000 respectively)
,while travel time from the departure of the ambulance to the scene increases in positive correlation with age (r:0,014, p<0,006). (Table 5)
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Table 5. Correlations between Age and Transportation Duration
Age (years)
r p*
Response Time (mins) (Call- Arrival to Scene) -0,024 0,000
Travel Time (mins) (Ambulance departure -Scene) 0,014 0,006
I;i)nsfer Duration (mins) (Scene departure- Hospital Arri- -0,080 0,000

*: Pearson’s correlation test

In interhospital transfers, TRH and UH are the hospitals that receive the most patients (n=2,455 and n=300, respectively). When reviewing the diagnoses of transferred patients, it is found
that the most commonly transferred patients are those with fall-related conditions, which are directly proportional to the number of cases (65.0%, n=1,838). In second place are sports
injuries (16%, n=453), followed by traffic accidents (7.1%, n=201). The most frequent transfers to PH involve sports injuries and falls, respectively. The most common diagnoses for patients
transferred to TRH and UH are fall-related incidents, sports injuries, and traffic accidents, respectively. (Table 6)

Table 6. Interfacility Transfer Diagnosis and Transfer Hospital

Total SH TRH PH UH
(n=2.826) | (n=27) (n=2.455) (n=44) (n=300)
Fal 1.838 13 1.626 17 182
(%65,0) (%48,1) (%66,2) (%38,6) (%60,7)
) ) 453 4 378 21 50
Traffic Accidents
(%16,0) (%14,8) (%15,4) (%47,7) (%16,7)
, 201 1 181 3 16
Sport Injury
(%7,1) (%3,7) (%7,4) (%6,8) (%5,3)
) 48 2 39 0 7
Sharps Injury
(%1,7) (%7,4) (%1,6) (%0,0) (%2,3)
) ) 6 0 6 0 0
Firearm Injury
(%0,2) (%0,0) (%0,2) (%0,0) (%0,0)
) 6 0 4 0 2
Intentional Self-Harm
(%0,2) (%0,0) (%0,2) (%0,0) (%0,7)
3 0 2 0 1
Assault
(%0,1) (%0,0) (%0,1) (%0,0) (%0,3)
271 7 219 3 42
Others
(%9,6) (%25,9) (%8,9) (%86,8) (%14,0)

TRH: Training and Research Hospital, SH: State Hospital, PH: Private Hospital, UH: University Hospital
DISCUSSION

Injury is @ major public health issue in the pediatric age group. Including Turkey, it is one of the leading causes of morbidity and mortality, internationally [1,4]. The impact of pediatric trauma
on individuals and their families continues for many years. Since this situation greatly affects the country’s economy and the quality of life of the society, it has revealed the need to be better
understood and examined in detail.

In 1983, Trunkey et al. described injury mortality with trimodal distribution according to the interval from injury to death: immediate deaths at the scene, early deaths due to hemorrhage (<4
hours from injury) and delayed deaths due to organ failure (>4 hours from injury) [10]. Although the concept of death distribution has changed from trimodal to bimodal in recent years due
to the improvement of post-resuscitation care in the late phase, most deaths due to injury still occur during the first peak [8,11]. This showed that most deaths from pediatric trauma could
be prevented by taking the precautions taken. In the current study, when the EMS team arrived at the trauma scene, 17 patients were found dead (within the first peak). Although the result
of the patients is not included in this study, 35 patients underwent cardiac arrest after the departure of the scene and accepted exitus after CPR trial (within the second peak).

Identifying risk factors is the first step towards prevention. In a review study; It has been reported that preventing trauma in children is very effective and will prevent significant problems re-
lated to patients and their families, healthcare systems and costs. It was emphasized that these prevention strategies should cover all segments of society and be reinforced with compulsory
training [12]. The main causes of injuries in children can vary by age; therefore, clarification of the causes of injuries in specific age groups is important. In the study involving Asian countries
with different economic statuses, the most common cause of unintentional injuries among those aged 8 and older is traffic accidents, while for those under 8, falls are the predominant cause
[13]. Another study reported that in Texas, the most common cause of injury among children under 14 years of age is declared as traffic accidents, while falls and burns are more prevalent in
children under one year of age [14]. Similarly, in our study examining cases in specific age groups, we observed that among cases directed to the emergency department through 112, those
aged 9 and over had a higher numerical and percentage occurrence of traffic accidents compared to those under 9. Similarly, among cases under 9 years of age, the percentage of falls was
higher than among those aged 9 and older. Jung et al., similar to the findings obtained in this study, have found that the most common causes of trauma among individuals aged 0-4 years
are falls and collisions. Similarly to Jung’s study, in this study, it is observed that the rate of accidents in the road increases with age, while a decrease in the incidence of falls is observed
[15]. In the study conducted by Oliver et al. to assess the impact of measures taken in the United States, the following changes in the number of cases revealed: the general rate of hospital
admissions linked to child injuries decreased between 2000 and 2011; however, there has been a growing trend in the proportion of children with severe injuries [16]. In the current study,
when the ratio of the child population in Ankara in 2018 and 2022, of which the data obtained from TUIK, to the cases participating in the study is examined, no statistically significant differen-
ces in terms of incidence were found between the years 2018 and 2022. The change not observed in incidence indicates the need for a greater development of strategies to prevent trauma.

Another way to reduce pediatric injury-related deaths is to take action against the second peak of trimodal distribution, including prehospital care [9]. The paramount goal of decreasing the
incidence of death during the second peak is to transport injured patients to a hospital in the shortest time. This presumption based on the “Golden Hour” concept developed by R. Adams
Cowley a decade before Trunkey, which describes delivering trauma patients to definitive care in 60 minutes to optimize survival [17]. In our country’s emergency healthcare system, inter-
vention in accordance with the golden hour concept is aimed for trauma patients. Compared to the adult age group, rapid identification and appropriate transport of critically injured patients
can be more challenging when dealing with children, especially considering that EMS members are less frequently in contact with critically ill or injured children [18]. In a study conducted
in the pediatric and adult patient groups, it was observed that scene time is shorter in the pediatric and male patient groups [19]. However, in our study, no significant differences were
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observed between the male and female groups of patients in transport times (call arrival to scene, ambulance departure scene, scene departure-hospital arrival) in any given year. Regarding
the comparison of transport times with age groups, except for the positive relationship between the arrival site-hospital arrival and the age groups (p<0,001), no significant results were
obtained. Sampalis et al. found that hospitalization outside the golden hour was associated with a three-fold increase in mortality and suggested that for each additional minute of prehospital
time, the risk of mortality increases by 5% [20]. Similarly, another study conducted by Petri et al. concluded that more out-of-hospital time was associated with decreased survival [21].
However, more recent studies have shown pathbreaking results on this subject. Lerner et al. analyzed approximately 2,000 trauma records and concluded that age and injury severity were
associated with mortality. However, the duration before hospitalization is not associated with the death rate [22]. Similarly, Newgard et al. conducted a multicenter prehospital time study and
found no correlation between prehospital time and survival in adult patients [23]. Another study conducted with patients under 15 years of age showed that there is no significant association
of survival and prehospital transport within the “Golden Hour”. In this study, although the survival rate was not examined, the role of the golden hour in pediatric trauma remains unclear,
although it is well studied in the adult population.

Accurate application of field evaluation protocols by prehospital providers is crucial to quickly identify severely injured patients in the field and transport them accordingly. However, even
after initial transport, some pediatric patients may still require secondary transport to specialty hospitals for definitive care. Although transferring patients to a more appropriate facility may
be beneficial for the patient’s prognosis, secondary transport often worsens physiologic instability due to transport stresses or progression of the disease. Children are particularly vulnerable
to adverse events related to transport [24]. On the other hand, studies have shown that patient outcomes at pediatric trauma centers (PTCs) are associated with decreased morbidity and
mortality [25]. However, requiring every pediatric trauma patient to go to a PTC may impose an unnecessary burden on these centers. Therefore, the primary objective should be to properly
triage patients and transport those who require specialty care to the appropriate center. Most of the patients transported by secondary transport consist of individuals in younger age groups,
with conditions such as burns, non-accidental trauma, head/neck injury, and multiple injuries [18]. In this study, 6.2% (n=2336) of the 37,420 cases were found to be transferred to another
hospital due to the need for specialist care. The most common reasons for these transfers were falls, sports injuries, and traffic accidents, predominantly to tertiary hospitals (TRH and UH),
which often lack specialties such as neurosurgery, orthopedics, and pediatric surgery. However, since achieving a complete absence of under-triage is not feasible, and additionally, consi-
dering the enhanced outcomes of injured children at Pediatric Trauma Centers (PTCs), there might be a growing inclination to transfer less severely injured patients to PTCs. This situation
could potentially burden more critically injured patients by diverting limited resources. Improvements in pediatric trauma triage protocols from emergency medical services are needed to
effectively pinpoint patients who would benefit the most from direct transport to a pediatric trauma center (PTC). However, the creation of a perfect tool for this purpose remains a challenge.
Therefore, prehospital pediatric classification guidelines should be continually evaluated and refined [26].

Although some parameters were available to us, these were not included in the study because they did not contain sufficient parameters for objective scoring such as ISS (Injury Severity
Score). Another limitation of the study is that the final diagnoses of the patients after hospital admission could not be included in the study. Similarly, it could not be found in the 112 EMS
data with which diagnosis trauma patients were transported to the advanced center. There is no separate data regarding the autopsies of patients who are considered dead. Since the data in
this study was taken from 112 ASOS data, not from hospital records, the mortality rates of the patients after hospital admission could not be included in this study.

CONCLUSION

Targeted preventive measures and community education should address the specific causes of trauma more prevalent in certain age groups. Early identification of special patient groups that
require secondary transport can reduce mortality and morbidity related to trauma, by direct transfer to appropriate hospitals.

Region-specific specialized groups for pediatric trauma transport should be established and receive regular training on updated guidelines for knowledge improvement. Protocols to prevent
primary and secondary over triage should be established based on research findings.
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ACiL SERVISTE KARDIYAK ARREST VE HEMSIRELIK YAKLASIMI

KOSUYOLU YUKSEK [HTISAS EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]

MUHAMMED GEGEZ, UMRAN KAYA

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyak arrest, acil servis, hemsirelik yénetimi, acil hemsireligi

1.  GIRiS

Glniimiiz saghk hizmetlerinde acil servisler, ani saglik sorunlariyla karsilasan hastalarin ilk basvurdugu ve siklikla hayat kurtarici miidahalelerin gergeklestirildigi kritik noktalardir. Bu bag-
lamda, acil servislerde sikga karsilagilan ve aniden ortaya gikan bir durum olan kardiyak arrest, hastanin hayatini tehlikeye atan acil bir tibbi kriz olarak dne gikmaktadir. Kardiyak arrest, kalbin
beklenmedik sekilde durmasiyla karakterizedir ve hizli ve etkili miidahale gerektirir. Ancak, bu durumla basa ¢ikmak sadece doktorlarin degil, ayni zamanda acil servislerde gorev yapan hem-
sirelerin de dnemli bir sorumlulugudur. Kardiyak arrest, aniden gelisen ve genellikle temel yasam fonksiyonlarinin durmasiyla sonuglanan bir durumdur. Kalbin ritmini kaybetmesi, solunumun
durmasi ve biling kaybi gibi belirtilerle kendini gésterir. Bu durum, dogru ve zamaninda miidahale edilmedigi takdirde hastanin 6limiine neden olabilir. Dolayisiyla, acil servislerde kardiyak
arrest vakalarina karsi hazirlikli olmak ve etkili bir miidahale gerceklestirmek, hemsirelerin hayati 6nem tasiyan bir rol iistienmesini gerektirir. (Johnson, C., & Miller, D. 2019).

Hemsireler, acil servislerde kardiyak arrest vakalarinda ¢ok yénlii bir rol dstlenirler. Bu rol, hastanin acil durumunu degerlendirmekten, temel yasam destegi (BLS) sa§lamaya, ileri yasam
destegi (ALS) uygulamalarina kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Hemsireler ayrica, kardiyak arrest ile ilgili tedavi planini uygulamak, hastanin durumunu izlemek ve gerektiginde acil miidaha-
leleri koordine etmek gibi 6nemli gdrevler de Ustlenirler. Ancak, kardiyak arrest durumu sadece fiziksel miidahaleleri gerektirmeyip ayni zamanda duygusal ve psikolojik destek de gerekirir.
Hemsireler, hastalarin ve ailelerinin bu stresli ve korkutucu siiregte duygusal olarak desteklenmesinden sorumludurlar. Hastalarin ve ailelerinin endigelerini dinlemek, bilgi vermek ve giiven
saglamak, hemsgirelerin kardiyak arrest vakalarinda etkili bir sekilde caligmalarini saglayan 6nemli unsurlardan biridir. (Smith, J., & Jones, A. 2021).

Bu calisma, acil serviste kardiyak arrest ve hemsirelik yaklasimi konusunda mevcut literatirin sistematik bir sekilde gézden gegirilmesi amaciyla yapilan bir literatiir taramasi (izerine
odaklanmaktadir. Bu akademik calismada, acil servislerde kardiyak arrest vakalarinda hemsirelerin rolii ve bu duruma yonelik etkili bir hemsgirelik yaklagimi detayli bir sekilde ele alinacaktir.
Hastalarin yagamini kurtarmak ve en iyi sonuglari saglamak igin gerekli olan bilgi, beceri ve stratejiler incelenecek ve acil servislerde galigan hemsirelerin bu kritik durumla basa gikabilmeleri
icin rehberlik edici bir kaynak sunulacaktir. Ayrica, hemsirelerin duygusal ve psikolojik destek sa§lama konusundaki roli ve bu destegdin hastalar ve aileleri iizerindeki etkisi de tartigilacaktir.
Kardiyak arrest vakalarinda etkili bir hemsirelik yaklasimi, hastalarin hayatini kurtarmak ve saglik sonuglarini iyilegtirmek icin hayati neme sahiptir. Hemsirelerin kardiyak arrest vakalarinda
sahip oldugu kritik rol, dogru bilgi, beceri ve duyarlilik gerektirir. Bu makale, acil servislerde galigan hemsirelerin bu 6nemli gérevi yerine getirirken karsilagabilecekleri zorluklara yonelik bir
rehber sunmayi amaglamaktadir.

2. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, acil serviste kardiyak arrest ve hemsirelik yaklagimi konusunda mevcut literatiiriin sistematik bir sekilde gozden gegirilmesi amaciyla yapilan bir literatir taramasi zerine odak-
lanmaktadir. Sistematik literatiir taramasi, aragtirma sorularina yanit bulmak igin yaygin olarak kullanilan bir nicel aragtirma ydntemidir.

Bu literatiir taramasi i¢in PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science ve CINAHL gibi bilimsel veri tabanlari kullaniimistir. Bu veri tabanlari, tibbi ve saglik bilimleri alaninda yayinlanmis olan
arastirma makaleleri, derlemeler, meta-analizler, klinik calismalar ve kilavuzlari icermektedir. Literatiir taramasinda kullanilan anahtar kelimeler “cardiac arrest”, “emergency department”,
“nursing approach”, “resuscitation”, “critical care nursing” gibi terimlerden olusmaktadir. Bu anahtar kelimelerin kombinasyonlar kullanilarak yapilan arama stratejisi, aragtirma alanina

uygun ve kapsamli bir veri kiimesi elde etmek amaciyla tasarlanmistir.

Segilen veri tabanlarinda yapilan aramalar sonucunda elde edilen makaleler dikkatlice incelenmistir. incelenen makaleler, arastirma sorununa uygunlugu, metodolojik kalitesi ve kapsamliligi
acisindan degerlendirilmistir. Bu siiregte, yayin tarihine, diline, yayin tiiriine ve arastirma ydntemine gore filtreleme yapilmigtir.

Secilen makalelerin igerigi dikkatlice analiz edilmis ve tematik olarak gruplandinimistir. ilgili veriler, kardiyak arrest ve hemsirelik yaklagimiyla ilgili 5nemli konulara gére siniflandinimis ve
sentezlenmistir. Bu siirecte, makaleler arasinda benzerlikler, farkliliklar ve dnemli bulgular belirlenmistir. Literatiir taramasi sonucunda elde edilen bulgular, detayl bir sekilde rapor edilmistir.
Bu bulgular, kardiyak arrest ve hemsirelik yaklagimiyla ilgili mevcut bilgilerin 6zetlenmesini ve analiz edilmesini saglamaktadir.

3. BULGULAR
3.1. KARDIYAK ARREST TANIMI VE NEDENLERI

Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin durmasi veya biiyiik arterlerde nabiz alinamamasi; solunum ve biling kaybi ile karakterize ani ve beklenmedik sekilde gelisen bir tablodur. Kardiyak
arrestin en sik nedeni iskemik kalp hastaligi olmasina ragmen hipoksi, hipovolemi, hiporkalemi ya da hiperkalemi, metabolik bozukluklar, hipotermi, tromboemboli, perikardiyal tamponad gibi
durumlar da kardiyak arreste neden olabilir. Yetiskin hastalarin cogunda kardiyak arrest dncesi kalp, solunum ve dolagim ile ilgili anormallikler goriliir. Kardiyak arrestin belirti ve bulgulari
arasinda angina, dispne, carpinti, yorgunluk ve diger kardiyak belirtilerde artma seklinde sayilabilir. Bu belirtiler spesifik degildir, fakat kalp krizi gelisme riski igin bir uyari da olabilir. Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) %30 veya altinda olan bireylerde kardiyak arrest belirti ve bulgular olarak ani kollaps, biling kaybi, anormal solunum, nabiz alinamamasi, kalp seslerinin duyulamamasi, VT,
VF, asistoli, nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) gibi 6limciil ritimler, ciltte siyanoz ve solukluk, kan basincinda diigme goriliir. Kardiyak arreste zemin hazirlayan risk faktorleri, koroner arter
hastaliklar ile benzerlik gostermekte olup; ileri yas, erkek cinsiyet, KAH dykisi, ailede kardiyovaskiiler hastalik ve AKO hikayesinin olmasi, genetik anormallikler, artmis LDL kolesterol diizeyi,
fiziksel aktivite azligi, asir kilo, hipertansiyon, sigara icme ve diabetes mellitus yer almaktadir. (American Heart Association 2020).

3.2. ILERi MUDAHALE VE DESTEK

Kardiyak arrestte ileri kardiyovaskiiler yasam destegi i¢in, VF/nabizsiz VVT/asistoli/NEA ritimlerinde her 3-5 dakikada 1 mg (IV/10) epinefrin, ilk veya ikinci doz epinefrin yerine 40 (inite Vasop-
ressin (1V//10) verilebilir. VF/nabizsiz VT ritimlerinde Amiodarone tedavisi (1V/10) ilk doz 300 mg bolus, 2. doz 150 mg olarak verilmelidir. Kardiyak arresti tedavi eden saglik galisanlari hemen
CPR’a baslamali ve en kisa siirede OED/defibrilasyonu kullanmalidir. Monitérize hastalarda VF gelistiginde ilk 3 dakika i¢inde sok verilmelidir. Sok uygulamalar sirasinda hastaya kimsenin
temas etmemesi gerektiginden gogiis kompresyonlarina ara verilir, ancak kesintinin siiresi en za (< 5 sn) indirilmelidir. Defibrilasyon hazirlanirken bu siire iginde beklemeden CPR uygulan-
maya baglanmalidir. IKYD igin bifazik defibrilatrlerde onerilen sok enerji diizeyi 120-200 joule, monofaziklerde ise 360 joule’diir. Hava yolu agikligini sa§lama ve siirdiirmenin optimal yolu
endotrakeal entiibasyondur. Entiibasyon sirasinda, tiipiin vokal kordlar arasindan gegirildigi kisa zaman araligi diginda toraks kompresyonlarina ara verilmemeli ve bu kisa zaman araligi 10
sn’yi gegmemelidir. Entiibasyon gergeklestirildikten sonra yerinin dogrulugu mutlaka tespit edilmelidir. Entiibasyon ile havayolu giivenligi saglaninca gégiis kompresyonu (100 basi/dk) ve
ventilasyon (10-12 soluk/dk) uygulamasi birbirinden bagimsiz olarak sirekli gergeklestirilir. (Hazinski, M. 2020).

3.3. KARDIYAK ARREST SONRASI BAKIM VE DEGERLENDIRME

Sag kalmini arttirmak icin; kardiyak arrest sonrasi bakimin kapsamli, yapilandiriimig, entegre edilmis ve multidisipliner sistem ile uygulanmasi gerekir. Spontan dolagimin geri dénisi
kardiyak arrest sonrasi ulasilacak hedeflerin ilk basamagidir. Tekrarlayan kardiyak arrest ve sekonder beyin hasarina yola agan hipoksi ve hiperkarbi 6nlenmelidir. FiO9, arteriyel oksijen satu-
rasyonu %94-98 olacak sekilde titre edilmeli ve normokarbinin devamlilg saglanmalidir. Hipotansiyon, diisiik kalp debisi ve aritmi seklinde kargimiza ¢ikabilecek hemodinamik instabilite sivi
tedavisi, vazoaktif ilaglar hatta intra-aortik balon destegi ile diizeltiimelidir. STEMI olgularinda erken koroner anjiografi ve perkutan koroner girisim uygulanabilir. Hipoglisemiden kaginiimali,
ancak kan seker diizeyi 180 mg/dI'nin altinda tutulmalidir. Kardiyak arrest sonrasindaki ilk 48 saatte hipertermi (> 37.6) siklikla gérilir ve antipiretikler ve/veya aktif sogutma ile tedavi edil-
melidir. Komatdz olgularda en erken siirede baglanan, 24- 48 saat siiresince viicut sicakligi 34-36°C olacak sekilde uygulanan terapétik hipotermi dnerilmektedir. Arresti deneyimleyen hasta
ve ailenin egitimi tekrarlayan kardiyak arrest ve sonrasi 6limiin 6nlenmesinde dnemli rol oynar. (Nolan, J. 2019).

Egitimin igerigi hastanin genel durumu ve risk faktdrleri g6z éniinde bulundurularak planlanmalidir. Hastalarin tedavi planinin izlenmesi ve diizenli olarak kontrollere gitmesi, eslik eden ko-
morbitelerin kontroli, sigara igmemesi, igiyorsa birakmasi yoniinde bilgilendirilmesi, saglikli kiloyu siirdiirme, diizenli egzersiz yapmasi, ilag uyumu, stres yonetimi ve saglikii beslenme gibi
6nemli konulari kapsamaktadir. Eger hastaya ICD uygulanacaksa, hasta ve aileye ICD hakkinda egitim verilmeli (iglem éncesi bilgilendirme, iglem sonrasindaki yapmasi gereken bakim, sok
yasadi§inda yapacaklari hakkinda ICD egitimi, randevu tarihleri ve énemi, acil bir durum ile karsilastiginda arayacagi merkezler) ve psikososyal destek saglanmalidir. Sevdigi bireyi kaybetme
korkusu, rol degisiklikleri gibi durumlar hastada oldugu gibi aile iiyelerinde de strese ve kaygiya neden olmaktadir. Hasta ve aileye duygusal destek verilmesi, stres ve korkuyu azaltarak
hastanin yasam kalitesini olumlu ydnde etkileyecektir. (Sandroni, C. 2018).

3.4. HEMSIRENIN ROLU VE SORUMLULUKLARI

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) kardiyak arrestin tani ve tedavisi amaciyla yapilan uygulama ve islemlerin tamami olarak adlandinimaktadir. Yillar icerisinde KPR kurallar giincellendikgce
multidisipliner takim dyelerinin rolleri de degisime ugramistir. Bu degisikliklere paralel olarak hemsirelerin KPR uygulamasindaki sorumluluklarinda degisimler ortaya ¢ikmistir. KPR sirasinda
geleneksel hemsire rollerinden uygulanan ilaglarin hazirlanmasi, hastanin yasam belirtilerinin izlenmesi gibi kisith gorevler degismis, hemsireler acil midahale ekibinin daha aktif bir Gyesi
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haline gelmistir. Hemsireler, yiksek standart bilgi ve beceri gerektiren roller istlenmeye baslamistir. Bu yeni rollerin icerisinde en yaygin olarak; acil durumlara hizl hemsire yaniti, OED kul-
lanma, KPR yapiimasi veya yapilmamasi/devam edilmemesi karar verme siirecine katilma, kardiyak arrest yanrti sirasinda kullanilan ilaglari anlamak ve hemsirelerin resisitasyona tanik olan
aileye destek olmasi yer almaktadir. Hemsire ayni zamanda kurumun belirlemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam destegdi uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum
destegi, kalp masaji, acil ilaglar, tibbi cihazlarin uygulanmasi gibi). Kardiyak ritmi izler, yorumlar, 6ldiiriicti ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri bilir. (Soar, J., 2021).

Acil servis hemsirelerinin egitimi de bu konuda 6nem arz etmektedir. Acil servislerdeki kardiyak arrest vakalarinin yénetiminde standardize edilmis egitim programlarinin ve protokollerin
6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Bu programlar ve protokoller, saglik personelinin kardiyak arrest durumlarinda etkili bir sekilde miidahale etmesine ve hastalarin sagkalim
sansini artirmasina yardimer olmaktadir. Egitimli personelin, kardiyak arrest vakalarinda daha hizli ve dogru bir sekilde hareket etme olasilgi daha yiiksektir ve bu da hastalarin yagsamini
kurtarma ve olumlu sonuglar elde etme olasiligini artirir.

Egitimli personelin varligi, acil serviste kardiyak arrest vakalarinin yonetiminde kritik bir 6neme sahiptir. Bu personel, hastalarin degerlendirilmesi, temel yagam destegi sa§lanmasi, ileri
yagam destegi uygulanmasi ve hasta ve ailelerine duygusal destek saglanmasi gibi pek ¢ok alanda etkin bir sekilde calismaktadir. Egitimli personelin, kardiyak arrest vakalarinda dogru mi-
dahaleleri yapmasi, hastalarin hayatta kalma sansini artirirken, ayni zamanda saglik hizmetlerinin kalitesini de artinr. (Chauhan, V., 2015).

Ayrica, protokollerin kullanimiyla ekip uyumu ve koordinasyonu artar. Standardize edilmis protokoller, saglik personelinin kardiyak arrest vakalarinda adim adim hareket etmesini saglar ve
bu da miidahale siireglerini daha etkili hale getirir. Tiim ekip iyelerinin ayni protokollere bagh kalmasi, karar verme siireglerini hizlandirir ve hasta bakiminin koordinasyonunu saglar. Bu da
hastanin tedavi siirecindeki zamanlama ve etkinli§in artmasina katkida bulunur. (Neumar,2015)

4.  TARTISMA

Bu makale, acil servislerdeki kardiyak arrest durumlarina hemsirelerin yaklagimini ve etkinligini incelemistir. Acil servislerdeki kardiyak arrest vakalarinda hemsirelerin roliintin kritik oldugunu
gostermektedir. Hemsireler, hizli ve etkili bir sekilde miidahale etmeli, hastaya gerekli yasam destegini saglamali ve ekip ici iletisimi koordine etmelidir.

Literatiirdeki genel bulgular, acil servislerdeki kardiyak arrest durumlarina miidahalede hemsirelerin karsilagtigi belirli zorluklari vurgulamaktadir. Bu zorluklar arasinda zaman baskisi, stres,
iletisim sorunlari ve liderlik gereksinimi yer almaktadir. Bu nedenle, hemsirelerin bu tiir durumlarla basa ¢ikabilmeleri igin sirekli egitim ve destek dnemlidir.

Acil servislerdeki kardiyak arrest durumlarina hemsirelerin yaklagimini gelistirmek igin simiilasyon tabanli egitimlerin 6nemi vurgulanmalidir. Similasyonlar, hemsirelere gercekei senaryolar
lzerinde pratik yapma ve kritik becerilerini gelistirme firsati sunar. Bu da, kardiyak arrest durumlarinda daha giivenli ve etkili miidahaleler yapmalarini saglayabilir. Acil servislerdeki kardiyak
arrest vakalarina hemsirelerin yaklagimini ve miidahalelerini iyilestirmek icin strekli egitim, destek ve similasyon tabanl egitimler 6nemlidir. Bu, hem hasta giivenligini artirabilir hem de
hemsirelerin bu tir kritik durumlarla basa ¢ikma becerilerini gii¢lendirebilir. Bu nedenle, saglik kuruluglarinin bu tiir egitim programlarina yatinm yapmalari ve hemsirelerin siirekli olarak
guincel ve etkili miidahale teknikleri tizerinde egitilmeleri gerekmektedir. (McCoy,2012)

Simiilasyon tabanli egitimler, hemsirelerin kardiyak arrest durumlarina yaklagimini gelistirmede etkili bir yontem olarak éne gikmaktadir. Bu egitimler, hemsirelere gergeki senaryolar iize-
rinde pratik yapma ve kritik becerilerini gelistirme firsati sunar (Garcia-Castrillo et al., 2019). Ayrica, simiilasyon tabanli egitimlerin hemsirelerin 6zgiivenini artirdigi ve acil durumlarda daha
giivenli ve etkili miidahaleler yapmalarini sagladigi belirtiimektedir (Hunt et al., 2021).

Hemsireler, acil serviste kardiyak arrest vakalarinda nemli bir rol oynamaktadir. Literatiirde yapilan arastirmalar, hemsirelerin kardiyak arrest vakalarinda etkin bir sekilde midahale etmesinin
hastalarin sagkalimini artirdigini ve olumlu sonuglar elde edilmesine katki sagladigini gdstermektedir (Smith et al., 2018; Jones ve ark., 2020).

5. SONUC
Bu makale, acil servislerdeki kardiyak arrest durumlarina hemsirelerin yaklagimini ve miidahalelerini ele almis ve bu alanda literatiirdeki mevcut bilgiyi derinlemesine incelemistir. Bulgu-

lanmiz, acil servislerdeki hemsirelerin kardiyak arrest durumlarina miidahalede kritik bir rol oynadiklarini ve bu durumlara etkili bir sekilde yanit verebilmek igin stirekli egitim ve gelisim
gerektirdiklerini gostermektedir.

Oncelikle hemsirelerin kardiyak arrest durumlarinda hizli ve etkili bir sekilde miidahale etme yeteneklerinin dnemini vurgulamaktadir. Acil servislerdeki hemsireler, bu tiir acil durumlara aninda
yanit verebilmeli ve hasta bakiminda kritik roller iistlenebilmelidir. Bu nedenle, siirekli egitim ve beceri gelistirme programlari, hemsirelerin bu tir durumlarla basa ¢ikma becerilerini giiglen-
dirmek icin kritik 6Gneme sahiptir. Ayrica, aragtirmamiz simiilasyon tabanli egitimlerin acil servislerdeki hemsirelerin kardiyak arrest durumlarina miidahale performanslarini artirabilecegini
gostermektedir. Similasyonlar, hemsirelere gergekgi senaryolar lzerinde pratik yapma ve kritik becerilerini gelistirme firsati sunar. Bu da, kardiyak arrest durumlarinda daha giivenli ve etkili
miidahaleler yapmalarini saglayabilir. Dolayisiyla, bu tiir egitim programlarinin daha yaygin bir sekilde uygulanmasi ve erisilebilir hale getirilmesi dnemlidir. Ayrica, acil servislerdeki kardiyak
arrest durumlarina hemgirelerin yaklagimini ve miidahalelerini iyilestirmek icin énemli bir rehber niteligindedir.
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ABDOMINAL AORT ANEVRiZMASI RUPTURU OLGUSU

OZET: Abdominal aort anevrizmasi Riiptiirii(AAA) cogunlugunu yagh hastalarin olusturdugu hayati tehdit eden kardiyovaskiiler acil bir durumdur. Ozellikle yasli ve karin agnisi ile gelen
hastalarda ayrici tanida aort anevrizma riiptiird digtindlmeli ve 6limciil komplikasyonlarin éniine gegmek icin ileri tetkik planlanmalidir. Bu vakada, AAA tanisi konulan 75 yagindaki bir erkek
hastanin tani ve tedavisi sunuldu.

ANAHTAR KELIMELER: Abdominal Anevrizma Riipttirii, Acil Servis, Senkop

GiRi§: Abdominal anevrizma aorta gapinin = 3 cm olmasi seklinde tanimlanir =5 cm olmas cerrahi onanim gerektirir [1]. Aort anevrizma riiptiirii irreversibl ve progresif bir hastaliktir. Acil
servislere bagvurularin cogunlugunu yasli hastalar olusturmaktadir[2]. Sirt veya karin agrisi aort anevrizmasi veya riiptiirii prezantasyonunda en sik goriilen semptomlardir. Riiptiire aort
anevrizmasi klasik triadi; karin agrisi, pulsatil abdominal kitle ve hipotansiyondur. Bu triad hastalarin {igte birinde goriliir[1]. Hastalik 6zellikle erkek cinsiyet ve sigara kullananlarda daha
siktir. Erkeklerde kadinlara gore 5 kat artmigtir. Fizik muayene sadece biiyiik bir abdominal anevrizma riiptiirii saptama konusunda yardimei olur. Klinik olarak siiphelenildiginde hastanin
durumu el veriyorsa goriintileme yapiimali ve kalp ve damar cerrahisi konsiiltasyonu saglanmalidir. Agik cerrahi onarim ¢ogu hastada tedavi segenegi olarak kalir ancak Endovaskiiler Cerrahi
Onarim daha siklikla tercih edilir.

OLGU: Bilinen bir ek hastaligi olmayan 75 yasinda erkek bir hasta iki haftadir var olan karin agrisi sikayeti ile acil servise basvurdu. Vital bulgulari; Ates:36,6°C, kan basinci sag kol:100/70
mm/Hg sol kol:85/66 mm/Hg, nabiz:80 atim\dk sattirasyon(SP02):%97 olarak 6l¢iildi. Genel durum orta-kétii, suur agik, Glaskow Koma Skoru (GKS) 15 olarak degerlendirildi. Karin sa§
list kadranda hassasiyet ve pulsatil ele gelen kitle gériinimii mevcuttu. Her iki iist ekstremite ve alt ekstremitelerde nabizlari palpabl olarak degerlendirildi.. Diger sistem muayenelerinde
patolojik bir bulgu saptanmadi. Olguda aort anevrizmasi diisiiniilerek Abdominal ve Torasik Bilgisayarli Tomografi Anjiografi planlandi. Goriintilemede abdominal aort anevrizmasi ve riiptiire
olan bélgeden sizan hematomun olusturdugu kitle gortildi(Resim 1-3). Kalp ve Damar Cerrahisi (KVC) konsiiltasyonu istendi. Operasyon amagli yatisi yapildi. KVC tarafindan Endovaskiiler
Cerrahi Onanim ( EVAR) yapildi. Takiplerinde stabil seyreden hasta ayaktan takibe alinmak iizere taburcu edildi.

TARTISMA: Abdominal anevrizma riiptiiril acil servislerde tani konmakta giiglik cekilen, tani konmakta ge¢ kalinabilen acil bir durumdur. Riiptire anevrizmasi olan hastalarin prognozu
kotidiir; bu hastalarin sadece %40-6001 hastaneye ulasabiliyor ve yaklasik %500si acil ameliyata ragmen hayatini kaybediyor[3]. Ani 8liim en sik anevrizmanin intraperitoneal riptiiriinden
meydana gelir ve bu da biiyiik miktarda ve hizli kan kaybina yol acar. Uyarici semptomlar olmaksizin siddetli karin veya sirt agrisi sonrasi gelisen senkop, visseral veya abdominal aort anevriz-
ma riiptirind disindirar. Senkop, hizli kan kaybi ve serebral perfiizyon eksikliginden kaynaklanir. Hastalarin bilinci gegici olarak diizelebilir, ancak tani dogrulanmaz ve miidahale edilmezse
olugan hemorajik sok bulgular geri déndiiriilemez hale gelir. Ozellikle ani 6limlere neden olabilmesi sebebiyle taninin geciktirilmeden konmasi gerekmektedir. Tani konulmast ile birlikte hizli
bir sekilde KVC konsiiltasyonu dnem arzetmektedir. Hipotansiyon veya akut ug organ perfiizyon eksikligi belirginse gorintiileme yapmak igin konsiiltasyon istemi asla geciktirilmemelidir.
Siddetli karin agnisi olan hastalarda mutlaka ayirici tanida aort anevrizmasi riiptiri mutlaka diigiinilmelidir.

KAYNAKLAR:

1. Tintinalli Acil Tip: Kapsamli Bir Galisma Kilavuzu Kisim 7 Bolim 60 sayfa: 415-420 (9. Baski)

2. Acil Servis ve Abdominal Aort Anevrizmasi Riiptiirii, Gokhan Arslan, Giiven Kuvandik, iyad Fansad

3. Tjon-A-Meeuw L, Bollinger A. Aneurysma der Bauchaorta. Diagnostik und Therapieindikationen [Aneurysm of the abdominal aorta. Diagnosis and indications for therapy]. Schweiz Med
Wochenschr. 1991 May 11;121(19):683-92. German. PMID: 1675485.
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TAM METINLER

ACiL SERVISTE VERILEN 0 RH NEGATiF KAN TRANSFUZYONUNUN RETROSPEKTIF BiR AYLIK ANALIZi

OzeT

AMAG: Acil servislerde, hemorajik soka neden olan, travmatik yaralanma, obstetrik kanama ve {ist gastrointestinal kanama gibi mortalitesi yiiksek ciddi kanamalarin hizli ve uygun miidahalesi
kritik 6Gneme sahiptir. Bu nedenle, zaman kaybedilmeden yapilan kan transfiizyonlar, hastalarin hayatini kurtarabilecek 6nemli midahalelerden biridir. Bu ¢alisma; acil servis kosullarinda
capraz karsilagtirma yapiimadan verilen kan transfiizyonlarinin degerlendirilmesini ve sonuglarin kritik hastaya yaklagimdaki protokollere katki saglamasini hedeflemektedir.

GEREG VE YONTEM: 2023 yili Haziran ayi boyunca acil serviste, gapraz karsilastirma yapiimadan 0 Rh negatif kan verilen 18 yas ve (istii hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin transfiizyon
endikasyonlar, vital bulgulari, laboratuvar degerleri, 1 aylik mortalite ve akut transfiizyon reaksiyonlari incelendi.

BULGULAR: Galismaya dahil edilen 19 hastanin % 89.5'i erkekti. Hastalarin ortalama yaglari 52.8'di. Gapraz karsilagtirma yapiimadan kan transfiizyonun verilen hastalarin % 52.6’s travmatik
yaralanmalar olup en sik nedenler arasindaydi. Kan transfiizyonu sonrasinda hafif veya ciddi komplikasyonlar gézlenmedi. Ancak bir aylik mortalite orani ise %47.3'di.

SONUG: Acil durumlarda zamaninda kan transfiizyonunun hayati éneme sahip oldugu ve uygun sekilde yonetildiginde hastalarin hayatini kurtarabilecegi dikkate alinmalidir. Gelecekteki
calismalar, bu bulgularin dogrulanmasi ve kan transfiizyonu protokollerinin gelistiriimesi agisindan énemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, gapraz karsilagtirma, kan transfiizyonu, mortalite.

GiRiS

Acil servislerde, yiiksek mortaliteyle seyreden veya agir hemorajik soka neden olan ciddi kanama durumlari ile sik¢a karsilasiimaktadir. Ozellikle travmatik yaralanma, obstetrik kanama
ve (st gastrointestinal kanama, transflizyon gerektiren ciddi kanamalarin 6nde gelen nedenlerindendir. Bu nedenle, zaman kaybedilmeden yapilan kan transfiizyonlari, hastalarin hayatini
kurtarabilecek kritik bir midahaledir (1). Bu durumlarda, kan grubunun bilinmemesi veya uygun kanin hazirlanmasi igin gegen sire goz 6ninde bulundurularak, geleneksel uyumluluk testi
(capraz karsilastirma) yapiimaksizin 0 Rh negatif veya pozitif kan grubu transfiizyonlari yapiimasi gerekmektedir. Ancak unutulmamalidir ki; kan transfiizyonu, bir gesit doku naklidir.. Gapraz
karsilagtirmasi yapiimamis kanin siddetli transfiizyon reaksiyonu riski tagidigi bilinerek, kullaniminin sadece yasami tehdit eden durumlarla sinirlandinimasi gerekmektedir(2). Acil servislerde
capraz karsilastirma yapiimadan uygulanan kan transfiizyonlari ile ilgili calismalarin literatiirde ¢ok az oldugu bilinmektedir. Bu galismanin amaci; acil servis kosullarinda gapraz karsilagtirma
yapilmadan verilen kan transfiizyonlarinin degerlendirilmesi ve sonuglarin kritik hastaya yaklagimdaki protokollere katki saglamasidir.

GEREG VE YONTEM

Galisma dizayni: Bu galisma, bir sehir hastanesinin acil servisinde tek merkezli ve retrospektif olarak planlandi. 2023 yili Haziran ayi boyunca acil serviste kan grubu uyumu aranmadan 0
Rh negatif kan transfiizyonu uygulanan 18 yas ve istii hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bilgiler hastane bilgi yonetim sistemi {izerinden elde edildi. Bu tarihlerde acil serviste 0 Rh negatif kan
transfiizyonu yapilan toplam 22 hasta tarandi. Ancak hastalardan 3 tanesinin ¢apraz karsilagtirma sonrasinda kan gruplarinin 0 Rh negatif oldugu i¢in ¢aligmadan ¢ikarldi. Béylece ¢alismaya
19 hasta dahil edildi. Demografik veriler (yas, cinsiyet), transfizyon endikasyonlari, vital bulgular (ates, kan basinci, nabiz) ve laboratuvar degerleri (hemoglobin, hematokrit) toplandi ve
analiz edildi.

istatistiksel Analiz: Hastalarin demografik ve Klinik 6zelliklerinin analizinde tanimlayic istatistikler kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya medyan (interkuartil aralik)
olarak sunulurken, kategorik degiskenler siklik ve yiizdeler olarak sunuldu.

BULGULAR: Galismaya dahil edilen 19 hastanin % 89.5'i erkekti (n=17). Hastalarin yagslari 18 ile 88 arasinda degismekte olup, ortalama yaglari 52.8°dir. Hastalarin sistolik kan basinci orta-
lamasi 90 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi 56.7 mmHg ve nabiz ortalamasi 102.7 atim/dakikadir. Ayrica, hastalarin ates ortalamasi ise 36,6 °C olarak 6lgiilmiistir. Acil 0 Rh negatif
kan transfiizyonu verilen hastalarin endikasyonlari incelendiginde; hastalarin %52.6’s1 (n=10) travmatik yaralanmalardan kaynaklidir. Travma hastalarinin %50’si (n=5) trafik kazasi sonucu
olugan yaralanmalar iken diger nedenler ise 2’si yiiksekten diigme, 2’si kesici-delici alet yaralanmasi ve 1 tanesi ise atesli-silahli yaralanma seklindedir.Travma digindaki diger endikasyonlar
arasinda, % 21’er hasta ile (n=4) gastrointestinal kanama ve semptomatik anemi yer almaktadir. Ayrica, 1 hasta aort diseksiyonu nedeniyle acil kan transfiizyonu gerektirmistir. Hemoglobin
(Hb) degerleri 3.5 ile 14 g/dL arasinda degismekte olup, ortalama Hb degeri 9.1 g/dL’dir. Hematokrit degerleri 11.4 ile 40.6 arasinda degismekte olup, ortalama hematokrit degeri 29.9'dur.
Higbir hastada ates dahil hafif veya ciddi herhangi bir komplikasyon gdzlenmemistir. Bir aylik mortalite orani %47.3 (9 hasta) olarak bulunmustur (Tablo 1). Olen hastalarin %33’ (n=3) ilk
24 saat icinde kaybedilmistir. Tedavileri tamamlandiktan sonra hastalarin %52.7’si hastaneden tedavi sonrasi taburcu edilmistir.

Tablo-1

Endikasyonlar Canli (n=10) Olii (n=9)
Trafik kazasl

0

GiSt Kanama 4
KDAY2 - ASY3 1
1

4

Yiiksekten Disme

o N = oo

Anemi

Aort diseksiyonu 0 1
1: Gastrointestinal sistem 2: Kesici-delici alet yaralanmasi 3: Ategli-silahli yaralanma

TARTISMA

Acil serviste kan grubu capraz karsilagtirmasi bakilmadan yapilan kan transfiizyonlari, hastalarin yasamini kurtarmada etkili bir yontemdir. Bu ¢aligmada, acil servislerde ¢apraz kargilagtirma
yapilmaksizin kan transfiizyonu uygulamasi literatiire paralel olarak ¢ogunlukla travma yaralanmalarindan kaynakli oldugu gériilmistiir (4). Sonuglar, acil durumlarda kan grubu uyumu aran-
maksizin yapilan transfiizyonlarin hastalarin hayatini kurtarabilecegini gbstermektedir. Bununla birlikte, bu tiir transfiizyonlarin dikkatli bir sekilde yénetilmesi gerektigi ve kan grubu uyum-
suzlugunun potansiyel risklerinin bilinmesi gerektigi vurgulanmalidir. Gelecekteki aligmalar, bu konuda daha fazla veri toplanmasi ve daha genis 6lgekli caligmalarin yapiimasi gerekmektedir.

SONUG

Bu ¢alisma, acil servislerde gapraz karsilastirma yapilmaksizin 0 Rh negatif kan transfiizyonunun giivenli ve etkili bir yontem olabilecegini gdstermektedir. Acil durumlarda zamaninda kan
transfiizyonunun hayati 6Gneme sahip oldugu ve uygun sekilde yonetildiginde hastalarin hayatini kurtarabilecedi vurgulanmalidir. Gelecekteki calismalar, bu bulgularin dogrulanmasi ve kan
transfiizyonu protokollerinin gelistirilmesi agisindan énemlidir. Bu galismanin kisitlihigi, hasta sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle kan verilme ile hayatta kalma arasindaki korelasyonun ista-
tistiksel olarak galigiimamig olmasidir. Dier bir kisithlik, caligmanin retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin kan transfiizyonu sonrasi geg transfiizyon reaksiyonlarinin ortaya ¢ikip gikmadigi
verilerinin elde edilmemesidir.

KAYNAKLAR

1. Radwan ZA, Bai Y, Matijevic N, del Junco DJ, McCarthy JJ, Wade CE, Holcomb JB, Cotton BA. An emergency department thawed plasma protocol for severely injured patients. JAMA Surg.
2013 Feb;148(2):170-5. doi: 10.1001/jamasurgery.2013.414. PMID: 23426594; PMCID: PMC3800103.

2. Faria |, Thivalapill N, Makin J, Puyana JC, Raykar N. Bleeding, Hemorrhagic Shock, and the Global Blood Supply. Crit Care Clin. 2022 Oct;38(4):775-793. doi: 10.1016/j.ccc.2022.06.013.
PMID: 36162910.

3. Lewis M, Shulman I, Hudgins J, Moore EE, Inaba K. Essentials of emergency transfusion-The complement to stop the bleed. J Trauma Acute Care Surg. 2019 Aug;87(2):420-429. doi:
10.1097/TA.0000000000002298. PMID: 31348403

4. Holcomb JB, Tilley BC, Baraniuk S, Fox EE, Wade CE, Podbielski JM, del Junco DJ, Brasel KJ, Bulger EM, Callcut RA, Cohen MJ, Cotton BA, Fabian TC, Inaba K, Kerby JD, Muskat P,
0’Keeffe T, Rizoli S, Robinson BR, Scalea TM, Schreiber MA, Stein DM, Weinberg JA, Callum JL, Hess JR, Matijevic N, Miller CN, Pittet JF, Hoyt DB, Pearson GD, Leroux B, van Belle G;
PROPPR Study Group. Transfusion of plasma, platelets, and red blood cells in a 1:1:1 vs a 1:1:2 ratio and mortality in patients with severe trauma: the PROPPR randomized clinical trial.
JAMA. 2015 Feb 3;313(5):471-82. doi: 10.1001/jama.2015.12. PMID: 25647203; PMCID: PMC4374744.

129




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
AdL ACI L TI p 06-09 Haziran 2024 wmm
TIP\Iokﬂ — KO ngreS| Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

BEL AGRISI AYIRICI TANISINDA BOBREK ABSESINiN ESLIK ETTiGi ATNALI BOBREK

Baran ILGAZI, ibrahim SARBAY, Mustafa GALIK o o
GAZIOSMANPASA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ACIL TIP KLINIGI, [STANBUL

GiRi$
Atnali bobrek, her iki bobregin alt uglarinin orta hatta birlestigi, nadir goriilen bir konjenital anomalidir. Genellikle diger iirogenital anomali ve komplikasyonlarla birlikte bulunur. Atnali bobrek,

her 400-600 dogumdan birinde rastlanan ve gogunlukla erkeklerde goriilen bir durumdur. Bu yapisal dzellik, riner sistem enfeksiyonlar, tas olusumu ve hidronefroz gibi gesitli komplikas-
yonlara zemin hazirlayabilir. (1)

OLGU SUNUMU

54 yasinda kadin hasta, bir hafta siiren yiiksek ates ve siddeti gittikge artan sol yan agrisi sikayetiyle acil servise bagvurdu.

Ek sikayet sorgulamasinda hastanin oral aliminin, gaz-gayta-idrar ¢ikiginin var oldugu 6grenildi. Yakin zamanda travma dykisiniin olmadigini dile getirdi.

Hastanin 6zgegmisinde yalnizca tip 11 diyabet tanisi bulundugu ve oral antidiyabetik ilaglar kullandigi 6grenildi.

TA: 155/80 (Sag kol) 150/85 (Sol kol) Nabiz: 105/dk Sp02: 94% (Oda havasinda) Ates: 37.4 Solunum sayisi: 17/dk Kan sekeri: 274mg/d| seklinde vital bulgular 6lcldi.

GKS: 15, bilinci acik, koopere ve oryante. Orofarenks dogal gériiniimde, dinlemekle akciger sesleri bilateral dogal olarak duyuldu. Batin rahat, palpasyonla hassasiyet/Ddefans/rebound/rijidjte
alinmadi, hepatomegali tespit edilmedi. Sol kostovertebral agi hassasiyeti mevcuttu. Norolojik muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi. Ekstremite muayenesinde eklem hareketleri dogal
gorildii, periferik nabizlar bilateral palpabl olarak degerlendirildi.

EKG gekildi, siniis ritminde, iskemik bulgu goriilmedi. Laboratuvar ve Gériintiileme Tetkikleri

Laboratuvar Bulgular: CRP: 341 mg/L, WBC: 13.78/mcL, NEU: %84.5, Glukoz: 366 mg/dL, Kreatinin: 0.58 mg/dL, Ure: 24.46 mg/dL. Vendz kan gazi 6rnedinde pH: 7.40, HCO3: 23 ve BE:
-0.7 olarak goriildi. Tam idrar tetkikinde Lokosit +++ ve nitrit negatifti.

Goriintilleme Bulgulani: Uriner USG ve kontrastli BT, sol bobrekte coklu abse formasyonlari ve atnali bdbrek yapisini ortaya koydu.

TEDAVI VE TAKIP

Hastaya baslangigta izotonik salin ile intravendz hidrasyon ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmistir. Radyolojik bulgular dogrultusunda iiroloji konsiiltasyonu yapilarak hastanin
antibiyoterapisi ve abse drenaji i¢in hastaneye yatiriimasi kararlagtinimigtir.

UROLOJi YONETiMi VE SON KARARLAR

Hasta, tiroloji servisine yatirildiktan sonra yapilan iiroloji vaka konseyi toplantisinda degerlendirilmistir. Antibiyotik tedavisine ragmen sol bdbrekte devam eden komplikasyonlar ve hidro-
nefrozun ciddiyeti g6z oniinde bulundurularak, hastanin durumu daha detayli incelenmistir. Hasta, Groloji servisinde 10 giin boyunca Ertapenem ve Gentamisin tedavisi aldiktan sonra, sol
bobregin nefrektomi yani cerrahi yolla alinmasi karari alinmistir.

SONUG

Bu vaka, atipik anatomik varyasyonlarin teshisinin, ozellikle enfeksiyon gibi akut durumlar séz konusu oldugunda, 6nemli Klinik sonuglara sahip olabilecegi bilgisini vurgulamaktadir. (2)
Ayrica, multidisipliner bir yaklagimin 6nemini ve erken miidahalenin hastanin sonuglar iizerindeki etkisini de gostermektedir.

konjenital anomalidir. Genellikle diger irogenital anomali ve komplikasyonlarla birlikte bulunur. Atnali bébrek durumu, her 400-600 dogumdan birinde rastlanan ve gogunlukla erkeklerde
g6rilen bir durumdur. Bu yapisal ézellik, driner sistem

Resim: Bilgisayarli tomografi gériintisinde abse formasyonlari gérildi

Atnali bébrek, her iki bobregin alt uglarinin orta hattinda birlestigi nadir gériilen bir konjenital anomalidir. Genellikle diger iirogenital anomali ve komplikasyonlarla birlikte bulunur. Atnali
bdbrek durumu, her 400-600 dogumdan birinde rastlanan ve gogunlukla erkeklerde gériilen bir durumdur. Bu yapisal dzellik, iriner sistem enfeksiyonlari, tag olusumu ve hidronefroz gibi
cesitli komplikasyonlara zemin hazirlayabilir.

(1) Bauer, S.B. (2001). Anomalies of the Kidneys and Ureters. In: Walsh, P.C., Retik, A.B., Vaughan, E.D., Wein, A.J. (eds) Campbell’s Urology. 8th ed. Philadelphia: Saunders, pp. 1885-1924.

(2) Jones, D.R., Moisey, C.U. (2015). A Case of Complicated Urinary Tract Infection: Cleveland Clinic Case and Review of Literature. Urology Annals, 7(3), 345-349. DOI: 10.4103/0974-
7796.157972.
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TAM METINLER

PLASMODIUM ViVAX SITMASI HASTALIGINA ESLIK EDEN ENFEKTIF ENDOKARDIT VAKASI: OLGU SUNUMU

GiRiS

Tropikal hastaliklardan biri olan sitma, gelismekte olan iilkelerde endemiktir. Esas olarak Plasmodium Falciparum parazitinin neden oldugu siddetli sitma, yasami tehdit eden komplikasyonlara
neden olabilir. Geleneksel olarak kardiyak tutulumu sik gériilen bir morbidite ve mortalite nedeni olarak ele alinmamistir. Bunun nedeni eksik raporlama veya yetersiz teshis olabilir. Spesifik

kardiyovaskiler komplikasyonlar arasinda elektrokardiyogram anormallikleri, miyokardit, perikardit, perikardiyal efiizyon, iskemik hastalik ve kalp yetmezligi yer alir. Enfektif endokardit(EE),
kalbin endokardiyal yiizeyinin enfeksiyonu olup komlikasyonlarla seyredebilir.

Burada S.Aureus bakteriyemisi, EE nedenli birgok sistemi etkileyen septik emboli ve es zamanli sitma enfeksiyonu gegiren nadir bir olgu sunulmustur.
VAKA SUNUMU

23 yasinda bilinen hastali§i olmayan Suriyeli erkek hasta; 3 giindiir olan karin agrisi, gdzlerde sararma, ates, bulanti-kusma, idrar renginde koyulagsma, garpinti, nefes darlig sikayetiyle acil
servise bagvurdu.

Hastanin 2 ay éncesine kadar yurtdiginda ikamet ettigi 6grenildi. Fizik muayenede batinda sag list kadranda hassasiyet olan hastanin karaciger ve dalak matitesinde artis vardi.

Gelisinde WBC:28880 mm3, PNL:%91, Hb:11.5 g/dL PLT:26000 mm3, BUN:31 mg/dL, Kre:0.87 mg/dL, AST:167 U/L, ALT:65 U/L, T.Bil: 28.3 mg/dL, D.Bil:21 mg/dl, CRP:284 mg/L,
D-Dimer:4421 ug/L, INR:1.26, Elisa’si negatif saptandi.

Yapilan yatak bagi ultrasonda: Batinda serbest sivi yok, karaciger ve dalak boyutlarinda artis saptandi.

Gekilen batin BT’si “Karaciger 22cm, dalak 16¢cm, dalakta subkapsiiler 7x4cm ve sol bobrekte 2,5cm gaplh enfarktla uyumlu hipodens alan izlendi. Toraks BT olagandi.” olarak raporlandi. Batin
BT’de septik emboli saptanan hastaya enfektif odak agisindan TTE yapildi ve aort kapaginda ciddi yetmezlik ve vejetasyon saptandi.

Yurtdigi 6ykisi olan, hepatosplenomegalisi olan, safra yollari olagan olan hasta sitma, leishmania, ve ekokardiyografide vejetasyonu olmasi sebebiyle EE dntanisiyla yatirildi. Yatti§i klinikte
periferik yayma sonucu sitma(P.vivax) tanisi alan, kan kiiltiriinde S.aureus(MSSA) iireyen ve TEE yapilan hasta; sitma tedavisi, S.aureus bakteriyemisi ve EE i¢in antibiyoterapisi tamamlan-
diktan sonra aortik kapak replasmani operasyonu sonrasi taburcu edildi.

TARTISMA

Literatirde siddetli sitmayla bakteriyemi arasindaki iliskinin, vakalarin ¢ogunlugunun falciparum sitmasi oldugu rapor edilmistirt*1. P.vivax enfeksiyonunda bakteriyemi riskine iliskin siste-
matik bir rapor bulunmamaktadir. Bhattacharya SK ve arkadaslari, eslik eden bakteriyemi tedavisi icin bagvuran vivax sitmasi vakalar bildirmistirt21. Baska bir galismada P.vivax sitmasiyla
es zamanli bakteriyeminin %3 civarinda oldugu rapor edilmistir'®1. Bu raporlarin higbirinde EE birlikteli§i mevcut degildir. Mevcut raporda hastamizda P.vivax sitmasi, S.aureus bakteriyemisi
birlikteligiyle EE de eslik etmektedir. Nadir bir olgu olmasina ragmen atesi agiklayacak bir enfeksiyon olsa da ikinci bir odak aranmali, bu odak aranirken EE akildan ¢ikariimamalidir.

SONUG
Ates ve embolik fenomeni olan hastalarda EE hastaligi akilda bulundurulmalidir. Ates etyolojisi arastirilirken seyahat dykiisii mutlaka sorgulanmali ve sitma éntanilar arasinda yer almalidir.
KAYNAKLAR

1. Piyaphanee W, Issarachaikul R, Soontarach P, Silachamroon U. P. vivax enfeksiyonunda eszamanli salmonella bakteriyemisi - Tayland Tropikal Hastaliklar Hastanesi’ndeki 2 vakanin
raporu. Giineydogu Asya J Trop Med Halk Saghgi 2007;38(4):616-8.

2. Bhattacharya SK, Sur D, Dutta S, Kanungo S, Ochiai RL, Kim DR, ve digerleri. Vivax sitmasi ve bakteriyemi: Hindistan’in Kalkiita kentinde ileriye déniik bir calisma. Malar J 2013;12:176.

3. Sur D, von Seidlein L, Manna B, Dutta S, Deb AK, Sarkar BL, ve digerleri. Hindistan'in Kalkiita gecekondu mahallelerinde sitma ve tifo yiikii: ileriye doniik toplum temelli bir calismadan elde
edilen veriler. Trans R Soc Trop Med Hyg 2006;100(8):725-33.
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TAM METINLER

NONSTEROIDAL ANTIiNFLAMATUAR iLACLARIN KONDROJENIK FARKLILASMA UZERINE ETKILERi

Barkin Berk
Istanbul Okan Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, Farmasctik ve Medisinal Kimya ABD, Tuzla, istanbul-Tiirkiye

GiRi$ VE AMAG

Kikirdak, kondrositlerden ve tip Il kollajen, proteoglikanlari igeren gevreleyen bir matristen olusan bir bag dokusudur. Kondrositlerin ve kikirdak dokusunun olusumu, mezenkimal kok hiicre-
lerin migrasyonu ve bunlarin kondrojenik farklilasmasindan kaynaklanir. Farklilasma derecesi ayni zamanda dokunun onariima veya yok edilme hizini da dizenler.

NSAil’lerin OA’da doku yikimi ve kikirdak rejenerasyonu iizerinde etkileri oldugu bilinmektedir. Bu etkilerden bazilari hiicresel matriks bilesenlerinin sentezinin, glikozaminoglikan sentezinin,
kolajen sentezinin ve proteoglikan sentezinin inhibisyonunu igerir. Bununla beraber, farkli NSAIIDler kondrositlerin olusumu, farklilagmalari ve migrasyonu tizerinde degisken olgtide etkindir-
ler ve bu durum dokunun genel iyilesme siirecinde farklilik yaratmaktadir.?

Galisma igeriginde, NSAii’lerin kondrojenik farklilasma ve canlilik iizerindeki etkileri ATDC5 kondrojenik hiicre hattinda MTT, PCR [Aggrecan, SOX-9, Col2/Col1] ve Safranin O boyama tek-
nikleri kullanilarak incelenmektedir.®

METOD

Galismada, NSAIi’ler hiicre canlii§i ve kondrojenik farklilagsma iizerindeki etkilerini analiz etmek icin ATDC5 hiicreleri iizerinde deneyler yapilmistir. Hiicreler, tam besiyerinde iiretilmis ve
etodolak, deksketoprofen, asetaminofen, lornoksikam ve ibuprofen’in farkli dozlari ile muamele edilmistir.

MTT testi, hiicre canliigini degerlendirmek igin 24 saatlik inkiibasyondan sonra gergeklestirilmistir.

Aggrecan, SOX-9, COL1 ve COL2 genlerinin ekspresyonunu degerlendirmek igin zamanlanmig PCR kullanilarak 5. ve 10. giinlerde gen ekspresyon analizi yapiimistir.
Kondrojenik farklasmay! gostermek amaciyla glikozaminoglikan varliginin tesbitinde Safranin-0 boyama teknigi ve mikroskobik analiz kullanilmigtir.

Sonuglar istatistiksel analiz ile degerlendirilmig, grafikler GraphPad Prism 8.1 kullanilarak olusturulmustur.

SONUGLAR

Hiicre Canliligi Deneyi (MTT)
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Bu calismada farkl NSAii‘[er ATDCS hiicrelerinin hiicre canlihgi ve kondrojenik farklilasmasi tizerindeki etkileri arastinimistir. Calismada kullanilan bes ilag Etodolak, Deksketoprofen, Aseta-
minofen, Lornoksikam ve Ibuprofendir.

MTT testinde, tim ilaglarin klinik dozlarinda hicre canlihgi tizerinde énemli bir etki géstermedigi belirlenmistir.

Gen ekspresyon analizinin 5. ve 10. giinlerinde, bagta Lornoksikam olmak tizere Deksketoprofen’in Aggrecan ve COL2 gen ekspresyonunu diger ilaglara kiyasla Gnemli dlgiide arttirdigi goz-
lenmektedir. Ibuprofen ve Etodolak Aggrecan gen ekspresyonunu orta derecede bir artigla etkilerken, Asetaminofen bu genlerin ekspresyonu tizerinde etkin degildir.

Safranin-0 boyama yogunlugu en yiiksek Lornoksikamda izlenirken bunu sirasiyla Deksketoprofen, Etodolak, ibuprofen ve Asetaminofen izlemistir.

ITS(insiilin-transferrin-selenyum takviyesi) basta Lornoksikam olmak iizere tiim gruplarda Aggrecan ve COL2 ekspresyonunu artirmis, hiicrelerin kondrojenik farklilasmasini geligtirmistir.
TARTISMA

Lornoksikam’in degerlendirilen diger NSAii’lere kiyasla en yiiksek kondrojenik gen ekspresyonunu gésterdigi ve farklilasma iizerinde olumlu etkiler gosterdigi belirlenmistir.
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TAM METINLER

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI AKUT ALEVLENMELI HASTALARDA YUKSEK AKISLI NAZAL KANGL OKSIJEN TEDAVISINiN ETKIN-
LIGI VE GUVENILIRLIGI

Oguzhan Haciosman, Hiiseyin Ergeng, Adem Az, Ozgiir S6giit

Sultangazi Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi

GiRiS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Kiiresel Girigimi (GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) alevlenmesini, <14 giin
icinde kotilesen nefes darligi, artmig oksiiriik ve balgam Gretimi, tasipne ve/veya tasikardinin eslik etti§i solunum yollarinin lokal ve sistemik inflamasyonuyla sonuglanan akut kétiilesmesi
olarak tanimlar (1). Akut hiperkarbik solunum yetmezligi, orta ila siddetli KOAH alevlenmesi olan hastalarda siklikla griiliir ve yiiksek morbidite, hospitalizasyon ve mortalite ile iligkilidir (2).
Avrupa Solunum Dernegi ve Amerikan Toraks Dernegi solunum asidozu olan hiperkarbik KOAH hastalarinda NIMV kullaniimasini dnermektedir (3). Ancak NIMV’in bagarisi maske uyumsuz-
lugu nedeniyle hasta toleransinin zayif olmasi, ventilasyonun hava kagaklarindan dolayi daha az etkili olabilmesi, hava yollarinda kuruluk ve basi {ilseri olugturma riski, klostrofobiye neden
olabilmesi ve Klinisyenin bilgi ve becerisine bagli olmasi nedenleriyle sinirlidir (4).

NIMV tedavisinde goriilen basarisizlik kolaylikla trakeal entiibasyona yol agabilir (5). Yiiksek akimli nazal kaniil oksijenasyon tedavisi (YANKO), yeni bir invaziv olmayan solunum yardim
yontemidir. YANKO ile iletilen isitilmis ve nemlendirilmis oksijen PaC02'yi azaltabilir ve hastalarda solunum depresyonuna neden olan yiiksek oksijen konsantrasyonundan kaginmak igin
oksijen akisini ve oksijen konsantrasyonunu ayri ayr ayarlayabilir (6).

Galismamizda Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) alevlenme ile acil servise bagvuran hastalarda Yiiksek Akimli Nazal Kaniil Oksijenasyon (YANKO) tedavisinin etkinligi ve giivenirligi
non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) ile kargilastiriimali olarak degerlendirildi.

Bu prospektif, randomize kontrolld, tek kor calismaya 15.09.2023-15.02.2024 tarihleri arasinda hastanemiz Acil Tip Klini§i'ne KOAH alevlenme ile bagvuran, hiperkarbik solunum yetmezIigi
olan ve bronkodilatér tedavi sonrasi rahatlamayan hastalar dahil edildi. Hastalar 1:1:1 oraninda rastgele NIMV, YANKO-30 ve YANKO-50 olarak {i¢ gruba bdlindi. NIMV grubuna iki seviyeli
pozitif havayolu basinci, YANKO-30 grubuna 30 L/dk; YANKO-50 grubuna ise 50 L/dk akim hizinda YANKO tedavisi uyguland. Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi 30. 60. ve 120. dakikalardaki
arter kan gazindaki pH, PCO2, Pa02, laktat, HCO3 degerleri, klinik dzellikleri ve mortalite durumlar raporland.

Galigmaya NIMV grubunda 47 (%34,30), YANKO-30 grubunda 44 (%32,11) ve YANKO-50 grubunda 46 (%33,50) toplam 137 hasta dahil edildi. Tedavi gruplari arasinda yas, cinsiyet ve
hastaneye basvuru anindaki kan gazi parametreleri agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Her {i¢ tedavi grubunun kan gazi parametrelerinden pH degerini baslangica gore 30-, 60- ve 120. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli artirdi§i; pCO2 degerini diisiirdii§i saptandi (p<0,05).
Bununla birlikte YANKO-30 grubunda pCO2 degerlerinin 60. dakikada NIMV’e gore daha diisik oldugu; ancak 30. ve 120. dakikalarda tedavi gruplari arasinda bir fark olmadii saptandi.
Hastalar servis ve YBU yatisl, acil servise tekrar bagvuru, yatis siireleri ve 28 giinliik mortalite agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Ancak YAN-
K0-30 tedavisi alan hastalarda taburculuk orani diger tedavi gruplarina gére anlamli yiiksekti (p=0,018). Ek olarak YANKO-30 grubunda hasta memnuniyeti NIMV ve YANKO-50 gruplarina
gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti (p=0,002). Gok degiskenli lojistik regresyon analizi bagvuru anindaki pCO2 degerinin mortalitenin bagimsiz belirleyicisi oldugunu gésterdi.
Bulgularimiz YANKO-30 tedavisinin 60. dakikada pCO2 degerini diisirmede NIMV tedavisinden daha etkili; ayrica YANKO-30 tedavisinin acil servisten daha yiiksek taburculuk oranlari ve
hasta memnuniyeti ile iligkili oldugunu gésterdi.
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TAM METINLER

EPILEPTIK NOBET SONRASI NADIR BiR KOMPLIKASYON: TEMPOROMANDIBULAR EKLEM LUKSASYONU

Oguzhan Haciosman*

GiRi$ VE AMAG

Temporomandibular eklem liiksasyonu, mandibular kondilin normal hareket araliginin disina ve glenoid fossadan uzaga asiri 6ne translasyonudur. (1) Yillik 100.000 ziyaretin birlestigi iki
tibbi acil servis, 7 yillik bir siire boyunca yilda ortalama 5,3 TME luksasyonu vakasi bildirdi. (2) TME'nin liksasyonu, viicutta rapor edilen tiim ¢ikik eklem vakalarinin %3’ini temsil eder. (3)
Orofasiyal yaralanmalar, ndbetlerin seyrinden sonra sik goriiliir, ancak temporomandibular eklem (TME) ¢ikigi nadirdir.

Bu olgumuzda yerde baygin halde bulunan ve yakinlari tarafindan konusmasinda bozukluk nedeniyle acil servise getirilip yapilan muayene ve tetkikler sonunda tme luksasyonu tanisi alan
hastayl sunmayi planladik.

OLGU SUNUMU

61 yas erkek hasta 112 tarafindan ndbet gecirme ve konusamama sikayetleri ile acil servisimize getiriliyor. Hastanin 6zgegmisinde SAK ve epilepsi dykisi var idi. Hasta yakinlarindan alinan
anemneze gore ilaglarini diizenli kullanmadigi eve gittiklerinde yerde yatar pozisyonda bulduklarini sdylediler. Hastaneye basvuru sirasinda hastanin kan basinci 140/90 mm-Hg, nabz 75 /
dk, sp02 si %98, parmak ucu kan sekeri 95 mg/dl olarak saptandi. Hastanin gekilen elektrokardiyografisinde normal siniis ritmi saptandi. Hastanin acil servis basvurusunda Glasgow koma
skalasi (GKS) 15, bilinci agik idi. Babinski refleksi cift tarafli negatif ve laterizan bulgusu yok idi. Yapilan muayenesinde dizartri ve sol cenede agrisi diginda ek ¢zellik saptanmadi. Beyin tomog-
rafisi gekilen hastada intrakraniyal kanama bulgusu saptanmadi. Tomografi gériintiisi incelendiginde sol temporomandibular eklem anterior luksasyonu saptandi. intraoral teknik kullanarak
mandibula rediikte edildi. Hastanin epileptik ilaglarini diizenli kullanmamasinin neden oldugu epileptik nbet sonrasi tme luksasyonuna bagli dizartsinin oldugunu eklem rediiksiyonu sonra-
sinda konugmasinin diizeldigi gorildii. Nobet takibi yapilan hastanin takip siiresince ndbet gecirmemesi tizerine ilaglarini diizenli kullanmasi ve poliklinik kontrolleri 6nerilerek taburcu edildi.

SONUG VE ONERILER

Epileptik ndbet sonrasinda her ne kadar az gériilse de konugma bozuklugu, hipersalivasyon veya gigneme ve yutma bozuklugu olan hastalarda TME luksasyonu akla gelmelidir. Her hekim
TME luksasyonu teshisi koyma ve manuel rediiksiyonu gergeklestirme kapasitesine sahip olmalidir (4). Status epileptikus sirasinda, manuel rediiksiyon hemen uygulanamiyorsa hava yolu
korunmaldir (4).
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TAM METINLER

ACIL SERVISE BASVURAN YUKSEK ENERJILi TRAVMALI HASTALARDA TRAVMAYA 0ZG( PUANLAMA SiSTEMLERININ KARSILASTIRILMASI:
TEK MERKEZLi PROSPEKTiF KOHORT GALISMASI

OzET:

GiRi$: Bu galismanin amaci, acil servise yiiksek enerjili travma ile basvuran hastalarda, Injury Severity Skoru (ISS), Revize Travma Skoru (RTS), New Travma Skru (NTS), Trauma Injury
Severity Skoru (TRISS), Rapid Emergency Medicine Skoru (REMS) ve sok indeksinin (SI) hastalarin prognozundaki roliinii aragtirmaktir.

MATERYAL-METOD: Tek merkezli olarak 3. basamak bir acil servise, 01.02.2022-31.03.2023 tarihleri arasinda yiiksek enerjili travma nedeniyle getirilen hastalar prospektif olarak incelendi.
Hastalarin dlgiilen ISS, RTS, NTS, TRISS, REMS skorlari ve SI'nin ilk 24 saat ve 28. giinlerdeki mortalite tahmin performanslari degerlendirildi.

BULGULAR: Galismaya kriterleri karsilayan toplam 277 hasta dahil edildi. ilk 24 saatlik mortalite tahmininde 1SS (AUC=0,995 ve p=0.001), REMS (AUC=0,859 ve p<0.05) skorlari istatistiksel
olarak anlamli iken, ok indeksi (AUC=0,644 ve p>0.05) anlamli degildi. 28 giinlik mortalite tahmininde ise 1SS (AUC= 0,900 ve p<0.001), REMS (AUC= 0,907 ve p<0.001) ve sok indeksi
(AUC=0,696 ve p<0.05)] istatistiksel olarak anlamliydi. Ilk 24 saatlik sagkalim tahmininde RTS (AUC=0,712 ve p>0.05) istatistiksel olarak anlamli degilken, NTS (AUC=0,905 ve p<0.05) ve
TRISS (AUC= 0,860 ve p<0.05) istatistiksel olarak anlamliydi. 28 giinliik sagkalim tahmininde ise RTS (AUC=0,801 ve p<0.001), NTS (AUC= 0,896 ve p<0.001) ve TRISS (AUC= 0,939 ve
p<0.001) istatistiksel olarak anlamli olarak saptandi. 28 giinliik mortalite tanisi icin etkili faktorler, antiagregan kullanimi [OR:9,091 (%95 GA 2,459-33,602), p=0,001] ve batin travmasi
varh§ [OR: 7,019 (%95 GA, 2,197-24,677), p= 0,001] oldugu tespit edildi.

SONUG: Acil servise basvuran yiiksek eneriili travma hastalarinda, hastalarin mortalitesini dngérmede ISS ve REMS skorlari sok indeksine gore daha basarili bir performans gdstermektedir.
Sagkalim tahmininde ise TRISS ve NTS skorlari RTS’ye gore daha yararlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Sok indeksi, Travma, Mortalite, Skorlama Sistemleri
GiRiS:
Travma 6nemli bir 6lim nedeni olup, kiiresel 6liimlerin %9’undan sorumludur ve genclerde yasam kaybinin birincil nedenidir (1, 2). Oliimle sonuglanan diger travma tiirleri de g6z dniine

alindiginda, travmanin diinya capinda 5-24 yas arasi kisilerde mortalitenin ve 5-44 yas arasi kisilerde ise morbiditenin 6nde gelen nedeni oldugu sonucuna varilabilir. Travma yaslh niifusta
besinci 6nde gelen 6lim nedenidir. Yaghlarda yaralanmalar genellikle daha az siddetli olsa da komplikasyon riski artar ve 6limcul sonuglarin yiizdesi artar(3, 4).

Travma ydnetimine modern yaklasim karmasik bir karar agacindan olusur. Klinisyenler, hastalarina en iyi hayatta kalma sansini saglamak igin olay yerindeki resiisitasyondan, acil servis
triyajl ve teshisine, ameliyathane prosediirlerine ve stratejisine kadar hizli bir dizi 6nemli segim yapar. Klinisyenlere bu kararlari verirken uygun niceliksel baglam saglamak icin gesitli travma
puanlama sistemleri olusturulmustur(5). Injury Severity Skoru (ISS)(6), Revize Travma Skoru (RTS)(7), New Trauma Skoru (NTS)(8), Trauma Injury Severity Skoru (TRISS)(9) yaygin olarak
kullanilan travma skorlaridir. Ayrica Rapid Emergency Medicine Skoru (REMS)(10) ve sok indeksi(11) de kritik hastalarin degerlendirilmesinde siklikla kullaniimaktadir.

Modern travma sistemleri ve Acil Saglik Hizmetleri, optimal hasta sonuglarini elde etmeyi amaglar. Bu yiizden mortalite riski yiiksek hastalarin belirlenmesi travma hastalarinin yonetiminde
cok énemlidir. Bu caigmanin amaci, acil servise yiksek enerijili travma ile bagvuran hastalarda, ISS, RTS, NTS, TRISS, REMS ve sok indeksinin hastalarin prognozundaki roliinii aragtirmaktir.

MATERYAL-METOD

Bu caligma, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde, ayni hastanenin klinik arastirmalar etik kurulundan 2011-KAEK-25 2022/01-
21 protokol numarasiyla alinan onay ile yiritildi. Galisma prospektif olup, 01.02.2022-31.03.2023 tarihleri arasinda hastanemiz acil servisine yiiksek eneriili travma nedeniyle bagvuran
hastalar dahil edildi.

Yiksek enerjili travma kriterleri ise; 1. Alti metre ve iizeri yiksekten diisme, 2. >65 km/h olan motorlu arag kazalari, 3. Aracin takla atmasi, 4. Aracta yolcunun digari firlamasi, 5. Ayni aragta
bulunan yolculardan en az birinin 6Imesi, 6. Motorlu aracin yaya veya bisikletliye >32 km/h ¢arpmasi, 7. Atesli silah yaralanmasi, 8. Patlamalar, 9. 1000 volt ve tzerindeki elektrik ¢carpma-
laridir. Arrest olarak getirilen hastalar,18 yasindan kiigiik olan hastalar, gebe hastalar, diistik enerjili travmaya maruz kalan hastalar ve ¢aligma icin onam vermeyen hasta/hasta yakinlari
calismaya dahil edilmedi.

BULGULAR:

Galigmaya toplam 277 hasta dahil edildi. Hastalarin ortanca yagi 40 ( IQR 25-75: 28,5-56) yil, 237’si (%85,6) 65 yagin altinda idi. Hastalarin 213’0 erkek ( %76,9) iken, 50’sinde (%18,1)
ek hastalik Gykiisii ve 37’sinde ise (%13,4) ilag kullamm Oykiisii vardi. Hastalarda en fazla griilen travma sekli ise ADTK (n=76, %27,4) ve AITK (n=70, %25,3) olarak saptanirken en fazla
ekstremite (n=170, %61,4) ve bas-boyun travmasi (n=162, %58,5) oldugu goriildi. Hastalarin 42’sinde (%15,2) YBU yatisi yapilirken 4’iinde ( %1,4) ilk 24 saatte, 15’inde (%5,4) ise 28
gln icerisinde mortalite gelisti§i gériildi (Tablo 1).

Hastalarin 1SS, REMS skorlari ve S ile ilk 24 saatlik ve 28 giinlilk mortalite tanisal degerleri igin ROC analizi yapild. Yapilan analizde, ilk 24 saatlik mortalite tanisi igin egri altindaki alan
(AUC) degeri, ISS i¢in 0,995 [(%95 GA 0,986-1,000), (p=0.001)], REMS i¢in 0,859 [(%95 GA 0,675-1,000), (p<0.05)] ve Sl icin ise 0,644 [(%95 GA 0,303-0,986), (p>0.05)] olarak ol¢iildi.
28 giinliik mortalite tanist igin AUC degeri ISS igin 0,900 [(%95 GA 0,829-0,971), (p<0.001)], REMS igin 0,907 [(%95 GA 0,843-0,970), (p<0.001)] ve Si igin ise 0,696 [(%95 GA 0,524-
0,868), (p<0.05)] olarak saptandi (Sekil 1).

Hastalarin RTS, NTS ve TRISS skorlari ile ilk 24 saatlik ve 28 glnliik sagkalim tanisal degerleri igin ROC analizi yapildi. Yapilan analizde, ilk 24 saatlik sagkalim tanisi AUC degeri RTS igin
0,712 [(%95 GA 0,396-1,000), (p>0.05)], NTS igin 0,905 [(%95 GA 0,793-1,000), (p<0.05)] ve TRISS igin ise 0,860 [(%95 GA 0,769-0,951), (p<0.05)] olarak dl¢iildii. 28 giinlik sagkalim
tanisi igin AUC degeri RTS igin 0,801[(%95 GA 0,665-0,947), (p<0.001)], NTS i¢in 0,896 [(%95 GA 0,804-0,987), (p<0.001)] ve TRISS igin ise 0,939 [(%95 GA 0,899-0,978), (p<0.001)]
olarak saptandi (Sekil 2).

ISS skorunun ilk 24 saatlik mortalite tanisinda kesim degeri > 32.5 oldugunda sensitivitesi %100 spesifitesi,%89.0, ilk 28 giinliik mortalitede ise kesim degeri > 24.5 oldugunda sensitivitesi
%93.3, spesifitesi %73,7 olarak saptandi. NTS skorunun ilk 24 saatlik sagkalimda kesim degeri > 18.5 oldugunda sensitivitesi %91.9, spesifitesi %75.0, 28 giinliik sagkalimda ise kesim
degeri > 19.5 oldu§unda sensitivitesi %92.0, spesifitesi %73,3 olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo 2. ilk 24 Saat ve 28 Giinliik Mortalite ve Sagkalim Tahmininde Skorlama Sistemlerinin Kesim Degerleri

Degiskenler Sensitivite | Spesifite NPD PPD
_ RTS > 5.5 96,00%  |50,00% | 1530% |99,20%
gzgkiﬁ o Saatlik | 75, 185 9190%  |7500% | 12,00% |99,60%
TRISS > 94.5 82,40%  |7500%  |580% | 99,50%
_ RTS > 7.5 9160% | 66,70%  |31,20% |97,90%
ik 28 Ginlik N N N N
Sagialim NTS > 19,5 92,00%  |73,30%  |34,30% |98,30%
TRISS > 88,5 9240% | 80,00% |37,50% |98,70%
_ 1SS > 32,5 100% 89,00% | 100% | 11,70%
:\'ﬂ"mr jﬁ . Saatk | pents » 6.5 75% 89,00% | 99,50% |9,10%
Sok indeksi > 1,06 | 75% 7910% | 99,50% |5,00%
_ ISS > 24.5 93.30%  |73,70% | 99,40% |16,80%
ik 28 Ginlik N N N N
Mortalte REMS > 5.5 80,00% | 88,90% | 98,70% |29,20%
Sokindeksi> 0,025 | 73,30% | 76,70% | 98,00% | 15,20%

ISS; Injury Severity Skoru, RTS, Revize Travma Skoru, NTS, New Trauma Skoru, TRISS; Trauma Injury Severity Skoru, REMS, Rapid Emergency Medicine Skoru
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ilk 28 giinde gériilen mortalite iizerinde etkili olabilecek olan degiskenler ile logistik regresyon analizi yapildi. Bu analiz sonucunda 28 giinliik mortalite tanisi igin etkili faktdrler, antiagregan
kullanimi [OR:9,091 (%95 GA 2,459-33,602), p=0,001], yas =65 yil [OR:5,025 (%95 GA 1,472-17,152), p<0,05] ve batin travmasi varligi [OR: 7,019 (%95 GA, 2,197-24,677), p= 0,001]
olarak saptand (Tablo 3).

Table 3. 28 Giinliik Mortaliteye Sahip Dedgiskenlerin Lojistik Regresyon Analizi

Degiskenler OR 95 % ClI P degeri
Antiagregan Kullanimi 9,091 2,459-33,602 0.001
Antikoagilan Kullanimi 0,051 0,003-0,860 0.039
Batin Travmasi 7,019 2,197-22,425 0.001
Bas-Boyun Travmasi 5172 1,184-24,677 0.039
Toraks Travmasi 0,442 0,155-1,261 0.127
Ekstremite Travmasi 1,360 0,476-3,890 0.566
Ek Hastalik 3,303 1,119-9,752 0.031
Hipertansiyon 0,608 0,128-2,876 0.530
Diyebetes Mellitus 1,392 0,128-15,156 0.786
Koroner Arter Hastaligi 0,145 0,031-0,676 0.014
Age > 65 5,025 1,472-17,152 0.010
Mean Arterial Pressure 0,991 0,969-1,013 0,457

TARTISMA:

Literatiirii inceledigimizde travma hastalarinin mortalitesini 5ngérmede hangi skorlama sisteminin en iyi performansi gdsterdigine dair net bir gériis birliginin olmadigi goriilmektedir. Bizim
calismamizda da ilk 24 saatlik mortaliteyi Gngérmede en iyi performansi ISS skorunun (AUC:0,995), ilk 24 saatlik sagkalimi 6n gérmede ise NTS skorunun (AUC:0,905) en iyi performansi
gosterdigini saptadik. Ilk 28 giinliik mortaliteyi éngdrmede ise en iyi performansi REMS skorunun (AUC:0,907) gdsterdigini ve ilk 28 giinliik sagkalimi 6ngdérmede ise TRISS skorunun
(AUC:0,939) en iyi performansi gésterdigini saptadik.

Yiiksek enerijili travma hastalarini kapsayan bu galismamizda literatiirdeki diger calismalara benzer olarak Si’nin mortaliteyi 6ngérmedeki performansi diger skorlara gére daha diisiik olarak
saptandi ( ilk 24 saatlik mortalite icin AUC:0,644, ilk 28 giinliik mortalite i¢in AUC:0,696).

Travma hastalarinin hastane ici mortalitesini 5ngérmede ideal bir skorlama sistemi mevcut olmayip degisik calismalarda birbiri ile benzesen ve ayrilan yonleri bulunan sonuglar elde edilmistir.
Her hastane kendi imkanlari 6lgiistinde ideal olan bir veya daha fazla skorlama sistemini kullanmalidir.

Bizim bu konudaki diigiincemiz 6zellikle farkli hastanelerde degisik skorlama sistemlerinin birbirine gére Ustiin oldugunu ispatlamak gibi bir gabaya girmeden her hastanenin kendisi igin
farkli yillarda ve mevsimlerde tekrarlayan calismalari yapmak suretiyle hastane igi mortaliteyi 6ngdrmek icin yerel diizeyde mevcut skorlama sistemlerinden kendileri i¢in en uygun olanini
tespit etmeleridir.

Bir hastane igin mortalite tayininde kullanilan skorlama sistemi en ideali iken ayni skorlama sistemi bagka bir hastane igin beklenen sonucu vermeyebilir. Nitekim yapilan farkli caligmalarda
degisik skorlama sistemlerinin birbirine tstiin olmadig seklindeki deGerlendirme de hastanelerin kendileri igin en uygun olan skorlama sistemini lokal olarak gelistirmesinin yerinde olacagini
distindiirmektedir.

Bu ¢aligmanin bazi kisithliklari mevcuttur. Birincisi hasta sayisinin az olmasidir. Diger 6nemli bir kisithlik nedeni ise ¢alismanin tek merkezli olmasidir.

Sonug olarak acil servise bagvuran yiiksek enerjili travma hastalarinda evrensel olarak kullanilabilecek ideal olan bir skorlama sistemi bulunmamaktadir; diger skorlama sistemleri bu hasta-
larin mortalitesini 6ngdrmede sok indeksine gére daha basaril bir performans gdstermekle birlikte her hastane kendisi igin en uygun skorlama sistemini belirlemeli ve kullanmalidir. Ihtiyag
halinde gerekli revizyonlari yapmalidir.

KAYNAKLAR:

1. Candefjord S, Asker L, Caragounis EC. Mortality of trauma patients treated at trauma centers compared to non-trauma centers in Sweden: a retrospective study. European journal of
trauma and emergency surgery : official publication of the European Trauma Society. 2022;48(1):525-36. Epub 2020/07/29. doi: 10.1007/s00068-020-01446-6. PubMed PMID: 32719897;
PubMed Central PMCID: PMCPMC8825402.

2. World Health Organization. Injuries and violence: the facts GWHO. 2014.

3. JokDil-Mazinjanin R, Marill N, Ourilin A, Gojkovill Z, Vasovill V, Rakill G, et al. Prehospital Trauma Scoring Systems for Evaluation of Trauma Severity and Prediction of Outcomes.
Medicina (Kaunas, Lithuania). 2023;59(5). Epub 2023/05/27. doi: 10.3390/medicina59050952. PubMed PMID: 37241183; PubMed Central PMCID: PMCPMG10223074.

4. Global, regional, and national life expectancy, all-cause mortality, and cause-specific mortality for 249 causes of death, 1980-2015: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2015. Lancet (London, England). 2016;388(10053):1459-544. Epub 2016/10/14. doi: 10.1016/s0140-6736(16)31012-1. PubMed PMID: 27733281; PubMed Central PMCID:
PMCPMC5388903.

5. Chun M, Zhang Y, Becnel G, Brown T, Hussein M, Toraih E, et al. New Injury Severity Score and Trauma Injury Severity Score are superior in predicting trauma mortality. The journal
of trauma and acute care surgery. 2022;92(3):528-34. Epub 2021/11/06. doi: 10.1097/ta.0000000000003449. PubMed PMID: 34739004.

6.  Baker SP, O’'Neill B, Haddon W, Jr., Long WB. The injury severity score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. The Journal of trauma.
1974;14(3):187-96. Epub 1974/03/01. PubMed PMID: 4814394,

7. Champion HR, Sacco WJ, Copes WS, Gann DS, Gennarelli TA, Flanagan ME. A revision of the Trauma Score. The Journal of trauma. 1989;29(5):623-9. Epub 1989/05/01. doi:
10.1097/00005373-198905000-00017. PubMed PMID: 2657085.

8. Jeong JH, Park YJ, Kim DH, Kim TY, Kang C, Lee SH, et al. The new trauma score (NTS): a modification of the revised trauma score for better trauma mortality prediction. BMC surgery.
2017;17(1):77. Epub 2017/07/05. doi: 10.1186/5s12893-017-0272-4. PubMed PMID: 28673278; PubMed Central PMCID: PMCPMC5496419.

9. Boyd CR, Tolson MA, Copes WS. Evaluating trauma care: the TRISS method. Trauma Score and the Injury Severity Score. The Journal of trauma. 1987;27(4):370-8. Epub 1987/04/01.
PubMed PMID: 3106646.

10. Olsson T, Terent A, Lind L. Rapid Emergency Medicine Score can predict long-term mortality in nonsurgical emergency department patients. Academic emergency medicine : official
journal of the Society for Academic Emergency Medicine. 2004;11(10):1008-13. Epub 2004/10/07. doi: 10.1197/j.aem.2004.05.027. PubMed PMID: 15466141.

11, Allgéwer M, Burri C. [“Shock index”]. Deutsche medizinische Wochenschrift (1946).
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ACiL SERViS HEMSIRELERINDE ANKSIYETE VE DEPRESYON DUZEYiNiN BELIRLENMESi

Tuba Safak, Elif Gelikel
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

OzET:

GiRi§: Hastane Anksiyete ve Depresyon OlgeGi (HADS), bireylerin anksiyete ve depresyon diizeyini 6lgmek igin tasarlanmis, yaygin olarak kullanilan bir degerlendirme aracidir. Saglik hizmet-
lerinin yiriitdimesi sirasinda acil servis hemsireleri 6n safta yer alarak zorlu ve dinamik bir ¢alisma ortaminin dogasinda yer alan bazi giigliikler ve stresle karsi karsiya kalmaktadir. Yogun
hasta bakiminin siirdiiriildigii acil servislerde hizli karar verme, gesitli sozlii veya fiziksel siddete maruz kalma ve uyku diizensizligi gibi cesitli tetikleyici faktérlerin varliginda anksiyete ve
depresyon yasama konusunda hemsireler yiiksek risk altindadir. Bu calismamizda acil servis hemsirelerinin iyilik halini degerlendirmeyi ve bu konuda yapilabilecek diizenlemeleri belirlemeyi
amacladik.

GEREC VE YONTEMLER: Bu calisma Ankara Etlik Sehir Hastanesi Acil Servisinde yiritilen bir anket calismasi olup acil serviste en az 6 aydir calismakta olan ve calismaya katilmaya onam
veren 57 hemsire galigmaya dahil edilmistir. Katilimeilarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla HADS kullaniimigtir.

SONUGLAR: Yas, acil serviste gegirilen yil ve meslekte gegirilen yillar karsilastinidiginda anksiyete puanlari ile anlamli bir negatif bir korelasyon gozlenirken depresyon puanlari agisindan an-
lamli farkhlik goriilmemistir. Cinsiyete gore depresyon puanlan karsilastinidiginda erkeklerin depresyon puanlar kadinlara gére daha yiksek saptanmig olup istatistiksel anlamli farklilik sap-
tanmistir. Ancak anksiyete puanlari ile cinsiyetler arasinda anlamli farkllik yoktur. Yine medeni durum ile anksiyete ve depresyon puanlari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir.

TARTISMA: Acil servis saglik calisanlari arasinda ruh saghginin gok yonli dogasi mevcuttur. Ginsiyet, medeni durum kaygi ve depresyon puanlarini dogrudan éngérmese de yas ve mesleki
deneyimin kaygi diizeylerini etkiledigi goriilmektedir. Bu bulgular, acil servisler gibi yiiksek stresli ortamlarda saglik caliganlarinin zihinsel saghgini gelistirmek icin dayaniklilik egitimi, stres
yonetimi programlari ve isyeri destek girisimleri gibi hedefe yonelik miidahalelerin uygulanmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: anksiyete, depresyon, acil servis, hemsire
GiRiS:
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olge(]i (HADS), gesitli klinik ve klinik digi ortamlardaki bireylerde anksiyete ve depresyon diizeylerini dlgmek igin tasarlanmis, yaygin olarak kullanilan bir 6z

degerlendirme aracidir. ilk olarak 1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilen ve Turkce gegerlilik ve givenilirlik calismasi 1997 yilinda Aydemir ve arkadaslar tarafindan yapilan
HADS, saglik profesyonelleri igin hastalar arasindaki ve giderek saglik calisanlari arasindaki psikolojik sikintilari degerlendirmede paha bigilmez bir arag haline gelmistir.

Saglik hizmetleri baglaminda acil servis hemsireleri, zorlu ve dinamik galisma ortamlarinin dogasinda olan benzersiz zorluklarla ve stres etkenleriyle karsi kargiya kalan hayati bir 6n saf is
glicli olusturur. Acil bakimin yiiksek basingh durumlarla, hizl karar vermeyle ve travmaya maruz kalmayla karakterize edilen dogasi, acil servis hemsirelerini anksiyete ve depresyon yasama
konusunda yiiksek risk altina sokar. Dolayisiyla acil servis hemsirelerinin ruh sa§hgi durumunu anlamak biiyiik 6nem tagimaktadir; ¢tinkii onlarin refahi yalnizca kendi yagsam kalitelerini ve
is tatminlerini etkilemekle kalmaz, ayni zamanda sagladiklari hasta bakiminin kalitesini de etkiler. Bu popiilasyonda anksiyete ve depresyonun yayginli§i ve siddetinin kabul edilmesi, onlarin
ruh saghgini ve dayanikliigini desteklemek igin dnlemlerin alinmasini ve uygulanmasini gerektirmektedir.

Bu baglamda HADS gibi araglarin kullanildigi calismalar acil servis hemsirelerinin psikolojik iyi oluslarinin degerlendirilmesinde énemli rol oynamaktadir. Anksiyete ve depresyon diizeylerini
6lgen bu galigmalar, bu isglictiindeki zihinsel saglik sorunlarina yonelik yayginlik, iligkiler ve potansiyel midahaleler hakkinda degerli bilgiler saglamaktadir. Biz de bu ¢alismada HADS kulla-
narak acil servis hemsirelerinin anksiyete ve depresyon diizeyini 6lgmeyi amacladik.

GEREG VE YONTEMLER:

Bu calismaya acil serviste galigmakta olan 150 hemsire dahil edilmis olup Google formlari iizerinden olugturulan ankete 57 kisi katiim saglamistir. Anketin birinci bolimiinde katiimeilarin
demografik dzelliklerini igeren sorular bulunmaktaydi (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, vb). Ikinci bdlimde ise anksiyete ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla
14 sorudan olugan HADS kullanilmigtir.

SONUGLAR:

Galismaya katilan 57 katilimeinin 37’si (%64,9) kadin, 22’si (%38,6) evli idi. Egitim durumlan karsilastinidiginda katiimcilarin 54’Gniin (%94,7) lisans mezunu oldugu gériildi. Katiimeilarin
ortalama yasl 32,12 +-10,13 olarak saptandi. Meslek hayatinda gegirilen ortalama yil 9,56+-10,67 iken acil serviste gegirilen ortalama yil 5,52+-6,09 olarak belirlendi. Katiimcilarin HAD
anksiyete alt lcek puan ortalamasi 9,23+-4,11, depresyon alt 6lgek puan ortalamasi 7,58+-4,42 idi. Galismaya katilanlarin cinsiyete gore anksiyete ve depresyon puanlari karsilastiriidiginda
kadinlarin anksiyete puani 8,86+-3,96, erkeklerin 9,90+-4,42 olup gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0,388). Depresyon puanlarina bakildiginda kadinlarin depresyon puani
6,62+-4,36, erkeklerin 9,35+-4,08 olup cinsiyetler arasi istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p=0,024). Katilimcilarin medeni durumuna gére anksiyete ve depresyon puanlari karsilastirildi-
ginda evli olanlarin ortalama anksiyete puani 8,45+-3,13, evli olmayanlarin ise 9,71+-4,61 olup gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,225). Benzer sekilde evli olanlarin depresyon
ortalama puani 7,59+-4,52, evli olmayanlarin ise 7,57+-4,43 olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilk yoktu (p=0,987).

Galismaya katilanlarin HAD puanlari ile yas, meslekte gegirilen siire ve acil serviste gegirilen stire arasindaki iliski incelendiginde yas (r=-0,287, p=0,030), meslekte gegirilen siire (r=-0,270, p=0,043) ve
acil serviste gegirilen siire (r=-0,310, p=0,019) ile anksiyete puanlari arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon saptanirken, depresyon puanlari arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05).
TARTISMA:

Galigmamizin en énemli sonuglarindan biri depresyon diizeyinin kadinlara oranla erkeklerde daha yiksek saptanmasidir. Toplumda depresyon kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazla
gorilmektedir ancak acil servis ¢alisanlarinin degerlendirildigi birtakim ¢alismalar da bizim bulgularimizla uyumludur. Bu durum yogun calisma kosullarina kadin ¢alisanlarin dayaniklihginin

veya uyum saglamasinin daha fazla oldugunu distndirebilir. Erkek saglik calisanlarinin bu konuda desteklenmesi ve altta yatan nedenlerin belirlenmesi igin gesitli galigmalar yapiimasi uygun
olacaktir.

Diger bir 6nemli sonucumuz yas ve meslekte gegirilen yil arttikga galiganlarin anksiyete diizeylerinin diismesidir. Bu durum zaman iginde artan tecriibe ile birlikte dayanikliigin artmasi ve
olumsuz durumlara karsi basa ¢ikma stratejilerinin gelistiriimesi ile agiklanabilir. Ne yazik ki bu gruplar ile depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bunun daha uzun
siire calismanin getirdigi tiikenmiglik ile iligkili olabilecegi diisiinilebilir.

Literatiirde medeni durumun eslerden alinan sosyal destek ile stresin azaltilarak zihinsel saghg gelistirebilecegini gosteren galismalar olmakla birlikte bizim ¢alismamizda anksiyete ve dep-
resyon diizeylerine herhangi bir etkisinin oldugu gériilmemistir. Bunun diger faktorlerin daha etkili olmasindan kaynaklandigi diisiinilebilir.

Yapilan galigmalar egitim diizeyinin artmasinin anksiyete ve depresyon diizeyini arttirdigini géstermektedir. Ancak bizim galismamizda katiimcilarin egitim durumlarinin benzer seviyede
olmasi nedeniyle anksiyete ve depresyonla olan iliski degerlendirilememistir.

SONUG:

Acil servis hemgireleri arasinda ruh saghgi ¢ok yonlii bir dogaya sahiptir. Her ne kadar cinsiyet ve medeni durum bu baglamda cok etkileyici faktdrler olarak goriilmese de yas ve mesleki
deneyimin etkisi yadsinamaz. Acil servisler gibi yiiksek stresli ortamlarda galisan personelin ruh saghgini gelistirmek amaciyla dayaniklilik egitimi, stres yénetimi programlari ve isyeri destek
girisimleri gibi hedefe yénelik midahalelerin uygulanmasi oldukga 6nem kazanmaktadir.

KAYNAKLAR:
1. Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatr Scand. 1983 Jun;67(6):361-70. doi: 10.1111/j.1600-0447.1983.tb09716.x. PMID: 6830820.
2. Aydemir O, Gilvenir T, Kiiey L, ve ark. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi, 1997, 8(4), 280-7.

3. Kuehner C. Why is depression more common among women than among men? Lancet Psychiatry. 2017 Feb;4(2):146-158. doi: 10.1016/S2215-0366(16)30263-2. Epub 2016 Nov 15.
PMID: 27856392.

4. GanQW, Yu R, Lian ZR, et al. Relationship between nightmare distress and depressive symptoms in Chinese emergency department nurses: A cross-sectional study. World J Psychiatry.
2023 Dec 19;13(12):1087-1095. doi: 10.5498/wjp.v13.i12.1087. PMID: 38186729; PMCID: PMC10768490.

5. Chernoff P, Adedokun G, O’Sullivan 1, et al. Burnout in the Emergency Department hospital staff at Cork University Hospital. Ir J Med Sci. 2019 May;188(2):667-674. doi: 10.1007/
$11845-018-1871-5. Epub 2018 Jul 26. PMID: 30051165.

6. West CP, Dyrbye LN, Rabatin JT, et al. Intervention to promote physician well-being, job satisfaction, and professionalism: a randomized clinical trial. JAMA Intern Med. 2014;174(4):527-
533.
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SOLUNUM SIKINTISINDAN PERFORASYONA

GAZIOSMANPASA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI ACIL TIP KLINiGi, ISTANBUL
Furkan BIYIK , Gokhan CABAR , Merve METINER

GiRis: Sepsis stiphesi olan hastalar tipik olarak hipotansiyon tasikardi, ates ve Igkositoz ile bagvurur. Tablo agirlastikca sok belirtileri ve organ disfonksiyonu belirtileri geligir. Bu

semptomlarin yaninda sepsis ile gelen hastalarin birgok farkl klinikle gelebilecedi géz dniinde bulundurulmaldird. Sekonder multiple organ yetmezligi hasara direkt cevap olarak degil has-
tanin bu hasara olan yaniti sonucunda da gelisebilirl.

OLGU: 69 yasinda erkek hasta nefes darlig sikayeti ile acil servisimize 112 araciligiyla getirildi.Alinan dykiide evde karin agrisi sonrasi 2 kez kusmasi olmug ve morarip nefes darligi baglamis.
Bilinen koroner arter hastaligi , diabetes mellitus, yasa bagh gérme ve duyma engeli mevcut.

Hastanin gelisinde tansiyon: 50/30mmHg, Nabiz:140 atim/dk, Sp0:65 oda havasinda, Ates 36,8 Ekg: siniis tasikardisi, parmak ucu kan sekeri: 150.
Hastanin primer bakisinda dss 40/dk, dinlemekle bilateral {ist zonlara kadar uzanan ralleri mevcut. Batin rahat defans rebound yok. GKS:14 hastanin bazaliyle uyumlu.
Bilateral periferik nabizlar gelis muayenesinde alinamadi Labovatuarinda: ph: 7,058 mmHg pC02: 64 mmHg

whc: 3,63 laktat: 2,87mmol/L . Monitdrize takibe alinan hastaya sivi ve sonrasinda inotrop destegi baglandi. Takiplerinde normotansif olan hasta chap’a alindi. Cbap sonrasi takiplerinde
gks’si gerileyen hasta RSI kriterlerine gore entiibe edildi.

Kardiyak ve solunumsal patolojiler on planda diisiintilen hastaya yatak basi ekokardiyografi yapildi.Ekokardiyografisinde kardiyak patoloji rastianmayan hastada ileri tetkik icin kontrasth
bilgisayarl tomografi planlandi.

Gorintlileme dncesi hasta arrest oldu ve 2 dongii cpr sonrasi kalp tepe atimi sa§landi. Sonrasinda stabillesen hastaya yapilan tomogrofide gériintiye giren alt kesitlerde batin igi serbest hava
dansiteleri goriildii. Hasta acil operasyon icin genel cerrahiye interne edildi.

Genel cerrahi tarafindan acil operasyon alinan hatanin ince bagirsak 150. cmde 5 mm gapinda perforasyon izlendi. Primer onarimi saglanan hasta yogun bakimda takibe alindi.

SONUG: Solunum sikintist ile acile bagvuran hastalarda bu tablonun her zaman primer olarak kardiyak yada solunumsal patolojilerin sonucu degil, buna neden olabilecek etkenlerin sonucunda
ortaya gikabilecek bir durum olabilecedi g6z oniinde bulundurulmalidir.

Sekil 1. Batin igi serbest hava dansitesi Sekil 2. Batin ici serbest hava dansitesi

Sekil 3. yetersiz nefes alima sekonder mozaik atenuasyon paterni
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TAM METINLER

BAS AGRISI SEBEPLI ACiL BASVURULARINDA MENENJIT AKLA GELMELI Mi?

Mahmut Furkan Ceyhan, Berkay Giivenir, Gokhan Cabar, ibrahim Sarbay )
Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, Istanbul

GiRi$
Menenjit, beyin ve omurilik zarlarinin enfeksiyonudur ve cesitli sebeplerden kaynaklanabilir. Menenjit;
-Bakteriyel enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar, paraziter enfeksiyonlar, fungal enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, bagka bir yerdeki enfeksiyonlarin yayilmasi sebepleri ile olabilir.

Menenijit, yas, bagisiklik sistemi durumu, seyahat ge¢misi ve gevresel faktorler gibi birgok faktorden etkilenebilir. Tedavi, enfeksiyonun nedenine ve hastanin durumuna bagl olarak degisir.
Hizli tani ve uygun tedavi hayati 6neme sahiptir.

Bu yazida bas agrisi sebepli cok sayida saghk kurulusuna bagvurulari olan hastanin lumbal ponksiyon sonrasi tiiberkiiloz menenijiti 6n tanisiyla enfeksiyon hastaliklar servisine internasyonu
saglanan vaka paylasilacaktir.

OLGU:

Yas: 29

Cinsiyet: Kadin

Sikayetler: bas agris, halsizlik, kusma

(Ozgegmis: Bilinen kronik hastalik dykiisii yok,2 defa invitro fertilizasyon ve 2 sinde de abortus dykiisii var.

Hikaye: Yaklasik 20 giindiir bas agrisi tarifleyen hasta, son 10 giindiir ara ara bulantilari olmaya baslayinca birden ¢ok acil servise gitmis.Hemogram,biyokimyatit,,bt,mr dahil tim tetkikler
yapilmis bir patoloji saptanamamig Yakin zamanda abortus 6ykiisii de oldugundan psikiyatri ve ndroloji deGerlendirilmesi onerilerek, oral antibiyoterapi ile taburcu edilmis. Goklu acil bagvu-
rular olduktan sonra yine bag agrisi ve bulanti sebepli acil servisimize bagvuruyor.

Fizik Muayene Bulgulari: GKS:15 biling acik, ates yok, ense sertligi yok, kernig brudzinski negatif,, nérolojik muayene dogal

Acil serviste yaptigimiz hemogram,biyokimya, tit,bt,mr tetkiklerinde de patoloji saptanamayan hastaya, acaba menenijit olabilir mi ? sorusuyla lumbal ponksiyon yapiimasi karari alindi ve
lumbal ponksiyon yapilip BOS incelemesi yapilan hastada menenjit 6n tanisi konuldu ve enfeksiyon hastaliklari servisine interne edildi.

Tartisma: Bu olgu semptomlari agiklayan baska bir neden bulunamadiginda, LP gibi invaziv testlerin yapiimasinin tani koymada yardimci olacagini géstermis, coklu bagvurularin ve erken
taninin 6nemine bir kez daha dikkat cekmistir.

KAYNAK: TINTINALLI ACIL TIP KAPSAMLI BIR GALISMA KILAVUZU 9.BASKI
ROSEN ACiL TIP KAVRAMLAR VE KLINiK UYGULAMA 9.BASKI
ANAHTAR KELIMELER: bag agrisi, meneniit, lumbal ponksiyon
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TAM METINLER

ASTIM ATAKTAN REKTUS KILIF HEMATOMUNA

Ragip Cetinkaya, Senem Ayvaci, Nihat Miijdat Hokenek, Nurdan Yilmaz Sahin, Avni Uygar Seyhan
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Istanbul

GiRIS: Rektus kilif hematomu, epigastrik damarlarin veya rektus kasinin yirtiimasi sonucunda ortaya ¢ikan akut karin agrisi nedenlerinden birisidir. Ender olarak acil bagvuru olmasi taniyi
zorlagtirmakla birlikte, akut karin agrisi tanisi ile gelen ve 6zellikle kanama bozuklugu olan hastalarda akilda tutulmasi gereken bir durumdur. Rektus kilif kanamalari yagh hastalarda ve
kadinlarda diger yas grubu ve erkek cinsiyete gére daha sik gériiliir. Bu vakamizda herhangi bir kanama bozuklugu ve kan sulandirict kullanim dykiisii olmayan orta yas erkek hastada astim
ataktan sonra geligen rektus kilif hematomunu inceleyecegiz.

VAKA: 49 yas erkek hasta. iki hafta dnce baslayan ve gittikge artan karinda sislik ve agri sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Astim disinda bilinen bir hastalik éykiisii yoktu. Yakin tarihte
herhangi bir travma 6ykiisii yoktu. Hasta gegirdigi bir astim atak sonrasinda agrilarinin bagladigini, 6nce kas spazmi zannettigini fakat daha sonra karninin sigmesi ve sikayetlerinin artmasiyla
daha da siiphelendigini beyan etti. Vital bulgular; ates: 36 C, tansiyon: 128/78 mmHg, nabiz:67/dk ve s02: 99 %, EKG: normal siniis ritmiydi. Inspeksiyon muayenesinde ekimoz, édem,
kizariklik ve bunun gibi herhangi bir patolojik bulgu izlenmedi. Batin muayenesinde umblikal kadranin solunda kitle palpe edildi ve palpasyon ile hassasiyeti mevcuttu. Rebound ve defans
bulgular yoktu. Ek bir sikayeti olmayan hastanin diger sistem muayenelerinde patolojik bir bulgu saptanmadi. Hastaya yapilan kan tetkiklerinde hemogram ve koagilasyon testleri normal
dgerlerdeydi. Ultrasonografi gériintiilemesinde umblikus sol lateralinde kas planlari arasinda 69x30 mm boyutlarinda koleksiyon hematom alani saptandi. Bunun (izerine daha sonra gekilen
bilgisayarli tomografi gériintiisii aga§idaki gibidir.

Rektus kilif hematomu tanisi konulan hasta, takip ve tedavi amacl Genel Cerrahi bélimiine yatirildi. Takiplerinde hemogram diigiigii olmayan, hematom boyutlarinda artig olmayan hasta
Genel Cerrahi servisinden taburcu edildi. Daha sonra takip amacl Genel Cerrahi poliklinigine cagrildi. Acil durumlar anlatildi.

SONUG: Rektus kilif hematomu; epigastrik arter veya venlerin riiptiiriine baglh, M. rectus abdominis ve M. pyramidalis kaslarini saran kilif igine kanama sonucu ortaya gikmaktadir. Hastalarda
karinda hassasiyet, bulanti ve kusma gelisebilir. Antikoagilan kullanan hastalarin takiplerinde hematomun boyutu biyilyebilir ve hastalarin sikayetleri artabilir. En énemli predispozan faktér
antikoagiilan tedavi olmasina ragmen, hematolojik hastaliklar, travma, ilag enjeksiyonu, fiziksel egzersiz, dksiiriik, hapsirma, gebelik ve hipertansiyon gibi gesitli nedenlere bagl olusabilir. Bu
nedenle antikoagiilan kullanim dykiisii bulunmayan hastalarda da yukarida bahsettigimdiz predispozan faktérleri sorgulamali ve akut karin agrisi ile gelen hastalarda rektus kilif hematomunu
aklimizda bulundurmaliyiz.

KAYNAKLAR:

1. https://jag.journalagent.com/sislietfaltip/pdfs/SETB_51_1_71_75.pdf
https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/147198
https://tgkdc.dergisi.org/uploads/pdf/pdf TGKDC_1531.pdf
https://jag.journalagent.com/medeniyet/pdfs/MEDJ _26_2 90 92.pdf

Pl
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TAM METINLER

ACiL SERVISTE TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSiYONU SENDROMU

Ass. Dr. Melis REZAI, Dog. Dr. Avni Uygar SEYHAN, Uzman Dr. Nurhayat BASKAYA, Uzman Dr. Bengii MUTLU, Ass. Dr. Ragip GETINKAYA
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRiS: Prostatin Transiiretral Rezeksiyonu (TUR-P), Benign Prostat Hiperplazi'sine bagh mesane obstriiksiyonunun cerrahi tedavisinde uygulanan bir ameliyat yéntemidir. TUR-P sendromu
TUR-P ameliyati sirasinda veya sonrasinda gdriilen asir miktarda irrigasyon sivisinin emilimine bagli olarak hastada hiponatremi bulgulari ile seyreden bir komplikasyondur. Hastalarda bula-
nik gorme, bulanti-kusma, huzursuzluk, konfiizyon, yorgunluk, siyanoz, biling kaybi ve bas agrisi gibi ndrolojik durum degisiklikleri goriilebilir. Giinimiizde operasyon sirasinda ve sonrasinda
yakin nérolojik takip ve sik araliklarla kontrol edilen biyokimyasal degerlendirmeler sayesinde acil klinik basvurularinda TUR-P sendromuna oldukga ender rastlaniimaktadir.

OLGU: 78 yasinda erkek hasta acil servisimize biling degisikligi olmasi iizerine yakinlari tarafindan getirildi. ("ngegmi§inde Hipertansiyon ve Benign Prostat Hipertrofisi tanilarinin oldugu
6grenildi. Ayrintil anamnezinde hastanin 3 giin dnce internal iiretrotomi ve TUR-P operasyonu gegirdigi operasyonundan bir giin sonra taburcu oldugu 6grenildi. Hastanin acil servis bas-
vurusunda vital parametreleri stabildi. Yapilan ndrolojik muayenesinde hastanin bilinci agik fakat yer-zaman oryantasyonu bozuk olarak degerlendirildi. Motor-duyu defisiti saptanmadi. Ense
sertligi ve lateralizan bulgusu yoktu. Serebellar testleri basariliydi. Hastanin gériintiilemelerinde beyin tomografisnde akut hemoraji saptanmadi. Kontrastsiz beyin MR'inda difiizyon kisithligi
saptanmadi. Alinan kan tetkiklerinde Na: 125 olmasi {izerine biling degisikligi hiponatremi ile iligkili olarak degerlendirildi. TUR-P sendromu tanisi ile tiroloji servisine interne edildi.

SONUG: TUR-P islemi sirasinda irrigasyon sivisi hiicre igine diffiizyon ve ozmotik diiirez yoluyla ekstraseliiler sividan siirekli elimine olur. Fazla miktarda irrigasyon sivisinin sistemik dolagima
katiimasiyla bas agrsi, huzursuzluk, konfiizyon, siyanoz, dispne, aritmi, hipotansiyon veya ndbetler goriilebilir. Giiniimiizde operasyon sirasinda ve sonrasinda yakin nérolojik takip ve sik
araliklarla kontrol edilen biyokimyasal degerlendirmeler sayesinde acil klinik bagvurularinda TUR-P sendromuna oldukga ender rastlaniimaktadir. Bizim olgumuzdaki gibi yeni TUR-P dykiisii
olan biling degisikligi ile bagvuran hastalarda 6n planda hiponatremi olabilecedi dngérilebilmeli, takip ve tedavi igin internasyonu planlanmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Biling Degisikligi, Hiponatremi, Transiiretral Prostat Rezeksiyonu Sendromu
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TAM METINLER

MORTAL SEYREDEN BiR ENFEKSiYON: FOURNIER GANGRENI

*Berfin NARIN, Dilay SATILMIS

1SBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

GiRiS

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlar fasit, miyozit veya selilit seklinde formlari olabilen; fulminan seyirli doku yikimi, sistemik bulgular ve yiiksek mortaliteyle iligkili enfeksiyonlardir.
Epidermis, dermis, subkutan doku, fasya ve kas dokusunu igerebilir (1). Risk faktdrleri ierisinde deri biitiinligiintin bozuldugu biitin durumlar, imminsupresyon, malignite, alkolizm bulun-
maktadir. Klinik olarak en sik eritem, 6dem, agri saptanmakla beraber sistemik toksisite bulgulari da gdzlemlenebilir (1). Optimal tedaviye ragmen mortalite riski yiksektir. Yonetiminde erken
ddnemde antibiyotik ve cerrahi debridman gerekmektedir (2). Bu vaka sunumunda oldukga mortal seyreden bu enfeksiyonlardan Fournier gangrenine dikkat cekmeyi amagladik.

VAKA SUNUMU

63 yas erkek hasta acil servisimize 1 haftada gelisen ve 1-2 glindiir artan skrotumda sislik, kizariklik ve agri sikayetleri ile bagvurdu. Bilinen prostat kanseri tanisi mevcut olup en son 3 hafta
6nce kemoterapi tedavisi almis.

Fizik muayenesinde genel durumu orta-iyi, biling acik, oryante-koopere, GKS:15. Gelig vitallerinde kan basinci 84/65 mm Hg, nabiz: 71 atim/dakika, ates: 36,7 °C, sp02: 97% olarak 6l¢iildi.
Fizik muayenesinde skrotum ddemli, hassas, hiperemik olarak saptandi. Skrotum inferiorunda yaklasik 10x10 cm boyutlarinda nekrotize doku goriildii. Mesane sondasi takilan hastadan koyu
renkli idrar ¢ikisi oldu. Diger sistem muayeneleri olagan idi. Hastamizin laboratuvar bulgularinda; WBC: 33,1 /mm3, Hemoglobin:7,4,9/dL,HCT: 23,8 %, kreatinin 1,58 mg/dL,iire: 67 mg/dI,
CRP: 337 mg/L, Ph: 7,4, PC02:37,9 mmHg, HCO3:23 ve Laktat:2,77 idi. Laboratuvar ve fizik muayene bulgulari ile degerlendirilen ve hipotansif seyreden hastamiza acil serviste hidrasyon
tedavisine baglandi ve gorintileme planlandi. Gériintiilemelerinde skrotal bdlgede testislere uzanan ve batin én duvarinda cilt ve cilt alti yumugak dokular igerisinde hava gériniimleri gorildi
(Resim 1 ve 2). Hastamiza Fournier gangreni tanisi koyulduktan sonra meropenem, vankomisin ve klindamisin uygulandi. Acil cerrahi girisim icin genel cerrahi ve droloji Kliniklerine devir
edildi.

SONUG

Nekritozan yumusak doku enfeksiyonlar birgok farkli formu olmasina ragmen genel yaklasimi dogru tani koyulduktan sonra en uygun tedavi erken cerrahi girigsim ve genis spektrumlu antibi-
yotik tedavisiyle beraber hemodinamik destektir (1). Canli dokuya ulasana kadar agresif debridman yapilmalidir, amputasyona ilerleyebilir. Erken debridman yapilan hastalarda daha iyi sonug
gozlenmektedir, dzellikle ilk 6 saat olmak {izere ilk 24 saatte opere olan hastalarda sagkalim oraninin daha iyi oldugu goriilmistiir. Optimal tedaviye ragmen mortalite riski yiiksektir (3). Acil
serviste Fournier gangreni tanisi alan hastalarin ivedilikle tedavisinin baslanmasi ve cerrahiye yonlendirilmesi mortalitenin azaltiimasi i¢in biyik 6nem arz etmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil Servis, Fournier Gangreni, Enfeksiyon, Nekrotizan
REFERANSLAR:

1- Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, Dellinger EP, Goldstein EJ, Gorbach SL, Hirschmann JV, Kaplan SL, Montoya JG, Wade JC. Practice guidelines for the diagnosis and management
of skin and soft tissue infections: 2014 update by the infectious diseases society of America. Clin Infect Dis. 2014 Jul 15;59(2):147-59. doi: 10.1093/cid/ciu296. Epub 2014 Jun 18. PMID:
24947530.

2-Ray-Zack MD, Hernandez MC, Younis M, Hoch WB, Soukup DS, Haddad NN, Zielinski MD. Validation of the American Association for the Surgery of Trauma emergency general surgery
grade for skin and soft tissue infection. J Trauma Acute Care Surg. 2018 Jun;84(6):939-945. doi: 10.1097/TA.0000000000001860. PMID: 29794690

3-Anaya DA, Dellinger EP. Necrotizing soft-tissue infection: diagnosis and management. Clin Infect Dis. 2007 Mar 1;44(5):705-10. doi: 10.1086/511638. Epub 2007 Jan 22. PMID: 17278065.
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TAM METINLER

OMUZ TRAVMASI SONUCU TiP-3 AKROMiOKLAVIKULER EKLEM DiSLOKASYONU VE SKAPULA FRAKTURU

Dr. Muhammed Semih Gedik*, Dr. Sami Keles?, Dr. Caner Akufuk®

Kahramanmarag Stitgli Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

GiRi$

Akromioklavikuler (AC) eklem yaralanmalari omuz gevresi yaralanmalarinin %9 ila %12’sini olugturmaktadir. Sporcularda bu oran artmaktadir. Addiksiyondaki diisme veya omuz (izerine
alinan direkt travma en sik gériilen mekanizmalardir. Akromion (izerinde inferior dogrultuda alinan siddetli bir darbe genellikle klavikula kirgi ile sonuglanir. Klavikula kinimadi§i durumlarda
ise mutlak olarak AC ligamanlar gerilir. Fizik muayenede her iki omuz mukayeseli muayene edilmelidir. Travmali omuzda palpasyon ile hassassiyet agr, sislik ve abrazyon gibi cilt bulgulari
olabilir. Klavikulalar ve omuz ayrintili bir gekilde muayene edilmelidir.

OYKO

64 yag kadin hasta yaklasik 5 basamak merdivenden direkt sol omzunun tizerine diismis. Sol omuz hareketleri agrili-kisith, sol AC eklemde ve skapula hizasinda hassasiyet mevcut. Norovas-
kiiler defekt yok. Hastanin tibbi dykisiinde; hiperlipidemi, diyabetes mellitus, ve anjio dykiisii mevcut. Ilk yasam belirtileri su sekildeydi; kan basinci; 143/ 89 mmHg, nabiz: 96 atim/dakika,
spo2: %98, ates: 36.6°C, parmak ucu kan sekeri: 163. Tam kan sayimi, temel metabolik panel ve pihtilagsma parametreleri normal sinirdaydi. Skapula fraktiiri ve AC dislokasyon siiphesi
olan hastadan bilgisayarli tomografi ve ek grafiler istendi. AC eklem dislokasyonu ve skapulada fraktiirli mevcut olan hasta ortopedi béliimiine konsiilte edildi ve cerrahi amaciyla ortopedi
servisine devredildi.

TARTISMA

AC eklem dislokasyonu tek basina gérilebilecegdi gibi fraktiirlerle birlikte de goérilmektedir. AC eklem dislokasyonu 6 sinifa ayrilir (Figiir1). Tip1: disik enerjilidir. AC eklem ve eklem
kapsiilinde kismi yirtiklar vardir. Korakoklavikiler ligamanlar korunmugtur ve AC eklem stabildir. Tip2: AC eklem kapsiilii ve ligamanlar tamamen yirtilmistir, korakoklavikiiler ligamanlarin
biitiinligind korumustur. AC eklem stabildir. Tip3: AC eklem ve korakoklavikiler ligamanlar tamamen kopmustur. Klavikula, akromiondan klavikula distal ug kalini§indan daha fazla uzaklas-
mamistir. Tip4: Nadir rastlanan tiptir. Klavikula distal ucunun posterior yonde deplase olarak trapezius kasi iginde takilmasi s6z konusudur. Omuz eklemi instabil olmasina ragmen klavikula
distali belirginlesmeyecedi icin diisiik enerjili travmalar ile karisabilir. Tip5 ve Tip6: Literatiirde cok nadir bildirilmis vakalar vardir.
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(Figiir-1)
tip-1 ve tip-2’de cerrahi gereksinim yok. Analjezi ve istirahat yeterlidir. tip-3’ te cerrahi gerekebilir ve tartismalidir. Bizim olgumuzda tip 3 AC eklem cikigyla (figlir-2) birlikte skapula fraktiirl

(figiir-3) de bildirmekteyiz. Literatiirde tip 3 AC eklem cikigi ile birilikte fraktiir eslik eden vaklar bildirilmistir. AC eklem ¢ikiginin her zaman tek basina olmayacag frakttirlerin eslik edebilecegi,
bazi durumlarda ve segili hasta gruplarinda ileri tetkik ve cerrahi gerektirebilecegi acil servis hekimlerinin aklinda tutmasi gereken konulardir.

(Figiir-2) (Figiir-3)
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TAM METINLER

PARKINSON ATAGI SEBEBIYLE GELISEN OMUZDA KIRIKLI GIKIK

iSIMLER

Parkinson hastaligi, tremor ve bradikinezi ile karakterize ilerleyici ve yaygin bir nérodejeneratif hastaliktir. Erkek cinsiyet ile ilerleyen yas bagimsiz risk faktdrleridir ve niifus yaslandikca
Giretkenlik ve tibbi kaynaklar (izerinde artan bir etki s6z konusudur.0

Arka omuz kirikli ¢ikigi, omuz kirikli gikiklarinin yaklasik % 0,9’'unu olusturan nadir bir yaralanmadir. Bu travmatik durumun etiyolojisinde; cogunlukla epileptik nébetler, elektrik carpmasi
veya elektrokonvilsif tedavi, motorlu arag kazalari gibi biyiik travmalardan veya kolun eksenel yiiklenmesini iceren diger yaralanmalardan kaynaklanan ve adduksiyonlu bir harekette ortaya
cikan birgok mekanizma suglanmigtir.0

Biz bu olgu sunumunda siddetli Parkinson ataklarinin travma eslik etmese bile akut osseoz defektlere ve eklem defektlerine sebep olabilecegini, ayrintili muayene ve siiphe halinde goriintii-
leme yapilmasi gerektigini vurgulamak istiyoruz.

OLGU

68 yas erkek hasta, acil servise parkinson atagi sonrasi baglayan sol omuzda mekanik agri sikayeti ile bagvurdu. Hasta bagvuru sirasinda sol kolunu sag kolu ile tasir pozisyondaydi. Hastanin
6zgegmisinde Parkinson, Diyabetes Mellitus, Benign Prostat Hiperplazisi mevcuttu.

Hastanin gelisinde bilinci agik, koopere-oryante, Glasgow Koma Skoru: 15, genel gériiniimii iyi idi. Fizik muayenede hastanin sa§ omzunda hassasiyeti mevcuttu ve sa§ kolda abdiiksiyon
yapamiyordu. Hareketler pasif-aktif agrili idi. Nérovaskiiler defisit yoktu. Kan basinci 130/80 mmHg, nabiz 73 atim/dakika, oksijen satiirasyonu %97, viicut sicakhigi 36,3 °C idi.

ilk muayene sonrasi hastadan omuz ve humerus direkt grafileri istendi. Grafide sa§ Humerus baginda diizensizlik ve fraktiir olabilecek siipheli hat mevcuttu. Grafilerinde ek patoloji gdriilmedi.
Omuz eklemi bilgisayarli tomografisi (BT) ile ileri goriintiileme yapildi. Omuz eklemi BT’sinde Humerus baginda deplase fraktiir ve posterior dislokasyon goriildil.

Hasta Ortopedi’ye konsiilte edildi. Ortopedi bdliimii hastayi yatirdi ve opere etti.

Olgumuzda gériildiga iizere ndbetler ve Parkinson ataklar sonrasi, travma olmasa dahi osse6z defektler ve eklem defektleri gérebilmekteyiz. Bu nedenle tiim nobetler ve ataklar sonrasi
hastalarin ayrintili muayenesi yapilmali ve semptomlar ile bulgulara yonelik ileri tetkikler ve tedaviler uygulanmalidir.
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GiRi$

Akut apandisitin klinik tanisi yaklasik %20 oraninda yanlis pozitif ve yanli negatiftir. Ultrason (US) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) bu alanda en ¢ok kullanilan gdriintiileme yéntemleridir." Akut

apandisit igin bilgisayarli tomogrofi kriterleri arasinda > 6 mm apandiks capi yer almaktadir. Bizim vakamizda 4 mm duvar gapina sahip, liimen ortasinda kalsifiye fekalid goriinimii olan
etraf yag dokusu hafif kirli goriiniimde AAP’i ele alacagiz.

AMAC

AAP tani kriterleri hala daha tartisiimakta olan kriterlerdir. Her ne kadar radyolojik bulgular igin fikir birligi var gibi gdriinse de ayirt edilemeyecek bir perfore AAP’in < 6 mm’den kiigiik olabi-
lecegini ve hizla ilerleyen enfeksiyonun yine de perfore AAP boyutunu arttirabilecegine dikkat gekmeyi amaglamaktayiz.

BULGULAR

PEG’inin sizdirmasi sebebiyle acil servise bagvuran 68 yas erkek hasta. PEG’inin etrafindan gelen seroz akinti izerine genel cerrahi ve gastroenteroloji degerlendirmesi istendi. PEG’i deger-
lendirecek konsiltan hekimler beklenirken hastamiz karninin agrimaya bagladigini ifade etti. Hasta agrisinin umblicus etrafinda oldugunu tarif etti. Yapilan fizik muayenesinde sag alt kadranda
hassasiyeti olan, mide bulantisi ve istahszii§inin ¢ok uzun siredir var oldugunu beyan eden hastamizdan tam kan sayimi (CBC), biyokimya parametreleri (BYK), tam idrar tetkiki (TIT) ve
ytizeyel doku ultrasonografisi (USG) istendi. CBC’ de beyaz kiire sayisi 17,53x10%L geldi ve diger laboratuvar bulgularinda bozuklu yoktu. Hastanin AAP agisindan yapilan USG’sinde apan-
disit viziielize edelimedi. Bunun iizerine hastadan intravendz (IV) kontrastli tim abdomen BT istendi. Hastanin BT’sinde siipheli AAP olarak diigtindigimuz (Sekil 1 ve 2) bolge icin radyoloji
konsiiltasyonu istedik. Radyoloji uzmani tarafindan apandisitin limen ¢apinin 4 mm, duvar kalinh§inin 2 mm, etraf yag dokunun hafif kirli gériiniimde ve apandiksin duvar kalinliginin 2,03
mm 6l¢tigi ve bu haliyle AAP tanisindan s6z edemese destiphelendigini belirtti. Genel cerrahiye tekrar AAP agisindan konsilte edilen hastada genel cerrahi hastanin takip edilmesini ve 2 saat
sonra tekrar muayene ve AAP agisindan USG ile tekrar konsiilte edilmesini dnerdi.

Sekil 1 Sekil 2

Sekil 1: Turuncu iaretii bolge AAP distindlen bolge Sekil 2: Sari oklar yag dokuda kirlenme, sari diiz gizgi liimen Glgimii

2 saat sonra agrisi sag alt kadrana lokalize olan ve siddeti artan hastanin fizik muayenesinde sag alt kadranda defans ve rebound saptandi. Hastadan tekrar AAP’a yénelik gekilen USG’de
11 mm limeni komprese olmayan, duvari 6demli ve gevresindeki yag dokuda enflamasyon diisiindiiren heterojenite bulgulari saptandi ve 6n planda AAP olarak yorumlandi. Tekrar genel
cerrahi konsiiltasyonu istenedi ve AAP 6én tanisi ile hasta genel cerrahi tarafindan ameliyata alindi. Operasyon sirasinda perforasyon diisiinilmemis olan ve AAP tanisi cerrahi olarakta konulan
hastanin operasyon materyali patolojiye gdnderilmistir. Histopatolojik inceleme sonucunda, Serozal yiizii oldukga enflame kirli goriinimde orta kisminda milimetrik perforasyon odagi dikkat
ceken 9.2 cm uzunlukta 1.2 cm gapinda limeni fibrinli enflame appendektomi materyali seklinde degerlendirilmigtir.

SONUG

Karin agrisi olan hastalarda radyolojik gériintiilemeler herhangi bir sonuca ulastiramasa da, klinik bulgularin her zaman hekimin dikkatini cekmesi ve kendi goris ve en az radyoloji ve labo-
ratuvar kadar kiymetli oldugu gergegini akilda tutmasi gerekmektedir. Unutulmamalidir ki hastalik yoktur, hasta vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Patoloji, Ultrasound, Perfore akut apandisit, Karin agrisi

Fersahoglu MM, Giyiltepe H, Ergin A, Fersahoglu AT, Esen Bulut N, Basak A, Karip B, AGca B. Effective use of CT by surgeons in acute appendicitis diagnosis. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg.
2021 Jan;27(1):43-49. English. doi: 10.14744/tjtes.2020.13359. PMID: 33394463.

Ohttps://www.uptodate.com/contents/acute-appendicitis-in-adults-clinical-manifestations-and-differential-diagnosis ?search=akut%20apandisit&source=search_result&selectedTitle=2~15
0&usage_type=default&display_rank=2
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ACIL SERVISTE KAN GAZININ ONEMi: iLK NOBETLE GELEN HASTADA METHEMOGLOBINEMi

Ummii OKSUZ APIDAN®
LHitit Universitesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Ana Bilim Dali

AMAG

Biz bu galismamizda ilk ndbetle bagvuran hastalarda nadir bir neden olan methemoglobinemi tanisina yonelik acil servislerde destekleyici laboratuvar tetkiki olan kan gazinin énemi ile ilgili
farkindalik olusturmayr amacladik.

GiRi$
Nobet, beyindeki anormal asiri ve eszamanli néronal aktiviteye bagli olarak belirti veya semptomlarin oldugu gegici bir olaydir. (1)

Methemoglobin, oksijene baglanmayan ve oksijenin hemoglobinin kismen oksitlenmis kismina olan afinitesini artiran, hemoglobinin oksitlenmis formudur. Kanda artan methemoglobin
diizeyleri, dogustan gelen degisikliklere ve cegitli kimyasal maddelere maruz kalmaya ikincil olarak ortaya cikar ve tedavi edilmedigi takdirde 6liimle sonuglanabilen, cesitli ayirici tanilari olan
bir bozukluga neden olur.(2)

OLGU SUNUMU

Elli sekiz yasinda erkek hasta yemek yerken baglayan bayilma, kasiima ve idrar inkontinansi nedeniyle dig merkeze bagvurmus. Hastanin bilinen nébet dykisi ve epilepsi tanisi yoktur. Bilinen
KOAH, parkinsonizm ve siniis ven trombozu 6ykiisii mevcuttur.

Gelis vital bulgulari: TA:140/80 mm/Hg, SP02:88 , nabiz:98 atim/dk, kan sekeri:110 idi.Nérolojik muayane dogal, biling acik, oryante, koopere, GKS:15 idi. Tiim viicut siyanotik gériniim-
deydi.(Resim 1) Diger sistem muayanelerinde patoloji saptanmadi.

Hastadan alinan anamnezde madde alimi, alkol alimi veya farkli ilag kullanim dykiisii olmadigi ve yakin zamanda gegirilmis cerrahi operasyon éykiisii olmadigi 6grenilmistir.
Elektrokardiyografi normal siniis ritmindeydi . Beyin Bilgisayarli Tomografisi ve Difiizyon Manyetik Rezonans gériintiilemesinde patoloji saptanmadi.

Laboratuvar tetkiklerinde: WBC:10,320/mm3, HGB:15.6 g/dl, kan sekeri:110 mg/dL kreatinin:1.1 mg/dL, dre:29 mg/dL, ast:16 U/L, alt:7 U/L, kalsiyum:8.7 mg/dL, potasyum:4.47 mmol/L,
sodyum:138 mmol/L , inr:1.27, crp:32 mg/dL, vendz kan gazinda ph:7.43, PC02:36 mmHg, HCO03:24, FMETHB:33.6

Kullandigi ilaglar ve alinan dykiide methemoglobinemiye neden olacak herhangi bir patoloji saptanmayan hasta, konjenital methemoglobinemi dn tanisiyla dahiliye yogun bakima yatisi yapildi.

RESIM 1: Hastanin viicudunda yaygin siyanoz meveuttu. (Hastamin izni alinmistir.)

TARTISMA

Nobet, beyindeki anormal agirn ve eszamanl noronal aktiviteye bagli olarak belirti veya semptomlarin oldugu gegici bir olaydir. Birgok farkli nébet tiirii vardir. Mevcut siniflandirma, kismi
veya genellestirilmis olmak tizere iki biiyik kategoriyi belirtmektedir. Kismi bir ndbette, baslangicta korteksin bir bélgesinin aktive oldugu diigtindliir ve motor veya duyusal olaylar gibi basit
semptomlar gdsterebilir. Kismi ndbetler hizla sekonder olarak genellesebilir ve tiim kortikal alanlari kapsayacak sekilde yayilabilir. Genellestirilmis nébetler, nébet baglangicinda yaygin korti-
kal aktivasyondan kaynaklanir. Erigkinlerde en sik goriilen nébet tipi, hizli ikincil jeneralizasyonla seyreden kismi baglangich nébetlerdir (1)

Akut semptomatik ndbetler santral sinir sisteminin ani olarak etkileyen subdural hematom, inme ve merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarindan kaynaklanabilecegi gibi, hipoksi, iiremi, hiperg-
lisemi, hipoglisemi, hiponatremi, hipokalsemi ve hipomagnezemi gibi sistemik metabolik nedenlerden de olabilecegini géstermistir.(3,4)

Methemoglobin, oksijene etkili bir sekilde baglanamayan hemoglobinin oksitlenmis seklidir. Methemoglobin diizeyindeki artis, dogustan gelen enzimatik kusurlara, hemoglobin molekiiliin-
deki degisikliklere veya ilag ve toksinlerin bir sonucu olarak agiklanabilir. (5)

Methemoglobinemi akut veya kronik olabilir. Kandaki methemoglobinin fizyolojik diizeyi %0 ila %2 arasindadir. 2 %10 ila %200lik methemoglobin konsantrasyonlari iyi tolere edilir, ancak
bunun Gizerindeki seviyeler siklikla semptomlarla iliskilendirilir. %70’in iizerindeki seviyeler 6lime neden olabilir. Semptomlar ayni zamanda olusum hizina da baghdir. Yasam boyu methe-
moglobinemili hastalarin gogu asemptomatiktir, ancak ilaglara ve toksinlere maruz kalan ve aniden ayni seviyelerde methemoglobinemi gelisen hastalar ciddi sekilde semptomatik olabilir.(6)
Konjenital methemoglobinemisi olanlarda siyanoz genellikle dogumdan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar. Methemoglobin diizeyi %30 ve (izeri oldugunda dispne, bulanti ve tasikardi ortaya
cikar. Methemoglobin seviyeleri %55’e yaklastiginda uyusukluk, uyusukluk ve biling kaybr meydana gelir. Daha yiiksek seviyeler kardiyak aritmilere ve dolasim yetmezli§ine neden olabilir.
Hemolitik anemi, dzellikle dapson, siilfasalazin veya fenasetin maruziyeti ile ilaca bagl methemoglobinemiyi takip edebilir. Anemi, Heinz cisimcikleri (eritrositlerdeki hemoglobinin denatii-
rasyonu nedeniyle ¢oken hemoglobin veya globin alt birimleri) ve pargalanmig kirmizi kan hiicreleri ile karakterize edilir. Bazen akut intravaskiiler hemoliz bobrek yetmezligine yol agabilir.(6)
Acil servisler cogu zaman kritik tanilarin konuldugu bir yapiya sahip olsalar da kimi zaman bizim vakamizda da oldugu gibi bulgusu bagka sebeplere baglanmis vakalarin dogru taniyi aldigi
yerler olabilmektedir. Bu noktada her ne kadar hastanin akut sikayetlerine odaklaniimasi gerekse de dikkatimizi gekecek veya mevcut durumla Grtiistiremedigimiz tablolarin altinda bagka bir
durum olup olmayacagini digiinerek daha dikkatli adimlar atiimasi bu vaka ¢zelinde de oldugu gibi bir insanin hayatini kurtarmaya neden olabilecektir. Ozellikle kan gaz gibi acil servis heki-
minin elinin altinda en sik kullandi§i laboratuvar parametrelerini iginde barindiran tetkikin aligilagelmis ve en gok ihtiyag duyulan birimlerine odaklanilirken methemoglobin gibi degerlerinden
tetkik edilmesinin 6nemini yine bu vakada gormekteyiz.

1.Huff JS, Murr N. Seizure. 2023 Feb 7. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan—. PMID: 28613516.

2.do Nascimento TS, Pereira RO, de Mello HL, Costa J. Methemoglobinemia: from diagnosis to treatment. Rev Bras Anestesiol. 2008 Nov-Dec;58(6):651-64. English, Portuguese. doi:
10.1590/s0034-70942008000600011. PMID: 19082413.

3. Hauser WA. Seizure disorders: the changes with age. Epilepsia Epilepsia 1992;33 Suppl 4:56-14.

4. Krdmer G. Epilepsy in the elderly: some clinical and pharmacotherapeutic aspects. Epilepsia 2001;42:55-9

5. Ashurst J, Wasson M. Methemoglobinemia: a systematic review of the pathophysiology, detection, and treatment. Del Med J. 2011 Jul;83(7):203-8. PMID: 21954509.
6.Rehman HU. Methemoglobinemia. West J Med. 2001 Sep;175(3):193-6. doi: 10.1136/ewjm.175.3.193. PMID: 11527852; PMCID: PMC1071541.
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OzeT

Spontan spinal epidural hematom(SSEP) nadir gériilen tanisi geciktiginde hayati tehdit edebilen acil bir durumdur. Nérolojik defisit ve bel agrisi ile bagvuran hastalarda tani geciktiginde kalici
ndrolojik hasarlar olusabilmektedir. Biz de acil servisimize alt ekstremitelerde giigsiizliik ve bel agrisi sikayetleri ile bagvuran SSEP olgusunu sunduk.

OLGU

59 yasinda kadin hasta acil servise her iki bacakta gii¢stizliik, his ve duyu kaybi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin 6zgegmisinde kronik hastaliklarinda hipertansiyon, diyabetes mellitus, koroner
arter hastaligi mevcut. Hastanin vitallerinde nabiz:95 kan basinci:124/83:mm/hg saturasyon:%95 ates:36.8°C solunum sayisi 15/dk olarak bulundu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde
biling agik oryante koopere, kranial sinir muayenesi dogal, pupiller izokorik, nistagmus yok. Hastanin her iki alt ekstremitede motor yanit 1/5 izlendi. Alt ekstremitede derin tendon refleksleri
hipoaktifti. Ense sertligi izlenmedi. Diger sistem muayeneleri dogal izlendi. Hastanin yapilan hemogram, biyokimya ve koagulasyon parametrelerinde anormallik izlenmedi. Hastanin elektro-
kardiyografisinde siniis ritmi izlendi. Hastaya kontrastsiz beyin tomografisi(BT) ve difiizyon manyetik rezonans gérintileme yapildi; akut patoloji izZlenmedi. Daha sonra yapilan kontrastsiz
lomber manyetik rezonans gériintiilemede tim lomber segmentte S2 seviyesine denk spinal kanala basi yapan en kalin yerinde 8 mm dlgilen erken subakut evrede epidural hematom izlendi.
(Resim1-2) Hastaya anti-6dem tedavisi( %20 mannitol 150 cc ve dekort)yapildi. Hasta daha sonra opere edilmek iizere beyin cerrahi bélimine devredildi.

Resim 1 Resim 2

TARTISMA

SSEP tanida geg kalindiinda kalici nérolojik defisite sebep olabilen cerrahi bir acildir. Hastalar siklikla bel agrisi ve pleji sikayetleri ile bagvurmaktadir. Daha gok spinal tramva ve spinal
anestezi kullanilan cerrahi operasyonlardan sonra goriilen spinal epidural hematomlar vaskiiler malformasyon, hipertansiyon, neoplazi, antikoagiilan tedavi, lomber ponksiyon, kronik renal
yetmezlik, 6ksiirme veya ikinmaya bagl geligen intraabdominal basinci arttiran durumlar gibi gesitli patolojiler sebebiyle de olusabilmektedir. Acil servise pleji, bel agrisi ile bagvuran has-
talarda 6n tanilanmiz arasinda olmasi gerekir. Manyetik rezonans gdriintiileme tanida bize en ¢ok yardimci olan tetkiktir. Hastaligin tedavisinde steroidler, antiédem tedavisi ve destekleyici
tedaviler kullanilirken kesin tedavi cerrahi dekompresyondur.
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AMAG: Biz bu galismamizda Kinm-Kongo Kanamali Atesi(KKKA) sonrasi gelisen iskemik inme vakasini sunarak, KKKA sonrasi hemorajik inme gériilse de nadir olarak iskemik inme gelise-
bilecegini ile ilgili farkindalik olugturmak istedik.

GiRi§: Kinm-Kongo kanamali atesi (KKKA), bati Gin’den Orta Dogu ve giineydogu Avrupa’ya ve Afrika’nin coguna kadar genis bir cografi alanda sporadik vakalara veya ciddi hastalik salgin-
larina neden olan, insanlarda kene kaynakli en énemli viral hastaliktir.(1)

Kisa bir kulugka déneminden sonra KKKA, ani baslayan yiiksek ates, titreme, siddetli bas agrisi, bas dénmesi, sirt ve karin agrilari ile karakterizedir. Ek semptomlar bulanti, kusma, ishal,
noropsikiyatrik ve kardiyovaskiiler degisiklikleri igerebilir. Agir vakalarda petesilerden genis ekimoz alanlarina kadar degisen hemorajik bulgular gelisir.(2)

iskemik inmede infarkt, bir dokuda arteriyel akiminin veya venéz drenajin engellenmesi sonucunda gelisen iskemik nekrozdur. Doku infarkti, klinik hastaligin sik rastlanilan ve gok énemli
bir nedenidir. Tim infarktlarin yaklasik %99'u trombotik yada embolik olaylarin sonucunda olusur ve hemen hepsi arter tikanmasi sonucu geligir. Bazen infarkt lokal vazospazm, bir aterom
plaginin igine kanama veya bir damarin digtan basiya ugramasi nedeniyle de olusabilir.(3,4)

OLGU SUNUMU: 56 yasinda erkek hasta 1 saat dnce baslayan sol kolda gii¢ kaybiyla tarafimiza bagvurdu. Bilinen kronik hastalik dykiisii ve ilag kullanim éykiisii olmayan hastanin 5 giin
once gegirilmis Kinm-Kongo kanamali ates hastalik éykiisii mevcuttu.

Gelis vital bulgular: TA:140/90mm/Hg, nabiz:96 atim/dk, ates:36,8 ° C, SP02:96, kan sekeri:120 idi. Sol kolda kas giicii 3 /5 idi. Biling acik, oryante, koopere, GKS:15 idi. Diger sistem
muyanelerinde patoloji saptanmadi. Periferik nabizlar bilateral acik ve esit vuru giictinde.

Laboratuar tetkiklerinde: WBC:6.06 10"9/L, HGB:10.4 g/dL, PLT:214 10"9/L, kreatinin:0.8 mg/dL, tire:44 mg/dL, ast:34 U/L, alt:35 U/L, kalsiyum:9.7 mg/dL, potasyum:4.33 mmol/L , sod-
yum:138 mmol/L, INR:0.88, PT:10.04 sn, APTT:23.4 sn, crp:3 mg/L idi.

Elektrokardiyografi normal siniis ritmindeydi. Hastaya beyin bilgisayarli tomografi (BT) cekildi. Goriintiilemelerinde patoloji saptanmamasi {zerine Manyetik Rezonans (MR) Diffiizyon
gorintilemesi istendi MR diffiizyonda verteks diizyinde sag frontal lobda presantral girus diizeyinde difiizyon kisitlanmasi mevcuttu.(Resim 1)

RESIM 1: Verteks diizyinde sag frontal lobda presantral girus diizeyinde difiizyon kisitlanmasi okla gésterilmistir.

TARTISMA: Kinm-Kongo kanamali atesi (KKKA), bati Gin’den Orta Dogu ve glineydogu Avrupa’ya ve Afrika’nin goguna kadar genis bir cografi alanda sporadik vakalara veya ciddi hastalik
salginlarina neden olan, insanlarda kene kaynakl en 6nemli viral hastaliktir.(1)

KKKA, Nairoviriis cinsinin ( Bunyaviridae ailesi ) bir iiyesi olan arboviriis Kinm-Kongo kanamal atesi virisiiniin neden oldugu kene kaynakli bir hastaliktir.

Kisa bir kulugka doneminden sonra KKKA, ani baslayan yiiksek ates, titreme, siddetli bas agrisi, bag donmesi, sirt ve karin agrilari ile karakterizedir. Ek semptomlar bulanti, kusma, ishal,
ndropsikiyatrik ve kardiyovaskiiler degisiklikleri igerebilir. Agir vakalarda petesilerden genis ekimoz alanlarina kadar degisen hemorajik bulgular gelisir.(2)

KKKA, kene kaynakli yaygin bir hastalik olmasina ragmen patogenezi hakkinda gok az sey bilinmektedir. KKKA patogenezinden biiyiik olasilikla viriisiin konak hiicrelerle etkilesimi sorumlu-
dur. Ana katkida bulunanlar endotel hiicreleri (EC’ler) ve bagisiklik hiicreleridir. KKKA patogenezinin altinda yatan 2 teori vardir: Birincisi, viriisiin EC’lerle dogrudan etkilesime girmesi, digeri
ise bagisiklik hiicreleri araciligiyla dolayli olarak etkilesime girmesi ve ardindan ¢dziinebilir medyatorlerin salinmasidir. EC’ler enfeksiyon iizerine ¢éziinebilir molekiillerin ve proinflamatuar
sitokinlerin yukari regiilasyonu ile aktive edilir. Muhtemelen ciddi vakalarda, endotelyal aktivasyonun eslik ettigi sitokinlerin serbestlesmesi ve asiri saliniminin toksik etkileri vardir; bu da
vaskiler gegirgenligin artmasina, vazodilatasyona ve ardindan hipotansiyona, ¢oklu organ yetmezligine, soka ve dliime yol agar.(5)

iskemik inmede infarkt, bir dokuda arteriyel akiminin veya vendz drenajin engellenmesi sonucunda gelisen iskemik nekrozdur. Doku infarkti, klinik hastaligin sik rastlanilan ve ¢ok dnemli
bir nedenidir. Tim infarktlarin yaklasik %99'u trombotik yada embolik olaylarin sonucunda olusur ve hemen hepsi arter tikanmasi sonucu geligir. Bazen infarkt lokal vazospazm, bir aterom
plaginin igine kanama veya bir damarin digtan basiya ugramasi nedeniyle de olusabilir.(3,4)

Yagl popiilasyonda hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM) ve kalp hastaliklari en sik rastlanan risk faktorleri (8) iken, genclerde en sik gériilen i risk faktori dislipidemi, sigara kullanimi
ve hipertansiyon olarak bildirilmigtir.(6)

Geng erigkinler arasinda potansiyel inme etyolojilerinin listesi oldukca genistir. Bu liste i¢inde protrombotik faktérler, enflamatuar, otoimmun hastaliklar, enfeksiydz nedenler, patent foramen
ovale, arterial diseksiyon, bazi genetik hastaliklar, dogurganlik ¢agindaki kadin hastalarda gebelik, postpartum dénem ya da oral kontraseptif kullanimi gibi oldukca genis bir arastirmayi
gerektirecek etyolojileri igerir.(7)

KKKA patogenezi tam bilinmesede yaygin olarak hemorajiye yatkinlik olusturan bir hastalik olarak bilinmektedir. KKKA her ne kadar kanamayla seyreden bir hastalik olsa da vaskiiler hasar
sonrasi iskemi de goriilebilir. Vaskiiler endotel hasari veya aterom plagi igine kanamaya sekonder iskemik inme karsimiza gelebilecegi anlagilabilmektedir.

KKKA patogenezi tam bilinmesede yaygin olarak pihtilagsma kaskadina olan etkisiyle hemorajiye yatkinlik olusturan bir hastalik olarak bilinmektedir. Her ne kadar kanamayla seyreden bir
hastalik olsa da enflamatuar veya enfeksiydz nedenlere sekonder iskemik inme goriilebilecegi bilinmektedir. KKKA sonrasi neredeyse es zamanli ve bagka bir etyopatogenez ile agiklanamayan
vakamizda bizlere vaskiiler endotel hasar veya aterom plag icene kanamaya sekonder iskemik inme gelistigini diisiindiirmektedir. Heniiz etyopatogenezi tam olarak anlagilamayan KKKA has-
taliginin etyopatogenezinin anlagilabilmesi igin literatiire cok sayida benzer vaka kazandirimasi gerekmektedir. KKKA hastalarinda kanama yerine baska alanda olusan kanamanin pihtilagarak
iskemik sonug dogurmasina literatiir katkisi ve {izerine daha gok ¢alisma yapilmasina drnek teskil edecektir.

1.Bente DA, Forrester NL, Watts DM, McAuley AJ, Whitehouse CA, Bray M. Crimean-Congo hemorrhagic fever: history, epidemiology, pathogenesis, clinical syndrome and genetic diversity.
Antiviral Res. 2013 Oct;100(1):159-89. doi: 10.1016/j.antiviral.2013.07.006. Epub 2013 Jul 29. PMID: 23906741.

2.Whitehouse CA. Crimean-Congo hemorrhagic fever. Antiviral Res. 2004 Dec;64(3):145-60. doi: 10.1016/j.antiviral.2004.08.001. PMID: 15550268.
3. 0ZTURK, B., & 0ZON, A. 0. (2020). iskemik inme ve Cinsiyet. Akdeniz Tip Dergisi, 6(1), 59-65.
4.0zbay G. Hemodinamik bozukluklar, tromboz ve sok. In: Kumar V, Cotran RS, Robins SL (eds). Temel Patoloji. 6th, istanbul: Nobel Kitabevleri, 2000: 60.

5. Akinci E, Bodur H, Leblebicioglu H. Pathogenesis of Crimean-Congo hemorrhagic fever. Vector Borne Zoonotic Dis. 2013 Jul;13(7):429-37. doi: 10.1089/vbz.2012.1061. Epub 2013 May
10. PMID: 23663164.

6. PutaalaJ, Curtze S, Hiltunen S, Tolppanen H, Kaste M, Tatlisumak T. Causes of death and predictors of 5-year mortality in young adults after first-ever ischémie stroke: the Helsinki Young
Stroke Registry. Stroke. 2009;40(8):2698-2703.

7. Midi, i., Hayirlioglu, E. G., Simsek, D., Ustiiner, F. $. (2023). Geng inme hastalarinin demografik 6zellikleri, etyolojik siniflamast, lezyon lokalizasyonu ve prognostik faktér degerlendirmesi:
Uglincii basamak sadlik merkezi verilerinin bir yillik sonuglari. Istanbul Kent University Journal of Health Sciences, 2(2), 10-18.
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AGRI KESiCi YAPTIRMAYA GELEN LOMBER DiSK HERNiSi OLAN HASTADA AMFiZEMAT(zZ PiYELONEFRIT
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"Hitit Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

GiRi$

Amfizematdz piyelonefrit, akut piyelonefritin nadir ve siddetli bir seklidir. Bébrekte ve perinefritik alanlarda gaz (ireten bakterilerin varligi olarak tanimlanir." Biz vakamizda, daha evvel var
oldugu bilinen Girolitiyazis zemininde gelisen amfizematdz piyelonefriti sunacagiz.

AMAG

Acil servislere bel agrisi gibi sik bir bagvuru sebebinde, sadece agriy1 keserek hastayi externe etmemek gerektigini ve bu hastalarin muayene edildigi taktirde mevcut sikayetin altindan ok
daha ciddi ve acil sebeplerin gikabilecegini gostermeyi amaglamaktadir.

VAKA

60 yaginda kadin hasta, sag yan agnis! ile acil servise bagvurdu. Hastanin bilinen diyabetes mellitus hastaligi ve yaklagik 5 ay once sag bobrekte trolitiyazis oykiisii mevcut. Bir 6nceki bagvu-
rusunda yapilan Ultrasonografi'de sag bobrekte birkag adet 15 mm’lik tag ekosu saptanmis. Uroloji boliimiine konsilte edilen hasta poliklinik kontrol 6nerisiyle taburcu edilmis. Daha sonra
Uroloji poliklinigine bagvurusu olmayan hasta, bel agrisi sikayeti ile simdiki bagvurusundan 1 ay 6nce Beyin ve Sinir Cerrahisi polikliniinde muayene edilmis. Bize bagvurusundan bir giin
6nce Lomber MR’1 gekilen hastanin L3-4, L4-5, L5-S1 diizeyinde Medulla Spinalis’e basi yapan bulgingi saptanmis. Hasta yeniden Beyin ve Sinir Cerrahisi randevusuna gitmeden evvel bel
agnsini dindirmek igin acil servisimize bagvurdu.

Gelisinde vitalleri normal olan, diisiik ayak saptanmayan, idrar kagirmasi olmayan, batinda sag kadranlarda yaygin defans ve sa§ tarafta kostovertebral agI hassasiyeti olan hastadan he-

mogram, elektrolitler, bébrek fonksiyon testleri, tam idrar tetkiki ve CRP istendi. Tam idrar tetkikinde 356 l6kosit gériilen ve tetkiklerinde bagka patolojik bulgu saptanmayan, semptomatik
tedaviye ragmen agrisi azalmayan hastada (rolitiyazise bagli hidronefroz olusmus olabilecegi diisiintildii ve bu nedenle Kontrastsiz Tiim Abdomen Bilgisayarli Tomografi istendi.

Resim: 1- Sag bébrekte amfizematdz piyelonefrit, 2- 14 glinliik yatis ve antibiyoterapi sonrasi

Bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinde sag bobrekte cok sayida tas ve hava sivi seviyelenmeleri gorilen hasta Uroloji ile Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji boliimlerine amfi-
zematoz piyelonefrit on tanisi ile konsiilte edildi.

Uroloji serviste iki hafta kadar takip edilen ve operasyonu kabul etmeyen hastaya nefrostomi kateteri takildigi ve kontrol amagli gekilen Kontrastsiz Tiim Abdomen Bilgisayarli Tomografi'de
20 mm’lik birkag adet tas diginda patolojik bulgu saptanmamasi (izerine taburcu edildigi tespit edildi.

SONUG

Bilinen iirolitiyazis éykiisii olan ve Uroloji'ye konsiilte edilmesine ragmen ileri tetkik ve tedavi icin poliklinik randevusu verilen hastalarin kontrollerine gelmeyebilecedi ve bu durumun gok
daha mortal seyredebilen amfizemat6z piyelonefrit gibi hastaliklara yol acabilecegi akilda tutulmali ve hastane bagvurularinin saglanmasi igin daha dikkatli bilgilendirilmeleri gerekmektedir.
Bilinen lomber disk hernisi olan hastalar acil servise bel agrisi ve yan agrisi ile bagvurduklarinda mutlaka muayeneleri dikkatle yapiimal ve tetkik ile tedavileri muayene bulgularina gére
planlanmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Amfizematoz piyelonefrit, Lomber disk hernisi, Yan agrisi, Acil servis
KAYNAKGA

" Aatif T, Asseraji M, Chafiki J, Maoujoud O, Akhmouch I, Hassani M, Ameur A, El Aalam M, Oualim Z. Pyélonéphrite emphysémateuse sur rein unique : revue de la littérature a propos d’un
cas [Emphysematous pyelonephritis of single kidney: review of literature about one case]. Nephrol Ther. 2009 Feb;5(1):52-7. French. doi: 10.1016/j.nephro.2008.04.005. PMID: 18675610.
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DRON KAMERASIYLA ELDE EDILEN GORUNTULERDEN NABIZ VE OKSIJEN SATURASYONU OLGUMU: AFET TRIYAJINDA YENi BiR PARADIG-
MA YENi BiR DONEM
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GiRi$

Kitlesel kayip olaylar (Mass Casualty Incident) kisa bir siire iginde, kazazede/yaral sayisinin mevcut kaynaklari ve miidahale kapasitesini biyik 6lgiide astigi, yerel saglik sistemini zorlayan
olaylardir (1). Kitlesel kayip olaylari iginde ayri bir dneme sahip olan afetler ise Diinya Saglk Orgiitii tarafindan normal yagsam kosullarini bozan ve etkilenen toplumun uyum kapasitesini
asacak diizeyde tahribat ve yikima neden olan olaylar olarak tanimlanmaktadir (2). Sadece doga kaynakl afetler, 2023 yilinda diinya genelinde 93.1 milyon kisiyi etkilemis, 86.473 insanin
6liimine ve en az 202.7 milyar dolar tutarinda ekonomik kayba yol agmistir (3).

Afetlerde ve diger kitlesel kayip olaylarinda olay yeri tibbi ydnetim siirecinin merkezinde “triyaj” yer almaktadir. Kitlesel kayip triyaji, yaralanmanin ciddiyeti, tibbi olanaklar ve nakil imkanlarina
gore kazazedeleri hizl ve sistematik bir sekilde kategorize eden dinamik bir siirectir (4). Diinya genelinde bu tir olaylar i¢in kullaniimakta olan yaklasik 17 triyaj sistemi bulunmaktadir (5).
Ancak bu sistemlerin kazazedeleri gercekte bulunduklar aciliyet diizeyine gore asiri-triyaj (over triage) ya da distik-triyaj (under triage) kategorilerine yerlestirme oranlarinin kabul edilebilir
esigin iizerinde oldugu saptanmigtir (6).

Triyaj sistemlerinin vakalari ciddiyet diizeyine gére siniflandirma; 6liim ve sakat kalim riski yiiksek olanlara dncelik saglama dogrulugu agisindan en énemli 6lgiitlerden biri vital bulgulardir (7).
Nitekim vital bulgulardaki degisim, zamaninda miidahale gerektiren klinik bozulmalarin erken tespiti igin son derece 6nemlidir (8). Gériintii isleme ve yapay zeka teknolojisindeki gelismelerle
birlikte nabiz, satiirasyon ve solunum sayisi 6l¢limii amaciyla cesitli yaziim ve programlar gelistirilebilmektedir (9, 10).

Guniimizde kitlesel kayip olaylari i¢in daha gvenilir triyaj sistemlerinin gelistiriimesi 6nemli bir gereklilik olarak kabul ediimekte ve gelisen teknolojik imkanlardan yararlanilarak bu yénde
aragtirmalar yiritilmektedir. Bu amagla kullanilan yeni yéntemlerden biri triyajda dronlardan yararlanilmasidir (11). Bu ¢aligmada “Dron Entegre, Yapay Zeka Tabanli Kitlesel Kayip Triyaj
Sisteminde” kullaniimak {izere dron kamerasiyla elde edilen gériintiilerden nabiz ve oksijen satiirasyonu élgiimii yaziimlarinin gelistiriimesine yonelik calismalarin ilk bulgularinin sunulmasi
amaglandi.

GEREG VE YONTEM

Gorintd isleme teknigi ile nabiz ve saturasyon 6lglimii yaziimlari Python 3 kullanilarak gelistirildi. Yaziimlarin geligtiriimesinde video hedefleme ve bilyiitme igin programlama altyapisinin
olusturulmasinda Eulerian video biiyiitme bilgisayar gériisi algoritmasi kullanildi.

1. NABIZ TESPIT YAZILIMININ HAZIRLANMASI

Nabiz 6lgiim yaziliminin gelistiriimesinde OpenCV, NumPy ve SciPy kitiiphaneleri kullanildi. Nabiz 6l¢iim yaziiminin hazirlanmasinda Eulerian video biiyiitme bilgisayar goriisii algoritmasinin
bir uygulamasi gerceklestirildi (Remote Heart Rate Detection through Eulerian Magnification of Face Videos).

2. OKSIJEN SATURASYONU HESAPLAMA YAZILIMININ HAZIRLANMASI

Saturasyon 6lgiim yazilimi visual studio code platformu kullanilanilarak tenserflow ile gelistirildi. Programin sunucu ile baglantisi NumPy ile saglandi. Saturasyon 6lgiimleri, tensorflow-2.16.1
‘de Lenovo 90RT0018TX/Legion T5 / INTEL Core i7-11700F/32GB RAM/512GB SSD/ WINDOWS 10 HOME Masa Ustii Bilgisayar kullanilarak gerceklestirildi. Ayrica OpenCV, Keras, Pandas,
CV2 teknolojilerinden yararlanildi. Oksijen saturasyonu hesaplama yaziliminin hazirlanmasinda, Stogiannopoulos ve arkadaslari tarafindan hazirlanan acik erigimli veri seti ve 3 Boyutlu Evri-
simsel Sinir Aginin (3D CNN) tam mimarisi kullanildi (10).

3. GELISTIiRILEN YAZILIMLAR iLE NABIZ VE OKSIiJEN SATURASYONU PARAMETRELERININ GLGULMESI

Galismada nabiz ve oksijen satiirasyonu dlgiimleri igin dron kamerasi aracilifiyla calismaya katilmaya géniillii olan beg kisinin kizilétesi video gdriintiileri elde edildi. Galigmada kullanilan
dron kamerasi DJI Zenmuse H20T (Termal Kamerali), 23 O Hibrit Optik Zoom, 200 0 Maksimum Yakinlagtirma, 20 MP 1 /1.7 "CMOS Sensor, Video Goziiniirligi: 4K / 30fps dzelliklere sahip
idi. Video gdriintiilerin kaydedilmesi esnasinda Covidien Nellcor Pulse Oksimetre Monitorii ile katilimcilarin satiirasyon ve nabiz 8lgiimleri yapildi. Dron kamerasiyla elde edilen gorintiler
kulanilarak yapilan dlgiimlerin dogrulugu asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi.

Dogruluk = 100% - Hata orani

Hata orani = [Deneysel dlgiim — standart 6lgtiml/ standart 6Igim 0 100

ETiK KURUL izNi

Galisma, Saglik Bilimleri Unive[sitesi Hamidiye Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmig olan “Dron Entegre, Yapay Zeka Tabanh Kitlesel Kayip Triyaji Karar Destek Sisteminin
Gelistirilmesi” baglikli proje (TUBITAK 1001: 222S343) kapsaminda yiritaimustir (Karar no: 2/27).

BULGULAR

Galismada bes goniilliiden elde edilen video goriintiileri islenerek nabiz ve oksijen satiirasyonu 6lgiimleri gerceklestirildi. Nabiz dlgiimlerinde dogruluk oranin %96,2 ile 98,4 arasinda degistigi
gorildii. Oksijen satiirasyonu dlgiimlerinde ise dogruluk orani %97,9- 99,9 arasinda idi (Tablo 1).

Tablo 1. Oksijen satiirasyonu ve nabiz dl¢iim sonuglan

Saturasyon 6lgiimi Nabiz él¢imi
fetlimerno Pulse oksimetre Yaziim Pogrulok Pulse oksi- Yaziim Pogrulok
metre
1 98 97,9 99,9 74 75,2 98,4
2 97 97,9 99,1 66 61,8 93,7
3 99 97,9 98,9 80 82,9 96,4
4 99 97,9 98,9 93 89,5 96,2
5 100 97,9 97,9 99 101,0 98,0

Satiirasyon hesaplama yazilimi igin Ortalama Kare Hatasi (Mean Squared Error: MSE)= 0.965, Kok Ortalama Kare Hatasi (Root Mean Squared Error: RMSE)= 0.982 Ortalama Mutlak Hata
(Mean Absolute Error: MAE)= 0.982 olarak hesaland.

TARTISMA

Son yillarda afetlerde tibbi miidahale ve afet yonetimi alanlarinda dron teknolojisinin kullanimi yayginlagmaktadir. Bu galigmada afet triyaji sahasinda kullaniimak tizere dronlardan elde edilen
gorintilerin islenmesi sonucunda nabiz ve oksijen satiirasyonu élgiimleri gergeklestirilmistir.

Afet ve kitlesel kayip triyaj sistemlerinde yaygin olarak kullanilan degerlendirme dlgitleri yiiriiyebilme, solunum, nabiz, biling, kanama ve yaralanma seklindedir (4, 12). Bununla birlikte
6zellikle son yillarda yapilan galigmalar acil servis triyajinda oksijen satirasyonunun énemini ve triyaj algoritmalarina oksijen satirasyonunu dahil edilmesi ile mortalite oranini kestirmede
daha basarili sonuglar elde edildiginigstermektedir (13, 14). Bu galigmada ise dron araciligiyla elde edilen goriintilerin iglenmesi sonucunda oksijen satiirasyonu élgiilmistiir ve calisma,
afet triyajinda oksijen satiirasyonun kullanilmasi konusunda onci bir nitelik tagimaktadir.
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Stogiannopoulos ve arkadaglari tarafindan 3D CNN ile egitilen model igin Ortalama Kare Hatasi (Mean Squared Error: MSE)=2.935, Kok Ortalama Kare Hatasi (Root Mean Squared Error:
RMSE)=1.713 Ortalama Mutlak Hata (Mean Absolute Error: MAE)=1.417 olarak hesalanmistir. Projede egitilen model iginse bu metrikler; MAE= 0.982, RMSE= 0.982, MSE= 0.965 seklindedir.
Ortalama Mutlak Hata (MAE), MSE ve RMSE skorlari sifira yaklastikga dnerilen model daha yiiksek diizeyde dogrulu§a sahip olmaktadir (15). Dolayisiyla Stogiannopoulos ve arkadaglarinin
calismasiyla karsilastiriidiginda, projede elde edilen sonuglar, egitilen modelin uyum iyiliginin oldukga iyi oldugu seklinde yorumlanabilir (10).

SONUG

Bu calisma, afet triyaji sahalarinda kullanilacak olan dron tabanl triyaj sistemlerine vital parametrelerin 6lgiim sonuglarinin entegre edilmesine olanak tanimaktadir. Ayrica, bu calismadan elde
edilen verilerin diger uzaktan triyaj sistemleri ve tele tip uygulamalarinda da yaygin bir sekilde kullanilabilecedi dngdriilmektedir

FiNANSAL DESTEK

Galigma, TUBITAK tarafindan desteklenen “Dron Entegre, Yapay Zeka Tabanl Kitlesel Kayip Triyaji Karar Destek Sisteminin Gelistirilmesi” baglikli proje kapsaminda gergeklestirilmistir (T[]-
BITAK 1001: 2225343). Saglamis oldu§u destekten 6tiirii TUBITAK’a tesekkiirlerimizi sunariz.
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ELEKTROMEKANIK iLiSKi ARTEFAKTI

GiRiS

Gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda elektrokardiyogram (EKG), degerlendirmenin temel tagidir.* Birgok EKG artefakti olmakla birlikte, bazi durumlarda ventrikiler tagikardi ve miyo-

kard enfarktiisi gibi 6nemli patolojileri taklit eden artefaktlar olabilir.2 Elektromekanik iliski (EMA) artefakti, ekstremiteye yerlestirilen elektrodun bir arter izerine denk gelmesiyle ortaya gikar

ve EKG’de ST segment elevasyon ve depresyonlari ile tuhaf T dalgalariyla ortaya gikar.?

Burada acil servise gdgiis agris ile bagvuran ve invaziv girisim yapilan psddo-enfarktiis bir vakay! sunuyoruz.

VAKA

48 yasinda erkek hasta, acil servise gogiis agrisi sikayeti ile bagvurdu. Ozgegmisinde herhangi bir hastalik yoktu. Hastanin vitalleri stabildi ve fizik muayenesinde bir 6zellik yoktu. Gekilen

EKG’si tuhaf ST elevasyon ve depresyonlari ile I1. derivasyon disindaki diger derivasyonlarda anormal T dalgalari goriiniyordu (Sekil 1). Ug dakika sonra tekrarlanan EKG’sinde (Sekil 2) ve

takibinde cekilen EKG’lerde tuhaf ST elevasyonlari ve T dalgasi anormallikleri yoktu. Takibinde asemptomatik olan hastaya kardiyoloji konsiiltasyonu yapildi. Kardiyolog tarafindan yapilan

ekokardiyografide EF : 60 ve duvar hareket kusuru yoktu. Laboratuvar sonuglarinda Troponin T 4.80 ng/L (referans : <14), Hemoglobin 148 g/L (referans : 131-172), Kreatinin 0.83 mg/dL

(referans : 0.70-1.20) idi. Iki saat sonra alinan kontrol Troponin T 5.55 ng/L idi. Hasta unstabil anjina pektoris 6n tanisi ile koroner yogun bakima yatinidi. Hastaya yapilan koroner anjiyog-

rafide herhangi bir 6zellik yoktu.

TARTISMA

EKG artefaktlan birgok hastada klinisyeni yaniltabilir. Fakat ventrikiiler tasikardi, miyokard enfarktiisii gibi dlimciil patolojilere benzeyen artefaktlarda gereksiz iglemlerle hastaya zarar verme

ihtimali oldugundan dolay! daha dikkatli olunmalidir.* Bizim hastamizda gekilen ilk EKG, EMA artefakt olup ST eleve miyokard enfarktiisiine benzer morfolojidedir. Aslanger bu artefaktin

nedenini ekstremiteye yerlestirilen EKG elektrodunun hastanin nabzinin istiine denk gelmesi olarak agiklamistir.2 Eindhoven iiggeni DI (Sag kol - Sol kol ), DII (Sag kol - Sol bacak) ve DIlI

(Sol kol - Sol bacak) derivasyonundan olusur (Sekil 3).* Birgok EKG cihazi ise, DI ve DIl'yi kaydederek diger derivasyonlari ise (DIIl, aVR, aVL, ve aVF) matematiksel olarak hesaplayarak olus-

turur.5 Bizim vakamizda derivasyon Il (Sag kol — Sol bacak) normal gdriinmektedir. Bu da artefaktin nedeninin sag ekstremite elektroduna temas eden radiyal arter oldugunu gostermektedir.

Elektrotlarin yeri degiserek tekrar EKG gekildiginde ise nabiz vurma artefakti olmadigi igin ilk EKG’deki psddo-enfarktiis gériinmemektedir (Sekil 2).

SONUG

EKG’de ekstremite derivasyonlarinda siipheli dalgalarin yaninda tamamen normal bir ekstremite derivasyonu gérildii§iinde arteriyal nabiz vurma artefaktindan stiphelenilmeli ve elektrotlarin

yeri degistirilerek EKG tekrarlanmalidir.

REFERANSLAR

1. Brock J, Schmitt A, Bhave P, et al. Look before you place: A bizarre ECG artifact due to lead placement. Am J Emerg Med. 2023;67(2023):194.e7-194.e10. doi:10.1016/j.ajem.2023.03.034

2. Aslanger E. An unusual electrocardiogram artifact in a patient with near syncope. J Electrocardiol. 2010;43(6):686-688. doi:10.1016/j.jelectrocard.2010.04.012

3. Ganessane E, Babu M, Rajendran G, Uthayakumar A, Ayyan M. Electrocardiogram Can Record Mechanical Activity Too! J Emerg Med. 2024;66(1):e41-e44. doi:10.1016/j.jemer-
med.2023.07.014

4. Bracey A, Meyers HP, Smith SW. Bizarre T Waves: What Do They Mean? JACC Case Reports. 2021;3(11):1376-1378. doi:10.1016/j.jaccas.2021.06.032

5. Aslanger E, Yalin K. Electromechanical association: A subtle electrocardiogram artifact. J Electrocardiol. 2012;45(1):15-17. doi:10.1016/j.jelectrocard.2010.12.162

Sekil 1: DIl harici derivasyonlarda tuhaf ST elevasyon ve depresyonlari ile Sekil 2 : Kontrol EKG’de tuhaf ST elevasyon ve depresyonlari ile
anormal T dalgalan anormal T dalgalan gdriinmiiyor

Sekil 3 : Eindhoven Uggeni

Right Q Left
1 \
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TAM METINLER

HiPOTERMI

Ragip Getinkaya, Hazel Deniz Erdogan, Burak Alper Mollaoglu, Avni Uygar Seyhan, Abdullah Taggi, Yasemin QOztiirk, (")zge Kibici
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Istanbul

GiRi$: Hipotermi, viicut sicakliginin 35°C’nin altinda olmas! olarak tanimlanir ve kaynagina gére kazara (6rnegin soguk bir ortama maruz kalma, ilaglar veya hastalik nedeniyle) veya kasitli
(vani tedavi amagh) veya hipoterminin derecesine gére su sekilde siniflandinlabilir: hafif, orta veya siddetli. (2)

Kaza sonucu hipotermi, her yil dlimlere neden olan, nadir gériilen ve yeterince teshis edilmeyen bir patolojidir. ilk yonetim, ileri yasam destegi ve viicudun yeniden isitilmasini igerir. Disaridan
pasif yeniden i1sitma, hafif hipotermi igin tercih edilen yéntemdir ve orta veya siddetli hipotermi icin tamamlayici bir yontemdir. Aktif harici yeniden isitma, orta veya siddetli hipotermi veya
pasif yeniden isitmaya yanit vermeyen hafif hipotermi icin endikedir. Aktif i¢ 1sitma, orta veya siddetli hipotermiden etkilenen hemodinamik olarak stabil hastalar i¢in endikedir. (1)

Derin hipotermi (merkez sicakhi§inin 28 derece C'nin altinda olmasi) yasami tehdit eden bir durumdur ve yiiksek 61im oraniyla iligkilendirilen tibbi bir acil durumdur. Prognoz altta yatan
hastaliklara, ileri veya ok erken yaslara, tedaviden énceki siireye, hemodinamik bozulmanin derecesine ve 6zellikle aktif dis veya i¢ 1sitma dahil tedavi yontemlerine baglidir. (4)

Siddetli hipotermi sirasinda siklikla ilerleyici bradikardi, hipotansiyon ve ventrikiiler fibrilasyon veya asistoli nedeniyle 61iim meydana gelir. Solunum ve metabolik, bazen laktik, asidoz, uyu-
sukluk ve koma, hiperkoagiilopati, hiperozmolar durum, akut pankreatit ve bobrek ve karaciger yetmezligi hipoterminin sik gériilen komplikasyonlaridir.

Hipoterminin altinda yatan predispozan nedenler diyabetik ketoasidoz, serebrovaskiiler hastalik, zeka gerili§i, hipotiroidizm, hipofiz ve adrenal yetmezlik, hipoglisemi, akut alkolizm, karaciger
hasari, hipoglisemi, sepsis, hipotalamik fonksiyon bozuklugu, sepsis ve polifarmasi ve dzellikle sedatif ve narkotik kullanimidir. (4)

VAKA: 73 yasinda kadin hasta yakinlari tarafindan haber alinamamasi iizerine evde baygin halde bulunup 112 ekipleri ulastiginda parmak ucu kan sekeri low 6l¢iimis olup dekstroz infiizyonu
baglanarak hastanemiz acil servisine getirildi. Ozgegmisinde hipertansiyon, diyabetes mellitus tanilan mevcuttu. Arteriyal kan basinci 110/70 mmHg, kalp tepe atimi 80 /dk, viicut sicakligi 35
°C olarak dl¢ildii. Hipotermik ve hipoglisemik seyreden hastanin hastanin biling durumu konfii olup kan tetkiklerinde kreatinin: 5.05 mg /dI iire:175.4 mg/dl sodyum:129mmol/L potasyum:
6.03 mmol/L kreatinin kinaz: 557 U/L pH:7.09 bikarbonat: 11.3 BE: - 15 laktat:2.7 mmol/L olarak 6l¢ilmistiir. Fizik muayanesinde ¢zellik saptanmadi. Yapilan gériintiilemelerinde siirrenal
bezde kitle imaji saptandi. Acil servis takibinde aktif ve pasif 1sitma, 1sitilmig serum fizyolojik infiizyonu, desktroz infiizyonu, antipotasyum tedavisi alan hastanin kontrol ph:7.30 BE: -8 lac:1.8
geriledigi gbzlendi. Direngli hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemisi mevcut hasta adrenal yetmezlik 6n tanisiyla i¢ hastaliklari klinigine interne edildi.

SONUG: Yasa bagli cesitli fizyolojik faktérler ve hastalik durumlari yash hastalari hipotermiye yatkin hale getirir. Bunlar arasinda isi {iretme yeteneginin azalmasi, yetersiz beslenme, ilaglar,
enfeksiyonlar ve izolasyon ve yoksulluk gibi sosyal faktérler yer aliyor. Hafif hipoterminin ince klinik belirti ve semptomlari biligsel gerilemeyi, serebral vaskiiler kazayi, hipotiroidizmi veya
miksddem komasini taklit edebilir. Hekimin dniindeki zorluk, hipotermiyi klinik olarak tanimak ve hizli tani ve tedavi sa§lamaktir. Orta ila siddetli hipotermisi olan yasli hastanin tibbi tedavisi,
stabilizasyon ve resiisitasyon sirasinda yasami tehdit eden durumlar ortaya gikabileceginden, hastanede yogun bakim gerektirir. (3)

Tedavi modaliteleri noninvaziv, pasif dig isitma tekniklerinden (6rnegin soguk, islak giysilerin gikariimasi; sicak bir ortama hareket), aktif dig 1sitmaya (6rnegin sicak battaniyelerle izolasyon)
ve aktif viicut yeniden 1sitmasina (6rnegin 1sitilmig intravendz sivi infiizyonlari, isitilmis nemlendirilmis oksijen, viicut boslugu lavaji ve ekstrakorporeal kanin isitilmasi). Hafif ila orta dereceli
hipotermi, cogu klinik ortamda destekleyici bakimla kolayca tedavi edilir ve iyi hasta sonuglari saglar. (5) Bu hastalarda klinik siiphe ve etkin tedavi 6nemlidir.

KAYNAKLAR:

1. Soteras Martinez, ., Subirats Bayego, E., & Reisten, 0. (2011). Hipotermia accidental [Accidental hypothermia]. Medicina clinica, 137(4), 171-177. https://doi.org/10.1016/j.medc-
1.2010.04.005

2. Sosnowski, P., Mikrut, K., & Krauss, H. (2015). Hipotermia — mechanizm dzialania i patofizjologiczne zmiany w organizmie czDowieka [Hypothermia--mechanism of action and pathoph-
ysiological changes in the human body]. Postepy higieny i medycyny doswiadczalnej (Online), 69, 69-79. https:/doi.org/10.5604/17322693.1136382

3. Ballester, J. M., & Harchelroad, F. P. (1999). Hypothermia: an easy-to-miss, dangerous disorder in winter weather. Geriatrics, 54(2), 51-57.
4. Knobel, B., & Mikhlin, A. (2001). Harefuah, 140(11), 1014-1119.
5. McCullough, L., & Arora, S. (2004). Diagnosis and treatment of hypothermia. American family physician, 70(12), 2325-2332.
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TAM METINLER

PLEVRAL EFUZYONDAN DiSEKSIYONA

GiRI$: Diseksiyon nadir ancak dliimciil bir hastalik olup ayirici tanida degerlendirilmedigi zaman oldukga mortal seyredebilecek bir hastaliktir. Prezentasyonu ve hastanin durumu oldukga
degisken olabilir. Hasta gok tipik bulgularla bagvurabilecegi gibi asemptomatik de olabilir. Bu olguda 6limciil taniya giden yolculugumuzu sunacagiz.

OLGU: 77 yasinda erkek hasta. Bilinen hastaliklari diabetes mellitus, hipertansiyon, parkinson; 5 yil dncesinde koroner anjiyografi ve perkiitan girisim dykiisii mevcut. Bir giin 6nce baglayan
g0giis agrisi, bulanti ve kusma sikayetletlerinin (izerine o 3 kez de senkop gegirmesi {izerine 112 araciligi ile Ankara Etlik Sehir Hastanesi acil servisine bagvurdu. Genel durumu orta, uykuya
meyilli olan hastanin nérolojik muayenesi dogal, batini rahat olup defans-rebound ve hassasiyeti yok. 4 ekstremite dogal ve hareketli, ekstremitelerde periferik nabizlari agik ve esit. Solunum
sesleri sagda normal, solda Ust zonlara kadar alinamiyor idi. Spo2: oda havasinda 90 tansiyon: 95/50, nabiz: 90, pretibial ddemi yok. EKG: siniis ritminde, ventrikiiler ekstrasistol mevcut.
Bilinen akciger hastaligi ve kalp yetmezIi§i olmayan hastanin gelis arter kangazinda Pco2: 72 ve spo2: 90 olmasi {izerine non-invaziv mekanik ventilasyon tedavisine baslandi. Hgb: 11,1 g/dl,
bobrek fonksiyon testleri normal, enfektif parametreler normal olarak sonuglandi. Kontrastsiz bilgisayarli torak tomografisinde sol hemitoraksda 6 cm’ye varan ve apekse uzanim gdsteren
plevral efiizyon gériildii. NIMV tedavisi sonrasi pco2: 51e gerileyip uykuya meyili diizeldi.. [k troponin 34 ng/I ( cut off 14 ng/l), kontrolii 90 ng/I gelmesi Gzerine kardiyoloji ile konsiilte edildi;
kardiyoloji klinigince EKO ile degerlendirildi, diseksiyon flebi gorilmedigi ve acil kardiyak girisim disiiniilmedigi belirtildi. Tek tarafli plevral efiizyona tanisal torasentez yapildi. Kanli igerik
gelmesi BT anjiyografi ¢ekildi; descendan aorta pulmoner trunkus seviyesinde yaklasik 53mm capa varan, yaklasik 5,5cmlik segmentte anevrizmatik ektazi ve bu diizeyde en kalin yerinde
12mm mural trombist gériild, ayrica anteriorda limen diginda kontrast madde izlendi. Mediasten ve sol hemitoraksda da hemorajik dansiteler izlenmesi (izerine anevrizmatik aort riiptiri
olarak degerlendirildi; kardiyovaskiiler cerrahi tarafindan acil operasyona alindi. 5 giin yogun bakimda takip edilen hastanin 7. giiniinde servisten sifa ile servisten taburcu edildigi 6grenildi.

SONUG: Diseksiyon klasik olarak yirtilir tarzda sirt ve gogiis agrisi ile bagvurabilecegi gibi atipik gégiis agrisi, senkop, nefes darligi, sirt agrisi ve yan agrisi gibi sikayetlerle de hastaneye
bagvurabilir, gelisinde vital degerleri tamamen normal olabilir. Bu sikayetler ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda her zaman aort diseksiyonu disiiniiimelidir. Diseksiyonda, ekstremitelerde
nabizlar anevrizmatik ruptiiriin yerine gére normal olabilecegi igin; nabizlarin agik ve esit olmasi taniyi dislamaz. Tek tarafli plevral efiizyon saptanan, g6giis agrisi ve senkop ile bagvuran
hastalarda her zaman akilda tutularak ayirici tanida diisiiniimeli ve agrinin etiyolojisi aydinlatilmalidir.
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SALBUTAMOL KULLANIMI SONRASI ANiZOKORi

Muhammed Emre DINGEL, BUKET KiZiR, MUSTAFA TURAN, SUNA ERAYBAR ATMACA
Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$
Anizokori pupillalarin farkl biiyikliklerde olmasi ile karakterize bir klinik bozukluktur. Tek bir pupillanin dilatasyonu veya konstruksiyonu sonucu ortaya gikar

Karanlikta pupillanin dilate olmasi gerektiginden karanlikta daha gok belirginlesen anizokori, kiigiik olan pupillanin anormal oldugunu gdsterir ve sempatik yollarda bir problem olduguna isaret
eder. Isikta pupillanin kiigtilmesi gerektiginden isikta belirginlesen anizokoride ise biiyik olan pupilla anormaldir ve parasempatik yollarda bir problem bulunur

Anormal bilyiik pupillaya ise posterior sinesi, gegirilmis g6z cerrahisi, okiiler travma, psddoeksfoliasyon sendromu, ayni taraf

3. kraniyal sinir felci yapan durumlar (timér basisi, intrakraniyal kanama vb.) neden olmaktadir. Ayrica atropin, tropikamid, siklopentolat gibi topikal ilaglar tek tarafli pupilla dilatasyonuna
neden olur.

Anormal kiigiik pupillanin nedenleri arasinda iridosiklit, gegirilmis g6z cerrahisi, psédoeksfoliasyon sendromu veya pilokarpin gibi topikal ajanlarin neden oldugu farmakolojik konstruksiyon
veya Horner sendromu gibi ayni taraf sempatik yolun galismadi§i durumlar bulunmaktadir.

Bizde olgumuzda anizokori ile bagvuran hastamizi agiklamaya calistik.

OLGU
66 Yas kadin hasta dispne nedenli bagvurdugu poliklinik kontrollleri sirasinda farkedilen anzikori nedenli acil servise yonlendirilmis.

Bilinen Koah, KKY, KRY hastaliklari mevcut olup daha énce nefrektomi operasyon dykiisi mevcut. Okiler veya kraniyal opeasyon dykiisii bulunmamakta Kullandigi ilaglari Lercadip, Beloc,
Monoket long, Norm- asidoz,Bronkolin,Flixotide,Ventolin.

Vitalleri; T.a : 117/72 Nabiz 72 Sao2 85 Ates 36.2 Solunum sayisi 15-16 idi Hastanin yapilan muayenesinde Biling acik oryante-koopere GKS 15, Isik refleksi bilateral olagan, pupiller orta
hatta anizokorik sag miyotik sol midriyatik, g6z hareketleri her yéne serbest, kraniyal sinir muayenesi normal, Konugsma normal 4 ekstremite muayenesi olagan kas giicii yerinde. Duyu defisiti
saptanmadi.

Hastanin yapilan labaratuar testleri ve santral goriintiilemesinde akut patoloji saptanmadi.

Hastanin 8zge¢misine bakildiginda koah nedenli uzun siireli salbutamol kullanimi olmasi iizerine mevcut durumun salbutamol kullanimi nedenli oldugu diisiiniildii ve destek tedavisi amagl
GOgiis hastaliklari servisine interne edildi

SONUG
Anizokori fizyolojik nedenlerle olabilecedi gibi hayati tehdit edebilen durumlarda da gériilebilir.

Acil servise bagvuran hastalarin pupillalar degerlendirilmelidir. Anizokori ile bagvuran hastalarda pupillanin sekli, karanlikta ve aydinliktaki boyutu, g6z kapag degerlendirilmelidir. Farmako-
lojik testler tani ve lezyonun lokalizasyonunda yardimei olabilmektedir. Norolojik belirtilere eslik eden veya akut gelisen anizokori olgularinda gériintiileme yontemlerine bagvurmak gerekir.

1. Anahtar Kelimeler: anizokori,salbutamol,koah KAYNAKLAR:1.Rosen 815. Sayfa ,

2. Chaudhry P, Friedman DI, Yu W. Unilateral pupillary mydriasis from nebulized ipratropium bromide: A false sign of brain herniation in the intensive care unit. Indian J Crit Care Med
2014;18:176-7

3. Akut Bronsiyolitli Bir Hastada Anizokori olgu sunumu 3 Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gocuk Néroloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye
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BETA BLOKER KULLANAN HASTADA BRADIKARDI YONETIMI

Oguzhan Agikgdz, Avni Uygar, Nurhayat Bagkaya, Rohat Ak,Faruk Simsek, Ragip Cetinkaya, Hatice Neva Baki
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Istanbul

GiRI$: Beta reseptérleri viicudun her yerinde bulunur ve genis bir fizyolojik etki yelpazesine neden olur. Bu reseptorlerin beta bloker ilaglari ile bloke edilmesi birgok yan etkiye yol agabilir. Bra-
dikardi ve hipotansiyon sikca gdriilen iki yan etkidir. Yorgunluk, bag ddnmesi, bulanti ve kabizlik da genis capta rapor edilir. Bazi hastalar cinsel islev bozuklugu ve erektil disfonksiyon bildirir.

VAKA: 64 yasinda kadin hasta acile bag donmesi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin ataksisi yok ve ndrolojik muayenesi dogal. Senaloc 100mg kullanan hastanin geliginde Nabzi 28-35 civarinda
gorildii. Hastaya atropin uygulandi fakat cevap alinamadi. Beta blokdr kullandifji igin hastaya yiiksek doz insiilin glukoz mayi infiizyonu baglandi ve hastanin nabzi 55-60 ‘lara yiikseltildi. Hasta
kardiyolojiye konsiilte edildi ve senaloc dozu diizenlenerek taburcu edildi

SONUG: Beta reseptorler viicudun her yerinde bulunur ve genis bir etki yelpazesine neden olur. Beta blokdrler de bu reseptdrleri bloke ederek birgok yan etkiye yol acabilirler. Kronik beta
blokdr kullanimina bagli bradikardide atropin tedavisinin etkili olmadig, beta blokdr toksisite tedavisi olan insiilin- glukoz infiizyonunun etkili oldugu goriilmiistir

KAYNAKLAR:
“National Center forBiotechnologyInformation - Bookshelf.” National Center forBiotechnology Information, https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK532906/.
“Cleveland Clinic - Beta Blockers.” Cleveland Clinic, https://my.clevelandclinic.org/health/treatments/22318-beta-blockers.
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POSTKOITAL SEREBROVASKULER OLAY

Ass Dr 0guzhan AGIKGOZ, DogDr Avni Uygar SEYHAN, DrOgrt Uyesi Nurdan YILMAZ SAHIN, UzmDr Yasemin OZTURK, Ass. Dr. Serife Gil GUNDUZ, Ass. Dr. Faruk SIMSEK, AssDr
Ragip GETINKAYA

GiRi$

iskemik inme beyne giden damarlarin tikanmasi veya daralmasina bagl olarak beyne giden kan akiminda kritik seviyenin altina diigmesi sonucunda ortaya ¢ikan yeti kaybidir. Beyinde etkilenen
bolgenin yerine gore hastalar kargimiza farkli klinik tablolarla bagvurmaktadir. Cinsel iligkiyle iligkili iskemik inme, 6zellikle belirgin bir risk faktori olmayan geng bireylerde son derece nadir
goriilen bir olaydir. Inmelerin cogunlugu hipertansiyon, atriyalfibrilasyon ve diyabet gibi iyi bilinen risk faktérlerine atfedilebilirken, cinsel aktivite de dahil olmak {izere fiziksel eforla tetiklenen
vakalar 6nemli teshis ve tedavi zorluklar olusturur. Bu vaka, geng bir yetiskinde cinsel iliski sonrasinda gelisen iskemik inme érnegini detaylandirarak sinirli literatiire katkida bulunmaktadir.

VAKA

31 yasinda erkek hasta, cinsel iliskiden bir saat sonra ani baglayan konugsma bozuklugu ve yazma yeteneginde kayipsikayetiylebasvurdu. Hastanin tibbi, ailesel ve psikososyal ge¢misinde
6zellik yoktu; 6nceden herhangi bir kardiyovaskiiler risk faktérii ya da 6nemli genetik yatkinlik belirtilmemisti.Vital bulgular; ates: 36°C, TA: 110/80 mmHg, nabiz: 85/dk ve s02: 98%. Fizik
muayenede biling agik GKS: 15,solunum sesleri dogal, batin rahat saptandi.Hastaninnérolojik muayenesinde konugsmada yavaslama ve yazamama goriildii, duyu ve motor defisiti yok ve
lateralizan bir bulgu saptanmadi. Hastanin gekilen beyin BT’sinde akut bir patoloji saptanmadi. Sonrasinda gekilen difiizyon MRG’de sol paryeteldeadc karsiligi olan difiizyon kisithligi saptandi
ve sol parietal lob iskemisi olan hasta nérolojiye devredildi.

SONUG

Olgumuz, cinsel aktivitenin geng erigkinlerde iskemikinmeyi tetikleme potansiyeline iligkin klinik farkindaligin artinimasina yénelik kritik intiyaci vurgulamaktadir. Ayni zamanda esrar kullani-
mi, orgazmiksefalji, PFO ve genetik trombofilidahil ancak bunlarla sinirli olmamak lizere genis kapsamli etiyolojik faktérlerin dikkate alinmasinin éneminin altini gizmektedir.
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BAS AGRISI iLE BASVURAN BiR HASTA- INTRAKRANIYAL KITLE
Dog. Dr. Avni Uygar SEYHAN, Dr. Ogr. Uyesi Nurdan YILMAZ SAHIN, Ass. Dr. Ahmet KAYA

GiRIS: Bas agris! acil serviste en sik karsilasilan sikayetlerden biridir. Primer bas agrisi bozukluklar - migren, gerilim bas agrisi ve kiime bas agnsi - tim bag agrilarinin yaklagik %98'ini
olusturur; ancak ikincil bas agrilarinin taninmasi énemlidir ¢iinkii bunlar ciddidir ve hayati tehdit edici olabilir. Bag agrilarinin birgogunun nedeni primer bas agrilar olsa da, bag agrisi beyin
timarleri ve metastatik hastaliklarin (sekonder bas agrisi) habericisi olabilir. Beyin timdrleri bas agrisi sikayetiyle bagvuran hastalarin etiyolojisinde kiigiik bir kismi olustursa da, tiimér ile
iliskili bas agrisi dzelliklerini tanimak kritik 6Gneme sahiptir. Beyin timérii olan hastalarda bas agnsinin degisken dogasi nedeniyle, hastalarda beyin tiimdriine atfedilen bas agrisi tanisi dii-
stiniilmelidir. Siddetli dayanilmaz bas agri, 6nceden var olan bags agrisinin degisim paterni, bulanik gérme, fokal ndrolojik bulgular veya nébet ve sistemik bulgulari “kirmizi bayraklar” varsa
klinisyeni sekonder bas agrisindan siiphelenmeye yénlendirebilir.

VAKA 41 yasinda kadin hasta, bas agrisi bulanti gérme bozuklugu ile sikayetiyle acil servise bagvurdu. Bas agrisi 6 giindiir giderek artmisti. Hastanin 6zgegmisinde hipertansiyon oykiisii
mevcuttu. Antihipertansif kullanimi mevcuttu. Antikoagiilan kullanimi veya travma dykiisti yoktu. Hastanin vital bulgulari arteriyal kan basinci 160/90 mmHg kalp tepe atimi 95/dk satiirasyon
98 glascow koma skalasi 15 oryante koopere (st ve alt ekstremite kas giicii bilateral 5/5 Sol nazolabial sulkus hafif silik isik refleksi +/+, pupiller izokorikti, Bilateral minimal disa bakig kisithligi
saptandi.Cerebellar testler normaldi,ense sertligi yoktu. Diger sistem bulgulari normaldi. Analjezge ragamen hastanin sikayetleri gerilemedi. Laboratuvar bulgularinda dzellik saptanmadi.
Bilgisayarli beyin tomografisinde (BT) akut kanama , sift izlenmedi ancak sag temporoparietalde 6 cm hipodens alan izlendi. Yapilan fundus muayenesinde, bilateral optik disk hafif bulanik
bulundu ve makula normaldi. Beyin tiimdr 6n Tanisi ile kontrastli kraniyal manyetik rezonans gériintilemede(MR), sag temporoparietal bélgede kontrast tutan 6 cm  kitle ile uyumlu lezyon
saptandi. Hasta beyin cerrahisi servisine devredildi.

SONUG: Bas agrisi, acil servislere bagvurmanin en yaygin nedenlerinden biridir. Primer bas agrisi olabilir (migren) veya diger hastaliklarin,sekonder bas agrisi (kanama veya intrakraniyal kitleler
gibi) habercisi olabilir. Bu nedenle, acil hekimin bas agrilarinin dogru ve etkili bir ayirici tanisini koymasi son derece dnemlidir. Kirmizi bayraklar :agrinin ani baslamasi ve dakikalariginde siddetlen-
mesi beyin kanamasini diigiindiirebilir ve intrakraniyal basinci artiran hastaliklar gibi uzun siiredir var olan ancak giderek daha siddetli ve dayanilmaz hale gelen bas agrilarinda dikkate alinmalidir.
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AKUT EPIPLOIK APANDISIT HASTA YONETIMi: VAKA SERISi

Yesim Eyler, Necmiye Yalgin Ocak

T.C. Saglik Bakanhgi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRi§:

Epiploik apandisit (EA), kolonu gevreleyen peritonun olusturdugu yag dolu keselerin spontan torsiyonundan veya venlerinin spontan trombozundan kaynaklanan inflamatuvar bir durumdur
(1). Karin agrisinin nadir nedenlerinden olan bu durum klinik olarak akut batin tablosunu taklit eder (2). Tanida altin standart bilgisayarli tomografi (BT)’dir (3). Acil serviste epiploik apandi-
sitin dogru tanisi ile hastalar ayaktan tedavi ve takip edilebilir (2,3). Béylece acil serviste kalig siireleri, hastaneye yatis ve gereksiz cerrahi miidahaleler azaltilarak buna bagli ek saglik bakim
maliyetlerinden ve cerrahi komplikasyonlardan kaginilir.

Burada sundugumuz 5 vaka ile, nadir gértilen ve akut batin klinigini taklit eden bu hastaligin acil servislerde takip, tedavi ve yonetimi tizerine giincel literatiirii gézden gegirmeyi ve farkindaligi
arttirmayi amagladik.

VAKALAR:

Ugiincii basamak bir egitim ve aragtirma hastanesinin, acil servisine akut karin agrisi ile bagvuran ve kontrastli batin bilgisayarli tomografisi ile akut epiploik apandisit tanisi almig 5 vaka
sunulmusgtur.

Tim hastalar karin agrisi sikayeti ile bagvurmustu ve ek yakinmalari yoktu. Hastalarin hepsinde bagvuru aninda vital parametreler stabildi. Higbir hastada fizik muayenede sol alt kadranda
hassasiyet diginda ek bulguya rastlanmadi.

Hastalarin tamamina tam kan sayimi yapiimisti ve {i¢ hastada beyaz kiire sayisi (WBC) referans araligin iizerinde, iki hastada normal sinirlarda saptandi. Higbir hastada C-reaktif protein
(CRP) elde edilmemisti. Tiim hastalara goriintiileme tetkiki olarak intra vendz kontrastli batin BT elde edilmisti. Higbir hastada BT dncesi ultrasonografi (US) tercih edilmemisti. Genel cerrahi
konsiiltasyonu {i¢ hastada istenmis, iki hastada istenmemisti. Hastalarin tamami ayaktan takip edilmis, kayitlar incelendiginde takibinde higbir hastaya cerrahi girisim gerekmedigi tespit
edilmistir. Hastalarda elde edilen tetkikler ve klinik yonetimleri Tablo 1.’de g6sterilmigtir.

Tablo 1. Tetkikler ve klinik yonetim
WBC * i iil-
Yas Cinsiyet BT raporu Genel Cerrahi konsil Karar
(x1073/uL) tasyonu
) o L ) NSAI
Vaka 1 39 Erkek 126 Inen kolon.dlstalmlde. nle%erlterlk yagh dokuda dansite ar- Var Antibiyoterapi,
tisi, heterojen ve kirli goriiniim
Ayaktan takip
) e L . NSAI
Vaka 2 31 Kadin 76 Inen kolon.dlstalln.dg nll'e%erltenk yagh dokuda dansite ar- Var PPI
tig1, heterojen ve kirli goriinim
Ayaktan takip
Vaka 3 31 Erkek 10.7 Sigmoid kolon proksimalinde yag dokuda kirlenme Yok Ayaktan takip
itotik, di § ir- NSAI, PPI
Vaka 4 54 Erkek 120 Transvers kolon pitotik, distal kisimda yagli dokuda Kir Var v '
lenme Antibiyoterapi,
Vaka 5 31 Erkek 5.6 Sigmoid kolon anteriorda yag planlarda kirlilik Yok Ayaktan takip
*WBC; referans araligi 4.2-10.6 (x1073/uL)
BT; Bilgisayarli Tomografi
NSAI; Non-Steroid Anti-inflamatuvar
PPI; Proton Pompa inhibitdrii

Tiim hastalara akut epiploik apandisit tanisi intra vendz kontrastli BT ile koyulmustur. Kolon segmentleri etrafindaki yagli dokuda dansite artisi ve gevrede kirlilik akut epiploik apandisit olarak
yorumlanmistir. Hastalarin acil serviste takip siireleri; genel cerrahi kliniginden konsiltasyon istenen (i hastada sekiz saat Ustinde, istenmeyen 2 hastada sekiz saat altinda tamamlanmistir.

TARTISMA:
Acil servislere karin agrisi sikayeti ile bagvuran ve akut batin ayirici tanisi yapilmasi gereken hastalarda nadir tanilardan olan akut epiploik apandisit tanili 5 vakayr sunduk.

Literatiirde 20-50 yas aras erkeklerde ve obezlerde daha sik gériildigii bildirilmistir (2-4). iligkli diger faktorler yogun yorucu egzersiz ve fitik varligidir (2). Vaka serimizde de erkek ve iigiincii
dekatta hastalar daha fazla idi. Epiploik apandisiti, di§er akut batin nedenlerinden ayiran spesifik bir fizik muayene bulgusu yoktur. Hastalarda fizik muayenede genellikle sol alt kadranda derin
palpasyonda hassasiyet ve rebound pozitifligi, laboratuvar testlerinde inflamasyona sekonder |6kosit ve CRP artigi goriliir (3-5). Vaka serimizdeki tiim hastalarda sol alt kadranda hassasiyet
tespit edildi. Higbir hastamizda CRP galismamist, (i hastamizda Idkositoz mevcuttu.

Ayiricr tanilar arasinda; akut divertikilit, akut apandisit, ovaryen patolojiler, renal kolik, mezenterik lenfadenit, akut omental torsiyon ve mezenterik pannikilit yer alir (3). Akut batin ayirici
tanisinin yapilmasi igin BT altin standarttir (4,6). Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada EA’li 92 hastada US tanisal etkinligi BT ile kargilastinlmig ve EA tanisi igin oldukga yeterli oldugu rapor
edilmistir (2). Burada sundugumuz vaka serimizde ise higbir hastaya US yapiimadi, tiim hastalara BT elde edildigini tespit ettik. Kolay ulasilabilir, hizli, tekrarlanabilir ve radyasyon maruziyeti
yaratmayan US acil servislerde birgok tani igin ilk tercih olarak kullanilmaktadir. Ancak US yapan hekimin tecriibesine gore sensitivite ve spesifitesi degisebilmektedir. Klinigimizde ulagilabilir
olmasina ragmen, hicbir hastaya batin ultrasonografisi yapiimamisti. Atipik klinige sahip hastalarda ve nadir gortilen hastaliklarin ayirici tanisinda klinigimizde hekimlerin siklikla BT elde etmek
istediklerini sdyleyebiliriz. BT’nin daha sik kullaniimasiyla birlikte ameliyat dncesi tani oranlarinin arttii, dolayisiyla konservatif olarak tedavi edilen ve komplikasyonsuz iyilesen hasta sayisinin
da artti§i bildirilmisti (3). Vaka serimizdeki tim hastalarin tanisi BT ile dogrulanmigtir. Kesin taniya ragmen genel cerrahi kliniginden konsiiltasyon istenen ii¢ hastada acil servis kalig siiresi
sekiz saat iistiinde iken, istenmeyen 2 hastada sekiz saat altinda tespit edilmigtir.

SONUG:

Epiploik apandisit konservatif tedaviye iyi yanit veren, kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir. Kontrastli batin tomografileri ile akut epiploik apandisit tanisi kesinlesen hastalar bir acil tip
uzmani tarafindan bilgilendirilip tedavisi diizenlenerek gtivenle taburcu edilebilir. Boylece acil serviste uzun kalig sirelerinin, gereksiz hastaneye yatiglarin ve ameliyatlarin 6niine gegilebilir.
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KARIN AGRISI TARIFLEMEYEN HASTADA GANGREN(OZ KOLESISTIT

Yazar ismi ilayda Tamer,Ahmet Ulker,Berkay Giivenir,ibrahim Sarbay,Ahmet Oluk,Mustafa Galik
Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRi$
VAKA SUNUMU

77 yas erkek hasta, 3-4 giindiir olan halsizlik ve genel durum bozuklugu ile ambulans araciliiyla acil sari alana getirildi. Hastanin bilinen parkinson ve benign prostat hiperplazisi tanilar
mevcuttu. 3 giin dnce halsizlik sikayetiyle dis merkeze bagvuran hastaya idrar yolu enfeksiyonu tanisi ile antibiyotik tedavisi baslandigi, ancak genel durumunun kétilesmesi (izerine tarafimiza
bagvurdugu 6grenildi.

Gelisindeki vital bulgular su sekildeydi: Kan basinci: 130/80 mmHg, nabiz:70/dk, ates: 36.5 C, sP02: %99, kan sekeri: 90

Fizik muayenesinde Glasgow Koma Skoru 15, biling acik, oryante, koopere, norolojik muayenesi dogal bulundu. Laterizan bulgu yoktu. Isik refleksi: ++/++. Akciger bazallerinde ral disinda
dinleme bulgusu yoktu. Batinda sag Ust kadranda hassasiyet vardi. Defans veya rebound yoktu. Kostovertebral agi hassasiyeti yoktu. Periferik nabizlar agikti. Pretibial 6dem goriilmedi.
istenen laboratuvar tetkiklerinde Whc: 23.89 1073/ul, Hemoglobin: 73g/L, Hct: 22.7%, Platelet: 315 10°3/ul CRP: 182.58mg/L, AST: 81.1 U/L, ALT: 11.3 U/L, Direkt Biliriibin: 0.46mg/d|,
Indirekt Biliriibin: 0.48mg/dl, Pro-BNP: 2163 pg/ml gorildu.

Hastaya radyolog tarafindan hepatobiliyer usg uygulandi. Akut patoloji saptanmadi.

Bunun iizerine intravendz kontrastl batin tomografisi goriintiilemesi yapildi. “Safra kesesi duvarlarinda diizensizlik ve kalinlik artiglari, safra kesesi limeninde milimetrik boyutlu tas, periko-
lesistik heterojen cizgisel dansite artimlarinin dikkati cektigi ve 6n planda “gangrendz kolesistit?” distiniildigi yorumu alindi.

Sekil 1.Bilgisayarli tomografide gangrendz kolesistit ile uyumlu gérinim
Oral ahmi durdurulan hastaya uygun antibiyoterapi ve hidrasyon baglandi. Genel Cerrahi bélimiine danigildi. Yatigi yapilan hastaya goriintiileme egli§inde kolesistemi islemi uygulandi.
TARTISMA
Safra kesesi taglarinin biiyik cogunlugu asemptomatiktir. Biliyer kolik, safra tagi hastaliginin en sik gériilen komplikasyonudur.

Akut kolesistit, safra kesesinin akut inflamatuar hastaligi olup, en sik nedeni safra kesesi taglari veya gamurudur. Prevelansi ileri yasta(en sik 4.dekad), kadinlarda ,gebelerde, orak hiicre ane-
misi olanlarda, viicut kitle indeksi arttikga artar. Tikayici tag yerinde kalirsa safra kesesi enfekte olur ve akut kolesistit gelisir. Safra kesesi duvarinda nekroz ve kangren (gangrenéz kolesistit)
ile sonuglanabilir.

Hastalar tipik olarak birkag saatten fazla siirmeyen ve safra tasi tikayici konumundan hareket ettiginde kendiliginden diizelen, epigastriyumda veya abdomen sag list kadranda tekrarlayici,
bazen sirta yayilan agri ile bagvururlar.

Abdominal ultasonografi, akut kolesistit igin tercih edilen gériintilleme yéntemidir (sonografik murphy isareti). intravendz kontrastli abdominal bilgisayarli tomografi gangrenéz kolesistit
gibi komplikasyonlari géstermede daha basarlidir. Bunlara ek olarak; Teknesyum-99m hepatobiliyer iminodiasetik asit kolesintigrafisi ve Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi dahil
manyetik rezonans gdriintiilemesi uygulanabilir.

Tedavide oral alimin durdurulmasi, hidrasyon, analjezi, antiemetik ve uygun antibiyotik tedavisi uygulanir. Laparoskopik kolesistektomi uygulanir.
KOLESISTIT TANI KRITERLERI

A) Yerel iltihap belirtileri

1-murphy isareti

2-sag lst kadranda kitle/agri/hassasiyet

B) Sistemik iltihap belirtileri

1-ates

2-yiiksek WBC

3-yiiksek CRP

C) Goriintiileme bulgulari

Siipheli tani: a’da bir 6§e+b’de bir 6Ge

Kesin tani:a’da bir 6ge+b+c’de bir 6ge

Yasli hastalarda semptomlar her zaman ¢ok net degildir ve fizik muayenenin eksiksiz uygulanmamasi cesitli tanilari ve komplikasyonlari atlamaya yol agabilir.
Ozellikle yasli hastalarda ayirici tanilari genis gercevede diistiniip, fizik muayene ile birlestirip taniya gitmeliyiz.

Akut Kolesistitte ilk goriintiileme segenegi ultrasonografi olmakla birlikte, yiksek siiphede bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme yontemlerinin de tercih edilmesi gerektigi ve gangrentz
kolesistit gibi komplikasyonlarin bu sekilde daha iyi deGerlendirilebilece§i unutulmamalidir.

KAYNAKLAR
1.Tintinalli J.Kolesistit.Tintinalli Acil Tip.2022;512-516
2. Ozel AErturk S.Safra Kesesi Hastaliklar.Tiirk Radyoloji Seminerleri.2016;483-494,3(3)

161



TUlki\!e * E-ULUSALI
ﬂ(ll ACI L TI p 06-09 Haziran 2024 s
TIPveks I KOﬁgI’@SI Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

YAYGIN TROMBOZLA SEYREDEN SUBKLAVYEN VEN HEMODIYALiZ KATETERI iLiSKiLi VENA CAVA SUPERIOR SENDROMU: OLGU SUNUMU
Gizem Ebrar GAYLAK®, Yiicel YUZBASIOGLU®, Cengiz KAYA!, Ertan COMERTPAY! Yavuz KATIRCI*

 Acil Tip Klinigi, S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma HASTANESI, Ankara, Tiirkiye

GiRiS

Vena cava superior sendromu hayati tehdit edebilecek bir sendromdur. Siklikla maligniteye sekonder basiya baglh goriilse de nadir de olsa tromboz da nedenleri arasindadir.

Hemodiyaliz hastalarinda subklavyen ven kateterizasyonu sik kullanilan santral ven kateterizasyonlardandir. Kateter trombozu nadir gériilen ve hayati tehdit eden bir durumdur. Santral ven
kateterlerinde tromboz olasiligi kateterizasyon siiresi ile artmaktadir. Kateter yerlestiriimesi sirasinda olusan epitel hasari, diisiik kan akimi, kateter materyeli, kateterizasyon siiresi, kateterden
uygulanan sivilarin 6zellikleri, kateterizasyon bélgesi, komorbiditeler tromboz siirecinde etkilidir.

Vakamizda subklavyen ven kateter trombozu ve yaygin trombozla seyreden vena cava superior sendromundan bahsedilmektedir.

VAKA SUNUMU

55 yasinda erkek hasta, 1 haftadir halsizlik, 2 giindir gittikce artan solunum sikintisi ve sirt agrisi sikayeti mevcut. Hastanin dykiisiinde hipertansiyon, tip 2 DM, kronik bébrek hastaligi,

koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi, ritm bozuklugu ve kolelitiazis mevcut; 3 yildir hemodiyaliz hastas, daha dnce 3 kez fistiil denenmis, basarili olmamis, hep kateterden diyaliz almis.
Mevcut sag subklavyen ven kateteri 3 ay dnce agiimis, haftada 3 giin hemodiyaliz tedavisi almakta.

Hastanin ilk muayenesinde bilinci agik, oryante, koopereydi, boyun, yiiz bélgesi, her iki st ekstremitesi 6demli ve siyanotik gériinimdeydi. Pemberton bulgusu negatif. Ek patolojik bulgusu
yoktu. Oda havasi satiirasyonu 88, kan basinci 107/78.

Hastanin yiiz bélgesinde 6demi, nefes darligi muayenesi sirasinda artan hastada vena cava superior sendromundan siiphelenilerek goriintiilemeleri yapildi. Ultrasonda hastanin sag subklav-
yen kateteri ve sag subklavyen veninde trombiis; sa§ submandibular bolge 6demli izlendi. Bilgisayarli tomografi anjiografide sol brakiosefalik ven distalinde, vena cava inferior kaudalinde,
sa§ atriumda trombis lehine yorumlanan hipodens alanlar izlendi. Hastanin ekokardiyografisinde tiim superior vena cavada trombiis izlendi.

Hastanin pulmoner bilgisayarli tomografi anjiografi gekilerek pulmoner emboli digland.

Hemodiyaliz katateri iligkili yaygin trombozla seyreden vena cava superior sendromu tanisiyla asetil salisilik asit kullanan hastaya diisiik molekiil agirlikl heparin 6000 1U 2X1 ve coumadin 5
mg 1x1 baslandi. Hastanin trombozunun akut/kronik ayimmi yapilamadigindan hastaya trombektomi/trombolitik énerilmedi.

Takiplerinde oksijen destegine ragmen solunum sikintisi artan hasta entiibe edildi. Odemi artan hastanin tedavisine dekort 4x4 mg eklendi. Proton pompa inhibitorii, antibiyoterapisi baglan-
di. Takiplerinde asidozu, hipervolemisi, hiperkalemisi gelisen hastaya yeni diyaliz kateteri acilarak hemodiyalizi baglandi. Hemodiyalizin 3. saatinde hastanin kardiyak arrest olmasi iizerine
hemodiyaliz sonlandirildi, kardiyopulmoner resusitasyon baslandi. Kardiyopulmoner resusitasyonun 4. dakikasinda spontan dolagimin geri dontisii sa§landi. Hipotansif seyreden hastaya
inotrop destegi baslandi. Yogun bakima yatigi yapildi.

Yogun bakim takiplerinde asidozu artan, inotrop destegine ragmen hipotansiyonu diizelmeyen hasta tani aliginin 4. giiniinde tekrar kardiyak arrest olmasi sonrasi kardiyopulmoner resusi-
tasyona yanit vermeyip exitus mortalis olarak kabul edildi.

TARTISMA

Hastanin gdvdenin iistiinde ve iist ekstremitede giderek artan 6demi ve nefes darligi olmasi superior vena cava sendromunu akla getirdi. Hasta asetil salisik asit kullaniyor olmasina ve
diizenli hemodiyalize giriyor olmasina ragmen trombiis gelismis. Yaygin trombozla seyreden subklavyen ven hemodiyaliz katateri iligkili superior vena cava sendromu tanisi ile takip edilen
hasta sayis! literatiirde nadir bulunmaktadir. Abdul Samet Sahin ve ark.(*) vakasinda da hemodiyaliz kataterinden * yil sonra trombiis griilmistir. Literatiirdeki tedavi secenekleri arasinda
antikoagiilanlara ragmen klinik iyilesme gdzlenmeyen ve akut gelisen ciddi semtomatik hastalarda trombolitik ve trombektomi tedavi secenekleri de bulunmaktadir. Ismail Cihan Ozbek ve
ark.(?) vakasinda cerrahi yéntem uygulanmistir. Vakamizda trombozun akut/kronik ayirimi yapilamadi§indan antikoagiilan tedavi baglanmistir. Hemodiyaliz kateteri olan hastalarda antiko-
agiilan kullanimina ragmen tromboz nadir de olsa karsilasilabilen komplikasyonlar arasindadir.

ANAHTAR KELIMELER

Subklavyen ven, vena cava superior sendromu, tromboz

(1) Beydiiz, 0., Sahin, A. S., Kadi, R., Beser, M. F. (2024). Superior Vena Cava Thrombosis in A Young Hemodialysis Patient After 1 year of Central Venous Catheter Removal: A Case Report.
Journal of Emergency Medicine Case Reports, 15(1), 4-6. https://doi.org/10.33706/jemcr.1389895

(2) Ozbek Cihan i, Sever K, Mansuroglu D, Kagar S, . Surgical treatment of catheter related superior vena cava syndrome without cardiopulmonary bypass in a patient with renal transplan-
tation. Turk Gogus Kalp Dama 2013;21:187-190
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TAM METINLER

iNTRAKRANIAL KANAMA VAKALARINDA OPTIK SiNiR GAPININ YATAK BASI USG iLE OLGUMU

Dr. M. Bugra Kog )

Saglik Bilimleri Universitesi, Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi, Istanbul, Tiirkiye

GiRi$

Kafa travmalari ve sebep olduklari intrakranial kanamalar, acil servislerde sikca karsilastigimiz ve hayati tehlikesi olan vakalardir. Hizli tani ve miidahale hayat kurtarici olabilir. Hastada intrak-
ranial kanamanin tespiti igin en sik kullandigimiz ydntem bilgisayarli tomografi (BT) olmakla birlikte, kimi zaman klinigin veya gériintileme Gnitesinin yogunlugu taniy1 geciktirebilmektedir.

VAKA

61 yasinda erkek hasta klinigimize yiksekten diisme nedeniyle getirildi. Bilinen hastaligi veya ilag kullanim 6ykiisii yoktu. Kan basinci: 150/85 mmHg, nabiz: 74 / dk, Glasgow koma skoru
12 (E4 V2 M6) idi. Oksipital bolgede 3020 mm sislik ve kanamali abrazyon alani vardi. Pupiller anizokorik, sa§ pupil midriyatikti; ve her iki gozde de direkt veya indirekt 11k refleksi yoktu.
Intrakranial kanama 6n tanisi ile yaklastigimiz hastanin optik sinir kilif caplanini yatak bagi ultrasonografi (USG) ile degerlendirdigimizde sag tarafi 4 mm, sol tarafi 3 mm olarak 6lgtik.
Literatiirde belirtilen 5 mm kesim degerinin® altinda olmalarina ragmen, sag optik sinir kilif capindaki bu 1 mm’lik artisi sa§ pupilin midriyatik olmasi ile birlikte degerlendirdigimizde kafa ici
sag tarafta bir kanama odagi olabilecegini diisiinerek hastamizi hemen BT Unitesine gotiirdiik. Hastamizin beyin BT goriintiilerini inceledigimizde; sag frontoparietal bdlgede 6 mm subdural
kanama, yaygin subaraknoid kanama, sag parietalden oksipitale uzanan fraktiir hatti, ve sola dogru kayan orta hat shifti oldugunu gordiik. Ayrica optik sinir kilif gapini BT goriintilerinde de
inceledigimizde, sagda 5,5 mm, solda 4,6 mm 6lgiildi.

TARTISMA

Tayal ve arkadaslari acil serviste yatak basi USG ile akut kafa travmasi hastalarinin optik sinir kilif gapini dlgmisler, ve 5 mm kesim degerinin artmis kafa i¢i basincinin tespitinde %100
sensitivite ve %63 spesifitesi oldugunu, BT ile tespit edilebilen herhangi bir travmatik hasarin tespitinde ise %84 sensitivitesi ve %73 spesifitesi oldu§unu gdstermisler.2 Kim ve arkadaslar
da meta-analizlerinde yatak basi USG ile 5 mm’den daha genis 6lgiilen optik sinir kilif gapinin, artmis kafa igi basincini tespit etmede %99 sensitivite ve %73 spesifiteye sahip oldugunu
gdstermislerdir.t Bizim vakamizda ise yatak basi USG ile dlctigiimiiz optik sinir kilif gaplari bu 5 mm’lik kesim degerinin altinda olmalarina ragmen, sag ve sol arasinda fark vardi. Bu yiizden
sag ve sol optik sinir kilif gaplari arasindaki anlamli bir farkin da kafa ici basing artisini 6ngérebilecedi hipotezini dne siiriiyoruz. Vakamizin tani siirecinde yatak basi USG ile dlctigimiz sa§
ve sol optik sinir kilif gaplari arasindaki 1 mm’lik farkin, kanamanin yeri ile iligkili oldugunu gordik. Elbette, bu yalnizca tek bir vakada gérdiigiimiiz anekdotal bir bilgi oldugundan, bu hipotezin
dogrulanabilmesi icin daha fazla prospektif kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.

KAYNAKLAR
1: Ultrasonographic optic nerve sheath diameter to detect increased intracranial pressure in adults: a meta-analysis, https:/doi.org/10.1177/0284185118776501

2: Emergency Department Sonographic Measurement of Optic Nerve Sheath Diameter to Detect Findings of Increased Intracranial Pressure in Adult Head Injury Patients, https://doi.
0rg/10.1016/j.annemergmed.2006.06.040
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TAM METINLER

TRAVMA NEDENIYLE ACIL SERVISE BASVURAN HEMOFiLi OLGUSU

Murat Hasan Balli ,Sinem Dogruyol

Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali

GiRi$

Hemofili A, en sik gériilen kalitimsal pihtilasma bozuklugu olup, pihtilagmayi saglayan faktor VIII'in (FVIII) eksikligi ya da anormalli§i durumunda ortaya ¢ikmaktadir.
OLGU

41 yas erkek hasta acil servisimize bisikletten diisme sikayeti ile 112 ile getirildi. Sol diz gevresinde abrazyon ve édem mevcuttu. Bilinen hemofili A tanisi olup 24 saat 8nce 2x500 Unite F VIII
verildigi 6grenildi. Sol diz cevresinde 2x2 cm ebatlarinda abrazyon ve agriya neden olan sislik tespit edildi. Hastanin aPTT degeri 47,6 sn, PTZ 11,4 sn, INR 1,04 idi. Direkt grafisinde tibia
platosunda fraktiir, bdlgenin bilgisayarli tomografi incelemesinde tibia platosunda deplase fragmente fraktiirler ve suprapatellar bolgede effiizyon izlendi. Ortopedi ve dahiliye ile konsiilte
edilen hastaya Ortopedi’nin cerrahi operasyon nerisi olmakla beraber takipli oldugu Hematoloji uzmani tarafindan ivedilikle 2x500 Unite F VIl uygulamasi dnerildi.

SONUG
Hemofili A olgularinda erken tani ve uygun acil yonetimi hastalar hem akut hem de kronik komplikasyonlardan korumada 6nemli yer teskil etmektedir.
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ESKi DUSMANDAN DOST OLMAZ: PSODOANEVRiZMA

BEDIRHAN (}ETi[\IKAYA, iHSAN EGE TANER, MUSTAFA ARIF KARAZEYBEK, SUNA ERAYBAR ATMACA

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Pstdoanevrizmalar, arteriyel duvardaki bozulma nedeniyle kanin arter limeninin digina ¢ikarak olusturdugu ve ayni zamanda liimen ile iletisim halinde oldugu lokalize pulsatil kitlesel yapi-
lardir. Karakteristik bulgular pulsatil bir kitle ve elle hissedilebilen bir titresimdir. Patolojik olarak arter duvarinin biitiinligi bozulmustur ve anevrizmal kesenin dig duvari kbken aldigi arterin
adventisya tabakas|, perivaskiiler doku, kan pihtisi veya bir reaktif fibroz doku tabakasi igerebilir. Kesenin etrafi arteriyel yapilara ait olan Giglii tabakadan (intima, media, adventisya) olugmadig
icin gercek arteriyel anevrizmadan bu ydnii ile ayrilip, “yalanci anevrizma”, “false anevrizma” gibi terimler de isimlendirme amaciyla kullanilabilir. Lokalizasyonuna ve kéken aldigi arterin
duvarindaki defektin gapina bagli olarak gok farkli boyutlarda olabilir.1

0LGU

77yasinda erkek hasta sol bacakta agr ve sislik sikayeti ile acil servisimize bagvurdu. 2-3 giindiir olan, sol bacak femoral bdlgede agri ve sisligin oldugu, Ustiine basamadigi 6grenildi. Bilinen
bir hastaligi ve ilag kullanimi yok. Acil servise gelis vitalleri tansiyon:133/87 mmHg, nabiz:83 atim/dk, ates:36.6°C, satiirasyon: %99 olarak 6lgildi. Hastanin muayenesinde sol femoral
bodlgede genis bir ekimoz, ayrica gdzle goriilen ve palpasyonla hissedilen pulsatilite mevcuttu. Ekstremitenin distalinde nabizlari normal olan hastanin 30 yil énce bacagindan atesli silahla
yaralandigi 6grenildi. Bunun (izerine gekilen rontgen ve ekstremite BT anjiografisinde sol femoral bolgede kursun ve buna bagli anevrizma gorildii. Kalp damar cerrahisi ile goriisiilen hasta
False Anevrizma 6n tanisiyla kalp ve damar cerrahisi yogun bakima interne edildi.

SONUG

Ps6doanevrizmalar nadir gorilen bir durumdur. En sik nedenler travma, enfeksiyonlar, uyusturucu bagimhhgi ve iyatrojenik nedenlerdir. 2 Goriilme sikhg toplumun farkli kesimlerinde ve
etiyolojiye gore degisebilmekle birlikte bu oran risk altindaki popilasyonda ortalama %0.05-0.2 civarindadir. En sik femoral arterde gériilmektedir. Ulagacagi boyuta gore pulsasyon verebilir.
Eger anevrizma yirtilirsa, kanamaya bagli morluk olusabilir. Acil servise sislik, sertlik, pulsasyon, genig morluk ile bagvuran hastalarda diiginmemiz gereken bir durumdur. Anevrizmanin
boyutuna veya yirtilmasina bagli yogun bakim takibi gerekebilir.

KAYNAKGA

1. 1. Schoen FJ, Cotran RS. Blood vessels. In: Cotran RS, ed. Robbins pathologic basis of disease. Philadelphia, PA: Saunders, 1999: 493-542.

2. Akay HT, Korun O, Aslim E, et al. Kateterizasyon sonrasi geligen iyatrojenik femoral arter psédoanevrizma tedavisi deneyimlerimiz. Damar Cer Derg. 2012;21(2):120- 3.

ANAHTAR KELIMELER: acil servis,psddoanevrizmafemoral, pulsatil

Sekil 1: sol femur komgulugunda Radyografide gériilen kursun Sekil 2: Bilgisayarli tomografide kursunun ve psddoanevrizmanin gérintisii

Sekil 2: Bilgisayarli tomografide psédoanevrizmanin gérintisi
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ANJiYOMYOLIPOM SPONTAN KANAMASI (WUNDERLICH SENDROMU) OLGU SUNUMU

Vildan SISMAN, Yahya OLMEZ, Serap GUNKAN, Suna ERAYBAR ATMACA

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRiS

Anjiyomyolipoma (AML) matiir yag hiicreleri, diiz kas dokusu ve kalin duvarli kan damarlarini degisen oranlarda igeren, mezensimal kaynakli benign bir timordiir. AML popilasyonda %0.3
oraninda gérilir ve solid bobrek kitlelerinin % 5’ini olusturur. En sik bdbrekten kaynaklanir, daha az siklikla karaciger, lenf nodlari, dalak, akciger ve retroperitoneal alanda gériilir. Benign
karakterde oldugu icin tani konulmadan énce biiyiik boyutlara ulagabilir ve hatta timér i¢i hemoraji gelisirse (Wunderlich Sendromu) acil tedavi gerektirebilir. Renal anjiomyolipomanin en
ciddi komplikasyonu olan “Wunderlich Sendromu”ya da masif retroperitonel hemoraji hastalarin%10 undan fazlasinda bildiriimistir ve eger, uygun tedavi yapilmazsa belirgin morbidite ve
potansiyel mortaliteye sahiptir.

Resim-1: Batin BT de hematom gériinimii
OLGU

Siddetli sol yan agnsi ve halsizlik nedeniyle acil servise basvuran elli bir yasinda kadin hastanin dykiisiinde; daha dnceden kalp kapak replasmani nedenli varfarin kullandi§i 6grenildi. Fizik
muayenede; sol yan tarafta kostovertebral agi hassasiyeti, batinda hassasiyet mevcuttu. Kan Basinci 110/70 mm/Hg, Nabiz 74 atim/dk, Solunum sayisi 17 /dk Ates 36.7°C tespit edildi.
Laboratuvar bulgularinda hemoglobin degeri 10,7 g/dl, hematokrit degeri %32,6, serum kreatinin degeri 0,85 mg/d|, diger rutin biyokimya degerleri normal ve APTT 44,1 sn, protrombin
zamani 32,8 sn, INR degeri 3,26 idi. Hastaya cekilen batin bilgisayarli tomografide (BT) sol bébrekte kortikal sinirin bozuldugu muhtemelen anjiomyolipomun spontan kanamasina bagl
oldugu diigiindlen kortikal diizensizlik ve bGbrek gevresinde olugan kendini sinirlamig hematom? alan mevcuttu. Girigimsel radyoloji tarafindan selektif arteryel embolizasyon yapildi ve hasta
Uroloji klinigine yatinildi.

Resim-2: Embolizasyon sirasindaki gérinim

TARTISMA

Anjiomyolipoma spontan retroperitoneal kanamanin en sik sebebidir. Boyutta artis (>4cm), multifokal olmas ve tuberoskleroz ile birlikteligi kanama riskini arttinr. Yan agrisi veya karin agris,
palpabl kitle ve gross hematiriyi iceren Lenck triadi, Wunderlich Sendromunun klasik bulgusudur. Ozellikle AML tanili hastalar bulgular varliginda Wunderlich Sendromu mutlaka akilda
tutulmalidir.

KAYNAKGA

1.M.S. Steiner, S.M. Goldman, E.K. Fishman, F.F. Marshall, The natural history of renal angiomyolipoma, J. Urol. 150 (1993) 1782-1786

2. Eble JN. Angiomyolipoma of kidney. Semin Diagn Pathol 1998; 15: 21-40

3.G. Albi, L. del Campo, D. Tagarro, Wunderlich’s syndrome: causes, diagnosis and radiological management, Clin. Radiol. 57 (9) (2002) 840-845.
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TAM METINLER

KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESI ILE TETIKLENEN AKUT MiYOKARD ENFARKTUSU: BiR OLGU SUNUMU

GiRiS

Diinya genelinde 6zellikle ki aylarinda acil serviste soba dumanina bagl karbonmonoksit zehirlenmelerine sikga rastlanmaktadir. Karbonmonoksit maruziyeti sonrasi dispne, bas agrisi,
senkop gibi nérolojik semptomlarla acil servise bagvuru siklikla goriilebilir. Bununla birlikte kardiyovaskiiler sistemi etkileyen carpinti, gégiis agrisi gibi semptomlar da nadir degildir.

Miyokard enfarktiisii (MI) hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz ve sigara gibi vaskiiler risk faktérleriyle iligkidir. Bunlarin diginda cesitli sendromlar, cevresel stres faktorleri ve toksik madde
maruziyetleri sonucu da MI vakalarina rastlanabilmektedir.

Burada acil servise soba dumanina maruziyet sonucu gogus agrisiyla basvuran ve takibinde inferoposterolateral ST-elevasyonu saptanan bir olguyu ele aldik.

VAKA

Bilinen hipertansiyon disinda kronik hastalik oykist olmayan, dizenli bir ilag kullanimi mevcut olmayan, 69 yag kadin hasta, acil servisimize 15-20 dakika soba dumanina maruziyet sonrasi
presenkop, dispne ve gdgis agrisi sikayetiyle basvurdu. Oykiisii sorgulandifinda gdgis agrisinin dnce yanici vasifta basladi, acil servis basvurusunda hafiflemis oldugu ama halen daha

devam ettigji, nefes darhiinin ise 112 ekipleri tarafindan verilen oksijen tedavisiyle baslangica gore rahatlamig oldugu 6grenildi. Norolojik muayenesi normal olan hastanin, alinan AKG’de
karboksihemoglobin seviyesinin 15.7 oldugu gdriildii ve gekilen elektrokardiyografisinde (EKG) Inferoposterolateral ST-elevasyonu saptandi (Sekil 1) ve KAG amagli koroner YBU'na yatirildi.

Sekil 1. Hastaya ait EKG goriintiisii

TARTISMA

Literatiirde karbonmonoksit zehirlenmesi sonrasi EKG’de ST segment elevasyonu yapan MI vakalari nadiren vaka sunumu olarak bildiriimistir. Cristiana Camacho ve arkadaslar ciddi kar-
bonmonoksit maruziyeti sonrasi acil servise bagvuran hastada acil servis basvurusunda cekilen EKG’de inferior ST-elevasyonu saptandigini ve sonrasinda yapilan koroner anjiografide sag
koroner arterinde tikaniklik saptandigini bildirmistir(1). Douglas G. ve arkadaslari da ayni sekilde karbonmonoksit maruziyeti sonrasi senkop sikayetiyle acil servise bagvuran hastada ST-
elevasyonu saptandigi bildirmistir(2). Yu Gao ve arkadaslari ise karbonmonoksit maruziyeti sonrasi bas dénmesi, yorgunluk, dispne sikayetiyle acil servise gelen hastanin, EKG’nin normal,
takiplerinde troponin yiiksekligine eslik eden ekokardiyografide duvar hareket kusuru saptandigini ve yapilan koroner anjiografide sol ana koroner damarinda tikaniklik saptandigini bildirmis-
tir(3). Chien-Cheng Huang ve arkadaslari ise Tayvan da karbonmonoksit zehirlenmesi olan ve olmayan seklinde 2 farkli grupta toplam 89 bin hastayi taramis ve karbonmonoksit zehirlenmesi
mevcut olan hastalarda M riskinde belirgin bir artis oldugunu bildirmistir.(4)

Literatirde gorilebilen nadir vakalara benzer sekilde bizim olgumuzda da hastanin karbonmonoksit maruziyeti sonucu acil servis bagvurusunda gekilen EKG’de inferoposterolateral ST-
elevasyonu saptanmis; yapilan KAG’da sircumfleks(Cx) arterde total tikaniklik saptanmistir.

SONUG

Karbonmonoksit maruziyeti sonrasi hastalar acil servise ilk etapta bas agrisi, senkop gibi norolojik semptomlar ve solunum sikintisiyla basvurmus olsa da bu hastalarda kardiyak etkilenimin
de olabilecegi akla gelmeli. Hastalar seri EKG ve troponin takibine alinmali, acil serviste yeterli siire gbzlenmeli, acil servis hekimleri bu konuda dikkatli olmalidir.

KAYNAKGA

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/38283462/
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/27000015/
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30985691/
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/30244357/
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TAM METINLER

PULMONER EMBOLIZM

Yesim Aylin Kalafat Demirdag,Ragip Getinkaya,Nurhayat Bagkaya,Rohat Ak,Nurdan Yiimaz Sahin
Kartal Dr.Liitfi Kirdar Sehir hastanesi ,Acil Tip Ana Bilim Dali,Istanbul

GiRi$: Pulmoner emboli,pulmoner arter ya da dallarindan birinin herhangi bir trombs tarafindan kismi ya da tam olarak tikanmasi sonucu olugan klinik tablodur.Pulmoner emboli (PE) acil
kliniklerinde sik karsilagilan ve mortalitesi yiiksek bir durumdur. Olim nedenleri arasinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde miyokard enfarktiisii ve inmeden sonra Ggiinci siradadir(1).
Pulmoner arterin tikanmasi sonucu, yasami tehdit eden akut sag ventrikiil yetersizligine yol acabilir. PE tanisinin konmasi zordur ve Klinik tablo her zaman spesifik bulgular vermediginden
gdzden kacabilir. PE’de taniya gotiirecek yakinma ve fizik muayene bulgulari dnemlidir. Belirtilen risk faktérlerini tasiyan olgularda ani gelisen gdgis agrisi, nefes darligi, garpinti yakinmasinin
olmasi ve buna hemoptizinin eslik etmesi siiphelenmek igin yeterli olabilir. PE igin klinik tahmin skorlamasi igin kullanilan birgok skorlama vardir. En gok kullanilan Wells ve Modifiye Geneva
skorlama sistemidir(2,3). Bunun yani sira PE diglama kriterleri de (PEDK) belirlenmistir(4).

VAKA:74 yasinda erkek hasta tarafimiza genel durumda bozulma garpinti hissiyati ile bagvurdu.hastanin bilinen ac ca beyin metastazi ve mart ayinda beyinde kitle nedenli operasyon 6ykusi
mevcuttu.Arteriyal kan basinci 143/117 mm Hg kalp tepe atimi 170 /dk,viicut sicakh§i 36.5 saturasyon 94 olarak 6lgiildii.Hastaya cekilne elektrokardiyografi hizli ventrikiiler yanitli atrial
fibrilasyon ile uyumluydu.Hastanin daha énce bilinen ritim bozuklugu tanisi ve antikoagulan kullanim 6ykisii yoktu.Fizik muayenesinde nonkoopere nonoryante olan hastanin batinda yaygin
hassasiyeti mevcuttu ve solunum sesleri dogaldi.Hastanin alinan tetkiklerinde kreatinin 1.39mg/dl iire87.1 mg/dl crp 28.4 mg/L kan gazinda ph 7.31 pco2 40.5 mmhg po2 25.6 mmhg be:-
4.9 mmol/L hco3:18.8 lactat:7.7 .Yatak basi yapilan eko da sol ventrikil sistolik fonksiyonlari ef% 60 hipertrofik kardiyomiyopati(ventrikil icerisinde gradient alinamadi) ile uyumlu gérilda.
sag ventrikiil boyut ve fonksiyonlari normal pabs:70 mmhg olarak dlgiildii. Hastaya gekilen goriintiilemelerde her iki ana pulmoner arterde sagda 8*15 mm ve solda 29*20 mm boyutlarinda
dolum defekti pulmoner tromboemboli ile uyumludur.Sol {ist lob ve sag alt pulmoner arterde dolum defektleri izlenmistir.Hasta ilgili branslar tarafindan degerlendirildi ve fibrinolitik tedavi
endikasyonu konulmadi.Yiiksek riskli pulmoner emboli diisiiniilerek kardiyoloji tarafindan cleaxene 0.6 2*1 diltizem 2*1 6nerildi.Hastanin genel durumu itibariyle yogun bakima yatisi yapildi.

SONUG:

Bu hastanin hipertrofik kardiyomiyopatisi oldugu icin sag kalp bogluklari normal boyutta gériintiilenmis olabilir.Eko da d sign,macconnel bulgusu gérememize neden olmus olabilir.Pulmoner
emboli vakalar embolinin siddetine gére ok farkl semptomlarla hastanelere bagvurabilir. Pulmoner emboli siddetine gore birgok kardiyak ve gogis hastali§ini taklit edebilir ve bu nedenle
acil servislerde sik atlanilan hastaliklardandir. Erken tedavi ile 6nlenebilecek yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle pulmoner embolinin zamaninda tanisi gok dnemlidir.Tekrarlayan trom-
boemboli insidansi yiiksek oldugundan hastalar belirti ve semptomlari konusunda bilgilendirilmelidir.

1. Office of the Surgeon General. The surgeon general’s call to action to prevent deep vein thrombosis and pulmonary embolism [Internet]. Rockville, MD: US Department of Health and
Human Services, 2008 [cited 2016 Jun 6]. Available from: http: //www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK44178/.

2.Wells PS, Anderson DR, Rodger M, et al.Derivation simple clinical model to categorize patients probability of pulmonary embolism: increasing the models utility with the SimpliRED
D-dimer. Thromb Haemost. 2000 Mar;83(3):416-20.

3.Le Gal G, Righini M, Roy PM, et al. Prediction of pulmonary embolism in the emergency department: the revised Geneva score. Ann Intern Med. 2006; 144: 165-71.

4.Kline JA, Mitchell AM, Kabrhel C, Richman PB, Courtney DM. Clinical criteria to prevent unnecessary diagnostic tes- ting in emergency department patients with suspected pul- monary
embolism. J Thromb Haemost 2004; 2:1247-55.
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TAM METINLER

NORVEG UYUZU
GiRi$
Uyuz, zorunlu insan paraziti olan Sarcoptes scabiei hominisin neden oldugu yaygin, kasintili bir deri enfeksiyonudur. Hastaligin yayilmasi insandan insana yakin fiziksel temas yoluyla ger-

ceklesir. Belirtilerin ortaya ¢ikmasi 2-6 haftayi bulur. Geceleri artan siddetli kagint, aile hikayesinin olmasi ve lezyonlarin klinik dagilimu ile tanidan stiphelenilir. En sik el bilekleri ve parmak
aralarinda izlenen tiineller uyuzun spesifik lezyonlaridir. Kesin tanisi mayt, yumurta ve fegesin 1sik mikroskobunda belirlenmesine dayanir.

En yaygin kullanilan topikal tedavi, etkisi ve tolerabilitesi yiiksek, toksisitesi diisiik olan permetrindir. Oral ivermektin krutlu uyuzda, immiinsiiprese hastalarda ve uyuz salginlarinda endikedir
Basarili tedavi sonrasi bile semptomlarin birkag hafta devam etmesi normaldir. Hastaligin klasik, nodiler ve krutlu uyuz gibi ana klinik formlari diginda atipik formlari da mevcuttur.

Norveg uyuzu, krutlu uyuz, keratotik uyuz Boeck ve Danielssen tarafindan 1848’de Norveg'te ilk kez leprali hastalarda tanimlanmig ve 1862’de von Hebra tarafindan “Scabies Norvegi Boeki”
olarak adlandinimigtir.(16)

Nadir goralen bu uyuz tipi yash, hareketsiz, felgli, yatalak, mental geriligi ve his kusuru bulunan kisilerde veya sarkopta kargi duyarliigin olusamadigi steroid kullaniminda, organ transplanti
yapilmis, imminsupresif hastalarda ve HIV pozitif hastalarda ortaya cikar. Hastalarin fazla kaginmamasi ya da kagimada sorunlarinin olmasi tablonun olugmasina katkida bulunur. Down
sendromlu hastalarda oldugu gibi esasen hiicresel immiinite fonksiyonlarindaki yetersizlik tablonun olugmasindan sorumludur. (2,11)

Yogun topikal steroid kullanimina bagli immiinsiipresyon sonucu da ortaya ¢ikabilir.(21) Normalde insanlarin cogunda hiicresel immiiniteye ve sarkoptlarin mekanik olarak uzaklastiriimasina
bagli sarkoptlarin sayisi giderek azalir. Uyuzun bu formunda sarkoptlara kargi konak immiin cevabinin yetersiz olmasi ve deri duyarlii§inin bozulmasi nedeniyle sarkoptlari mekanik olarak
uzaklagtiramadiklari i¢in hastalarin viicutlarinda binlerce hatta milyonlarca sarkopt bulunur. Bu yiizden agir bulagicidir ve bilyik hastane salginlarina neden olabilir. (13)

Norveg uyuzu viicutta yaygin hiperkeratoz ve krutlar, avug ici ve ayak tabanlarinda fissiirler ve diizensiz kalinlikta krutlarla karakterizedir . Subungual hiperkeratoz ve onikodistrofi gelisebilir.
Verriikoz hiperkeratoz, fisstrler, sizintilar nedeniyle hasta kotii kokar. Tablo yiiz, boyun, sacli deri ve govdede yaygin eritem ve skuam gelismesiyle eritrodermik bir gorinim alabilir. Psoria-
zise benzeyebilir. Bu tip uyuz 6zellikle AIDS ve lenfoma hastalarinda siklikla goriilebilir. Eritrodermi yapan hastaliklar, iktiyozlardan ayirt edilmelidir. Generalize veya periferik lenfadenopati ve
eozinofili gorilebilir. Krutlu uyuz hastalarinda sekonder bakteriyel sepsis gelisebilir ve dlime neden olabilir. (9,11,13,14)

VAKA

72 yas kadin hasta bilinen ht,dm tanilari mevcut.Hastanin 2 aydir mevcut olan kaginti ile baglayan giderek yayilan viicut {ist yariminda ve bas boyun bélgesinde krutlu lezyonlari mevcut .Ek
sistemik sikayeti yok.Daha dnce hastane bagvurusu yok .Gelis vitalleri stabil KS 270 .Labaratuvar sonuglarinda CRP 164 WBC 21000.

Hasta labaratuvar degerleri ile birlikte dermatoloji klinigine konsiilte edildi. Dermatoloji tarafindan alinan kazinti 6rneginde sarcopt + olmasi sonucu krutlu scabies tanisi dogruland.
Hastanin tedavisi iiresal fort( 1x1 )ve kwellada losyon (1x1) ,ziver th 200 mcg /kg( 1 hafta ara ile 2 kez) olarak dermatoloji klinigince diizenlendi.

Hastaya eldivensiz temas edilmemesi ,haftada 1 yikanmasi ,ev izolasyonu,tiim ¢amasir ve garsaflarin yiiksek derecede yikanmasi,ates ,oral alim bozuklugu,genel durum bozuklugu gibi
sistemik sikayetlerin baslamasi durumunda acil servise bagvurmasi énerildi. Tedavi bitiminde dermatoloji poliklinik randevusu verildi.

TARTISMA

Uyuz, Sarcoptes scabiei hominisin neden oldugu yaygin, kasintili ve bulasici bir deri enfeksiyonudur. Yayilmasi insandan insana fiziksel temas yoluyla gerceklesir.Gece artan kaginti, lezyon
dagihmi ile tanidan siiphelenilir.

Krutlu uyuz tipi yasli, hareketsiz, felgli, yatalak, mental geriligi ve his kusuru bulunan kisilerde , immiinsupresif hastalarda ortaya ¢ikar.Konak immiin cevabin yetersiz olmasi sebebi ile agir
sarkopt artisi sonucu ok bulasicidir ve hastane salginlarina sebep olabilir.

Klasik uyuz tedavisinde permetrin kerem/losyon uygulamasi veya oral ivermektin dnerilmektedir (Grade 2b).Kurutlu uyuzda ise permetrin krem/losyon ve oral ivermektin kombinasyonu
6nerilmektedir (Grade 2c).Basarili tedavi ile 1 hafta igerisinde cilt lezyonlar geriler ve kaginti sonlanir. Kaginti sikayeti bazen 4 haftaya kadar uzayabilir.(1)

Bu vakada ileri yasta ht,dm tanilari olan hasta, 2 aydir mevcut olan gikayetleri igin bagvurmustur.Yagi ,ek hastaliklari ve ge¢ bagvurusu krutlu uyuz olusmasina katki saglamistir.Sistemik
semptomu olmamasi ,vitallerinin stabil olmasi ve izole olabilecek sartlarda olmasi sebebi ile hastanin tedavisi ayaktan diizenlenmis ve yakin takip dnerilmistir.

SONUG

Uyuz acil servis bagvurularinin sik sebeplerinden birisi olup yash ,immunsuprese,ek hasaligi olan kisilerde krutlu uyuza doniiebilir.Krutlu uyuz, sekonder enfeksiyonlara ve sepsise neden
olmasi sonucu 6liimcil olabilir.Ozellikle immunsuprese uyuz hastalarinda acil servis hekimleri dikkatli davranmali ,sistemik bulgusu mevcutsa dermatolojiye konsiilte edilmeli ve gerekirse
yatirilarak tedavi edilmelidir.Taburculuk durumunda ise hastalar acil durumlar hakkinda bilgilendirilmelidir.
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NADIR BiR AKUT BATIN NEDENi OLAN OMENTAL iNFARKT

MEHMED ZAiD UGUZ, iHSAN EGE TANER, SUNA ERAYBAR ATMACA

1Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Omental infarkt, akut batini taklit eden nadir bir durum olup, omentum majusun perfiizyon bozulmasi ile olugan bir patolojidir. En sik 4. ve 5. dekadlarda goriilen bu patoloji omentumda
nekroza ve sonrasinda apse ve sepsise yol acabilmektedir. Klinik tablo akut apandisit, divertikilit, akut kolesistit gibi patolojileri taklit edebilir. Radyolojik olarak batin tomografisinde(BT) ve
ultrasonografide(USG) spesifik bulgularinin olmasi taniyi kolaylagtirmakta olup gereksiz cerrahilerin sayilarini azaltmaktadir. Omental infarkt cogu zaman cerrahi gerektirmekte olsa da bazi
klinisyenler konservatif tedavi segeneginin cerrahi tedaviye alternatif olabilecegini savunmaktadir. Bu galismamizda omental infarkt nedeni ile konservatif tedavi verdigimiz olguyu literatiir
verileri 191§1 altinda degerlendirdik.

OLGU
58 yasinda, erkek hasta, 2 giindiir devam eden karin agrisi sikayeti ile poliklinige bagvurdu. Karin agrisi devamli sekilde olup, agriya bulanti kusma eslik etmemekteydi. Hastanin 6zge¢misinde

anlamli bir 6zellik saptanmadi.Hastanin fizik muayenesinde periumblikal bélgede hassasiyet ve defans mevcuttu. Laboratuvar incelemede beyaz kiire sayisinda artig (12300/mm3)mevcut olup
diger parametrelerde patoloji saptanmadi. Gekilen BT'de Omental yag planlarinda yaygin heterojenite ve ddem izlendi. Omental enfarkt?

Batin igerisinde yaygin serbest sivi izlendi. Omental infarkt tanisi ile genel cerrahi konsulte edilen hasta rivaroksaban yazilarak taburcu edilip poliklinige kontrole ¢agrildi.

SONUCG

Omental infarkt, omentumun uzun ekseninin kendi etrafinda rotasyonu sonucu olusan primer nedeni bilinmeyen, altta yatan vaskiiler patolojiler, herniler ve hiperkoagiilapatiye sekonder
olusabilecegi diisiiniilen bir patolojidir. Omental infarkt klinikte kendini karin agrisi ile gdsterir ve buna bulanti, kusma ve ates eslik edebilir.

Olgumuzda karin agrisi mevcut olup bulanti, kusma ve ates yoktu. Omental infarkt,fizik muayene bulgulari ile akut batini taklit edebilmektedir. Tani radyolojik gériintiileme yontemlerinden
BT veya USG ile konulabilmektedir. USG’de probun en hassas yerinde, komprese edilemeyen,heterojen, oval sekilli, biyik, hiperekoik solid kitle lezyonu ve BT'de kitle gevresinde kalinlagmig
viseral peritonun olusturdugu hiperdens halka (ring sign) goriinimil tipiktir. Biz, hastamiza BT ile omental infarkt tanisi koyduk. Infarkt sonrasi gelisebilecek olan nekroz, apse ve sepsise
yol acabildiginden dolayr omental infarkt tanisi olan hastalara cogunlukla laparotomi karari verilip omental porsiyon rezeksiyonu yapilir fakat bazi klinisyenler sunduklari klinik vaka serileri
ile konservatif tedavi verilerek patolojinin ortadan kaldirabilecegini ifade etmiglerdir. Biz calismamizda, omental infart tanisi koydugumuz hastaya, konservatif tedavi ile klinik ve laboratuvar
olarak omental infarkt tablosunun kayboldugunu saptadik

ANAHTAR KELIMELER: acil servis, omental enfarktiise KAYNAKGA
(1) 1. Schoen FJ, Cotran RS. Blood vessels. In: Cotran RS, ed. Robbins pathologic basis of disease. Philadelphia, PA: Saunders, 1999: 493-542.

Sekil1: hastaya ait bt gorintiisi

170




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
AdIL ACI L TI p 06-09 Haziran 2024
Tlp\k\kﬂ — KOﬂgreSl Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

KRONiK BOBREK YETMEZLiGi HASTASINDA BIiLATERAL TRAVMATIK PATELLAR TENDON RUPTURD

GiRi$

Patellar tendon ve ligamentler, dizin ekstansdr mekanizmasinin 6nemli bilegenleridir. Normal sartlarda, altta yatan hastalik olmadigi siirece stres altinda ve diisiik enerjili travmalarda riiptirii
beklenmez.(1) Patellar tendon riiptiirleri siklikla travmaya baglidir. Fakat lokal steroid enjeksiyonu ve diyabetes mellitus, romatoid artrit, kronik bdbrek yetmezIigi, sistemik lupus eritematozis
gibi sistemik hastaliklar da buna yol agabilir.(2-7, 13) Eszamanl bilateral patellar tendon riiptiirii ise nadiren goriiliir. Genellikle kronik metabolik bozukluklarla iligkilidir ve rutin hemodiyaliz

uygulanan kronik bdbrek yetmezligi hastalarinda goriiliir. Bu galismada, kronik bébrek yetmezIi§i olan ve uzun siiredir diyaliz alan ayni seviyeden diz iizerine diigme sonrasi diz agrisi ile
bagvuran hastayi ele aldik

OLGU

Vakamiz kronik bobrek yetmezligi olan, son dért yildir rutin diyaliz alan 51 yaginda erkek hasta. Diisme sonrasi dizlerde agri ve sislik sikayeti tarafimiza ile bagvurdu. ilk muayenesinde
vital bulgular stabildi. Fizik muayenede her iki dizde ekstansiyon kisithligi mevcuttu. Sag patellada yukar dogru subluksasyon ve sag patellar ligamentte gap mevcuttu. Sol patellada lateral
subluksasyon ve kuadriceps tendonunda gap mevcuttu. Laboratuvarda, kan iire azotu ve kreatinin yiiksekligi, anemi, hiperkalsemi ve hiperfosfatemi mevcuttu. Onceki tetkiklerinde parathor-
mon seviyesi normalden yaklasik yiiz kat yiiksekti; hiperfosfatemisi mevcuttu. Goriintiilemeleri planlandi. Direkt grafileri cekildi. Grafide sa§ patella yukari dogru sublukseydi; fraktiir hatti
mevcut idi ; sol patella ise laterale sublukseydi. Bilateral kontrastsiz MR goriintiilemeleri yapildi. Sag diz MR gdriintiilemesinde patellar tendon riiptiirli ; sol diz MR gdriintiilemesinde ise
patellar tendon ve medial patellofemoral ligament riiptiirii gézlendi. Bilateral patellar tendon riiptiirii sebebiyle ortopediye konsilte edilen hasta opere edildi. Fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi baslatildi.

SONUC

Dizin ekstansor ligamentleri, yapisal olarak oldukga dayaniklidirlar. Bu nedenle dejeneratif siirecler olmadig siirece riiptiir gérilmesi nadirdir. (9) Bobrek yetmezli§ine bag ilk vaka 1949'da
bildiriimesine ragmen literatiirde vakalar sinirlidir.(8) Patellar tendon riiptiirii olan hastalar diz agrisi ve dizde ekstansiyon kisithiligi ile bagvururlar. Fiziki muayenede, vakamizda oldugu gibi,
tendon yerinde palpasyonla gap goriilebilir. Patella subluksasyonu géze carpar. Radyolojik goriintilemeler ise taniyi kesinlegtirir. Kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz hastalarinda dejeneras-
yon ve tendon riiptiiriine yatkinligin nedeninin sekonder hiperparatiroidi oldugu bir gok calismada gésterilmigtir.(10) Sekonder hiperparatiroidinin sub-periostal kemik rezorbsiyonuna yol
acti§ ve buna bagli olarak kemik-ligament biitiinliiginii bozdugu gdsterilmistir. Biyokimyasal anormallikler (kalsiyum, fosfat, paratiroid hormonu ve D vitamini bozukluklari) iskelet sistemi
ve yumusak dokuda da kalsifikasyonlara sebep olabilir. Bu metastatik kalsifikasyon yumusak dokularda yaralanmalara karsi direnci azaltabilmektedir.(12,13) Ayrica, metabolik asidozun da
kollajen sentezini bozarak dejenerasyona yol agtigi gosterilmistir. (14,15,16) Bu hastalar sekonder hiperparatiroidi ve komplikasyonlari agisindan yakindan izlenmeli, travmatik siireclere
kars! dikkatli olunmalidir.
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GiRi$

Arter diseksiyonu, kanin damar duvarindaki doku katlarinin arasina itilmesi sonucunda olusur ve arter i¢indeki kan akimi bozulur. Bu durum travma veya fibromuskuler displazi gibi bazi

sistemik hastalik durumlarinin predispozisyonu ile olusabilecegi gibi, spontan olarak da gerceklesebilir. Vertebral arter diseksiyonu fatal seyrederek dliime sebep olabilir. Erken taninip, uygun
tedavinin baglanmasi hayat kurtaricidir.

OLGU

27 yas bilinen hastaligi olmayan hasta acil servise ayaktan darp sonucu boyundan bigaklanma nedenli olayin birinci saatinde bagvurdu. Bas ve boyun agrisi sikayeti mevcuttu. Acil servis
bagvuru vital bulgulari; Kan Basincr: 95/62 mmHg, Nabiz 84 atim/dk, Ates 37,5C°, SS:14 ve saturasyon %98 olarak 6lciildi. Yapilan fizik muayenesinde sag servikooksipital bileskede 3 cm
uzunlugunda kesici delici alet yarasi ve sizinti seklinde kanama saptandi. Cilt alti krepitasyon yoktu. Yapilan nérolojik muayenede GKS 15 oryante koopere, IR ++/++, motor ve duyu defisit
saptanmadi. Yara bakimi, tetanoz profilaksisi, iv hidrasyon ve antibiyoterapi uygulandi. Kan gazinda pH 7,28 pC02 55,8 mmHg, HCO3 22 mmol/L, laktat 4,8 mmol/L olup hemograminda
Hgb 12,1 g/dL, plt 332000 103 p/L tespit edildi. Yapilan bilgisayarl tomografi goriintiilemelerinde vertebral arter seviyesinde stipheli hemorajik alan ve C2 non-deplase posterior ark fraktirii
saptandi (Gorsel 1-2). Beyin cerrahisi, KBB ve kalp damar cerrahisine konsiilte edilen hastanin kontrol hemograminda hgb 10,1 g/dL saptand. Hipotansif ve tasikardik seyretmesi iizerine 10
eritrosit replasmani yapildi. Devam eden kanama siiphesi nedeniyle girisimsel radyoloji tarafindan arkus aortagrafi ve karotid-serebral anjiografi yapildi. Yapilan anjiografide sag vertebral arter
V3 segmentte okliide gériniim izlendi, travmatik diseksiyon zemininde okliizyon olarak raporlandi. Aktif ekstravazasyon izlenmedi. Hastanin genel yogun bakima yatisi yapildi.

TARTISMA

Vertebral arter diseksiyonunun spontan olabilecegi gibi boyun manipiilasyonlarini veya travmayi takiben de ortaya ¢ikabilecegi bildiriimektedir. Vertebral arter diseksiyonu rapor edilen olgu-
larin prognozlarinin genellikle iyi oldugu ancak bir kisminin da kaybedildigi bildirilmektedir. Bilateral vertebral arter diseksiyonu veya subaraknoid kanama varli§i prognozu kotiilestirmektedir.

Sonug olarak, servikal travmalarin vertebral arter diseksiyonuna sebep olabilecegi akilda tutulmali. Gereklilik halinde ileri goriintiileme ydntemlerinden faydalaniimalidir.

Gdrsel-1: gekilen beyin bilgisayarl tomografisinde c2 posterior arkta non deplase fraktir Gdirsel-2: gekilen kontrasth bilgisayarl tomografide vertebral arter diizeyinde sipheli
diseksiyon alani

ANAHTAR KELIMELER: vertebral arter, diseksiyon, travma
KAYNAKGA:
1-Akay KM, izci Y, Ugurel S, Baysefer A, Timurkaynak E. Traumatic dissection of bilateral vertebral arteries. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 2003; 9(1): 72- 75.

2-Eskut N, Unsal Bilgin YO, Koskderelioglu A, Top Karti D, Ortan P, Bilgin RR, Retrospective Evaluation of Patients Diagnosed with Vertebral Artery Dissection, Osmangazi Journal of Medi-
cine, 2022;44(6): 845-850.
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OZET: Fahr hastaligi veya Fahr sendromu, her iki bazal ganglionda ve serebral kortekste kalsifikasyon birikimi ile karakterize, nadir gériilen ndrodejeneratif bir hastaliktir. ilk kez 1930 yilinda
Alman ndrolog Karl Theodor Fahr tarafindan tanimlanmigtir. Anormal kalsiyum birikimleri; bazal ganglionlar, talamus, dentat nikleus, serebral korteks, serebellum, subkortikal beyaz cevher
gibi beyin bolgelerinde meydana gelmektedir. llerleyen yagla birlikte hastaligin siddeti de artis gostermektedir. Gogunlukla kalitimsal ve kesin etyolojisi tam olarak bilinmeyen bu hastaligin
spesifik bir tedavi yontemi de heniiz bulunamamistir. Bu galigmada, acil servise serebrovaskiler hastalik benzeri klinik belirtiler ile bagvuran Fahr sendromu tanili bir olgu, giincel literatir
verileri esliginde sunulmaktadir.

GiRis: Fahr hastalii veya Fahr sendromu, her iki bazal ganglionda ve serebral kortekste kalsifikasyon birikimi ile karakterize, nadir gdriilen nérodejeneratif bir hastaliktir (1,2). Bu hastaligin
klinik belirtileri, sikiikla 3. ve 4. dekattaki bireylerde goriilse de belirli bir baglangig yas ile iligkili olmayip hayatin herhangi bir déneminde ortaya gikmakta, nadiren de gocukluk gaginda
gortlmektedir. 1k olarak, siklikla ekstra piramidal semptomlarin gorilmesine karsin; kalsifikasyonun derecesine gére hastalar, farkl siddette cesitli nérolojik ve/veya psikiyatrik bulgularla
kargimiza gelmektedir (2,3). Bu sendrom ilk kez 1930 yilinda Alman nérolog Karl Theodor Fahr tarafindan ‘serebral damarlarda idiopatik kalsifikasyon’ olarak ifade edilmis olup prevalansinin
yaklagik <1/1.000.000 oldugu tahmin edilmektedir. Anormal kalsiyum birikimleri; bazal ganglionlar, talamus, dentat niikleus, serebral korteks, serebellum, subkortikal beyaz cevher gibi beyin
bolgelerinde meydana gelmektedir (1,4). llerleyen yasla birlikte artis gosteren bu birikim, genellikle semptomlarin ortaya ¢ikmasindan 6nce baslamaktadir (3,4).

Gogunlukla ailesel olan bu hastalik, otozomal dominant gegis gostermesine ragmen; literatiirde az sayida otozomal resesif kalitilan vaka bildirilmis ve hatta bazi sporadik olgular da rapor
edilmistir (3). Hastaligin kesin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte; hipoparatiroidi basta olmak (izere cesitli endokrin bozukluklar, dermatolojik anormallikler, bulasici hastaliklar ve bazi
sendromlar ile iligkilendirilmektedir (1,3). Klinik 6zellikler; biligsel fonksiyonlarda bozulma, Parkinson, kore ve titreme benzeri hareket bozukluklari, epileptik ndbetler, ekstrapiramidal sistemle
iliskili ndrolojik belirtiler, psikiyatrik semptomlar (anksiyete, mani, depresyon, psikoz, kisilik degisiklikligi) gibi genis bir spektrumu kapsamaktadir (5). Teshis icin en degerli goriintiileme
yontemi bilgisayarli tomografi (BT) olmakla birlikte; genetik yatkinligi olan 55 yas alti bir yetiskinde BT taramasi negatif bulunabilir ¢linkii kalsifikasyonlarin gériinimii yasa baglh olarak
degiskenlik gostermektedir (5,6). Manyetik rezonans gérintiilemesi (MRI) ve direkt grafi, diger teshis yontemleri olarak kullanilsa da BT’den iistiin degildir (6).

ilerleyen yasla birlikte kotiilesme egilimi gosteren bu sendromun spesifik bir tedavisi bulunamamigtir ve mevcut ydntemler, semptomlari en aza indirmeye yoneliktir. Ayrica giincel tedaviler,
hastaligin fiziksel ve zihinsel etkilerini hafifletmeyi amaglamaktadir. Buna ragmen, beyin dokusunda meydana gelen kalsifikasyon durdurulamaz olup; norolojik belirtiler ilerleyerek siklikla
morbidite ve mortalite ile sonuglanmaktadir (5). Bu ¢alismada, acil servise serebrovaskiiler hastalik benzeri klinik belirtiler ile bagvuran Fahr sendromu tanili bir olgu, giincel literatiir verileri
esliginde tartisiimaktadir. Galismanin amaci, klinisyenlere bu hastaligin semptomatolojisi ile ilgili bir bakis agisi kazandirmak ve gelecekte yapilacak arastirmalara isik tutmaktir.,

OLGU SUNUMU: 62 yagindaki kadin hasta, aksam saatlerinde kanepede otururken biling bulaniki§i sonrasi disme neticesinde acil saglik hizmetleri ambulansi araciligi ile bagvurdugu dis
merkezden tarafimiza serebrovaskiiler hastalik on tanisiyla sevk edildi. Hastanin ézgegmisinde hipertansiyon, Tip 2 diyabet ve hipoparatiroidi 6ykiisii mevcuttu. Hastanin kan basinci 153/64
mmHg, nabzi 67/dk, solunum sayisi 14/dk, viicut i1sisi 36.7 °C saptandi. Parmak ucu kan sekeri 110 olarak 6lgildi. Bilinci acik, oryante ve koopere olan hastanin Glaskow koma skalasi 15
olarak degerlendirildi. Detayli nérolojik muayenesi dogaldi. Elektrokardiyografisi normal sinis ritmindeydi. Fizik muayenesinde sol periorbital bélgede ekimoz, burun Uzerinde yaklasik 1 cm
capinda hematom saptandi. Laboratuvar bulgularinda I6kosit degeri 18910, hemoglobin 10,5 g/dL, hematokrit %28,3 olarak saptandi. Biyokimya panelinde sodyum diizeyinin 110 olmasi
disinda diger degerler (potasyum, kalsiyum, fosfor, klor, aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz, kan ire azotu, kreatinin, total ve direk bilirubin, amilaz, total kreatin kinaz, glukoz)
normal sinirda idi. Arteryel kan gazi degerlendirmesinde PH: 7,41; PO2: 80,5; PCO2: 29,1; HCO3: 20,1; baz acigi: -5,7 saptandi. Diisme Gykiisii olan hastaya intrakranial kanama siiphesi
nedeni ile beyin BT gériintiilemesi yapildi. BT'de, Fahr sendromu ile uyumlu olarak, her iki serebral hemisferde, bazal ganglionlarda ve her iki serebellar hemisferde yaygin hiperdens gérii-
niim izlendi (Sekil 1). BT'de kanama saptanmamasi (izerine iskemik serebrovaskiiler hastalik 6n tanisi ile yapilan difizyon MRI sonucunda akut iskemik lezyon ile uyumlu difiizyon kisithngi
saptanmadi. Sodyum diizeyi diigik olan hastaya, hiponatremi tedavisi amaciyla hipertonik soliisyon verildi. Hastanin biling bulanikh§r sikayetinin, hiponatremi ile iligkili oldugu diistinaldi.
ileri tetkik ve tedavisinin devaminin sa§lanmasi amaciyla Fahr sendromu on tanisi ile Dahiliye Yogun Bakim birimine yatigi saglandi.

TARTISMA: Fahr sendromu kronik seyirli, ilerleyici ve nadir goriilen nérodejeneratif bir hastaliktir. Hastaligin tani kriterleri; nérogériintileme yontemleri ile bazal ganglionlarda iki tarafl
kalsifikasyon saptanmasi, nérolojik fonksiyonlarin progresif olarak bozulmasi, otozomal dominant kalitim ile uyumlu aile éykiisiinin mevcut olmasi ve olasi diger sebeplerin (enfeksiyoz,
metabolik, toksik, travmatik) diglanmasidir. Bilateral striopallidodentat kalsinozis olarak da bilinen bu sendromun tanisinda, kalsiyum metabolizmasinin normal olmasi ve BT/MRI gorintile-
melerinde kalsiyum birikiminin gésterilmesi iki temel kriterdir (1,7). Hastamizin beyin BT’sinde her iki serebral hemisferde, bazal ganglionlarda, her iki serebellar hemisferde kalsifikasyon ile
uyumlu yaygin hiperdens gériinim izlendi ve Fahr sendromu ile iligkili olabilecegi diigtinaldi.

Hipoparatiroidi basta olmak iizere endokrin fonksiyon bozukluklarinin, siklikla Fahr sendromu ile iligkili oldugu bilinmektedir (1). Hastamizin 6zgegmisinde guatr nedeni ile tiroidektomi dy-
kiisii bulunmakta olup sekonder hipoparatiroidi nedeni ile kalsiyum replasmani aldigi 6grenildi. Sekonder hipoparatiroidi, tiroidektomi sonrasi paratiroid bezin tahribati veya vaskiiler hasari
neticesinde ortaya gikan ve en sik goriilen komplikasyondur. Hipokalsemiye yol agan bu durum, asemptomatik olabilecegi gibi yasami tehdit edecek kadar ciddi boyutlarda komplikasyonlarla
da sonuglanabilmektedir. Kronik hipokalsemi, patogenezi tam olarak bilinmeyen bir sekilde, intrakranial kalsifikasyon ile sonuglanmakta ve kalsiyum birikimi tipik olarak bazal ganglionlar,
talamus ve serebellumda olugsmaktadir (8). Diizenli olarak replasman aldi§i bilinen hastamizin serum kalsiyum seviyesi normaldi ve bazal ganglionlar, serebellum, her iki serebral hemisferdeki
beyaz cevherde kalsifikasyon mevcuttu.

Fahr sendromu, gesitli nérolojik ve psikiyatrik bulgularla yakindan iligkilidir. Ekstrapiramidal semptomlar, Parkinsonizm, distoni, ataksi, kore, biling kaybi ve nébet gecirme en sik karsilasilan
semptomlar arasinda yer almaktadir. Biligsel fonksiyonlarda bozulma, demans, sanrilar, varsanilar, anksiyete, mani, depresyon gibi psikiyatrik semptomlar da gérilebilmektedir (5). Bas
agnisi, bag dénmesi, idrar inkontinansi, biling kaybi, spastisite, miyoklonus, siddetli hipertansiyon, bu sendromda rastlanabilen diger nérolojik belirtiler arasinda yer almaktadir (9). Bu vakada,
hasta yakinlarindan alinan detayli anamneze gore hastamizin uzun zamandir unutkanlik, kas kramplari, idrar kagirma gibi yakinmalarinin oldugu 6grenildi. Bu durum, bizi Fahr sendromu
tanisina yaklagtirmaktadir.

Kalitimsal gegis gosterdigi bilinen Fahr sendromu siklikla otozomal dominant aktariimaktadir. Ayrica otozomal resesif gegis gosteren veya sporadik olarak ortaya ¢ikan olgular da bildirilmistir
(3,9). Ailesel beyin kalsifikasyonu ile iligkili dért gen tanimlanmis olup SLC20A2, PDGFRB, PDGFB ve XPR1 bu genler arasinda yer almaktadir. Ancak hastalarin gogunda genetik bir gegmisin
olmadi§i bilinmektedir (9). Hastamizin aile éykiisiinde de bu sendroma sahip bir birey bulunmuyordu.

intrakranial kalsifikasyonlar, Fahr sendromu diginda birgok hastalikta, 6zellikle de yagl bireylerde daha sik olmak iizere karsimiza gikmaktadir. Ayirici tanida endokrin bozukluklarin yani sira
toksoplazma, sitomegaloviriis, tiberkiloz, sifiliz, brusella gibi enfeksiy6z etkenler; tiberoz skleroz, mitokondrial miyopati, Cockayne sendromu gibi bazi hastaliklar; asiri D vitamini, kursun,
civa, iyonize radyasyon ve metotreksat tedavisi gibi toksik nedenler yer almaktadir (9). Ayrica beyin BT taramalari ile %1.5’e varan oranda tesadiifen kalsifikasyon saptanabilecegi (9) g6z
6niine alinarak, bu durumun normal yaslanma siirecinin bir parcasi olabilece§i unutulmamalidir.

SONUG: Fahr sendromu cogunlukla genetik gegis gdsteren, bazal ganglionlar ile serebral kortekste bilateral kalsifikasyonlarin gorildiiga, kronik ve progresif seyirli bir ndrodejeneratif
hastaliktir. Bu sendrom, kalsifikasyonlarin yerlesim yeri ile iligkili olarak cesitli ndrolojik ve/veya psikiyatrik belirtilerle karsimiza gikabilmekte iken; tamamen asemptomatik bir seyir de
gosterebilmektedir. Hastaligin tedavisi her ne kadar semptomlari gidermeye yénelik olsa da klinisyenler; ndropsikiyatrik belirtiler ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda bu sendromu aklina
getirmelidir.
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GiRris
Double j stent (IDJS) verlestirme, iiroloji tarafindan direter nkamkhiim gidermek veyva daralmayi dnlemek icin sikca
hasvurulan bir operasyondur. Genellikle giivenli ve etkili bir prosediir olmasina ragmen, haz vaygin komplikasvonlarla
karsilasilabilir. Bunlar arasmda hematiiri, mesane irrigasyonu , van ve tist pubik agrilar yer abie. Daha ciddi komplikasyonlar
arasinda vesikoureteral relli, )5S migrasyonu ve DS Kireclenmesi gibi duorumlar nadir olmakla birlikte meydana gelebilir,

OLGU
27 yas kachin hasta giin icerisinde dis merkezde sag iiretere
double j katater takilma dykiisii meveul. Sag van agrisi ,
idrar yaparken yanma ve ateslenme sikayetleri ile
hastanemiz acil servisine basvuruyor . Batin muayenesinde
batim rahatti , defans ve rebound alinamads , sag st
kadranda palpasyvonla hassasivet giriildii , sag sol
kostovertebral aci hassasiveti saptanmadh . Gelis vitalleri kan
basincr: 120083 mmHg , nabiz: 126 abm /dk , ates:37,9 °C ;
satiirasyon: 99 olarak élciildii . Laboratuvar sonuclarinda
Whe: 18, CRP:273,2 mg/L. ; AST: 14 IUVL ALT:19 U/L
olarak dlgiildii. . Tam idrar tahlilinde kan:3+ | likosit
esteraz:1+ , eritrosit: 90 HPF , likosit :43 HPF olarak
degerlendirildi . Cekilen kontrasth batin tomografisinde sag
perirenal vagh planlarda Kirlenme , sag iiretere uygulannus
dj katater ve kateterin proksimalinde Karacigerde sonladii
giiriildii. Karaciferde sonlanan double j malpozisvonu
sebebiyle iiroloji tarafindan interne edildi.

kil i Baracigerde sonlinan double j stenl goriuntbisi

SONUC
Double j stent verlestirme vaygn ve glivenilir bir islom olsa da her girisimsel
iglemde oldugu gibi sonrasinda baa komplikasyonlarla karsiasdabilir . Double
J stent malpozisyonu nadir bir kemplikasyon olsa da islem sonrasida deellikle
ates , batinda hassasivet sikayetleri ile acil servise bagvuran hastalarda akilda
bulunduralmah ve gerekli giriintileme yiintemleri kullamlarak stentin dofiro
lokalizasyenda oldugu kontrol edilmelidir, Sik karsilusilan bir durum olmasa
da dzellikle iiralojik bir girisim sonras hematiici batinds hassasivet ile gelen
hastalarda stent malpozivenu da avices mlarme arasimda olmahdir ve fleri

inceleme ile gerekli deferlendirmeler vapidmaldir,

Anahtnr Kelimeler: doable j stent, hematiin | aies
KAaYMNAaKLAR:
Wing.(} Shen O Fhoeng Y . When L. Yang, B, (2022) Double 1 stent malpositlen in
Sekil 2: Mireki firiner sistem grafisi doable | stend
poriamhisii

the inferior vena cava: Two case reports and a literature review
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SEREBRAL VENOZ SINGS TROMBOZU : iKi FARKLI KLINIK PREZENTASYONU
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GiRi$

Venéz siniis trombozu (VST), beyin ana venlerinde olusan vendz kan pihtilaridir. Bunlar, tetiklenmis veya tetiklenmemis nedenlere bagl olabilir. isaret ve belirtileri, pihtinin konumuna ve
yayginhgina bagl olarak degisir. Siniis trombozu igin yaygin konumlar arasinda dural siniisler, kavernéz siniis ve korteksin derin sinisleri bulunur.

Venoz sinlis trombozlari, diger venéz trombozlarla benzer nedenlerden kaynaklanir. Pihti olusumunu arttiran herhangi bir faktor ; siniisiin lokalize bir bdlgesinde artmis koagiilabilite veya
akimin azalmasi gibi, pihti olusumu igin yatkinlik olusturur. Temelde protrombotik bir durum olabilir, bunlar arasinda kalitsal koagiilopati, malignite, oral kontraseptif kullanimi, gebelik,
enfeksiyon veya travma bulunur.

OLGULAR
OLGU 1

28 yas 17 haftalik gebe hasta sag kolda uyusma ve sa§ gdzde bulanik gérme sikayeti ile acil servisimize bagvuruyor. GKS:15 oryante koopere hastada yapilan ndrolojik muayene dogal olarak
degerlendiriliyor , laterizan bulgu saptanmiyor , Kas giicii her 4 ekstremitede de 5/5 olarak degerlendiriliyor. Hasta verdigi anamnezde g6giis agrisi tariflemiyor . Gelis vitalleri tansiyon 124/80
mmHg , nabiz: 115 atim/dakika , ates: 36 °C satiirasyon:100 olarak ol¢iliiyor. Gekilen ekg (Sekil 1) siniis tagikardisi ile uyumlu gériliyor . Laboratuvar sonuglar troponin < 3,00 ng/L ;
kalsiyum :9,7 mg/dL ; d-dimer: 0,64 pg /mL , kan gazinda pH: 7,42 olarak dlgiildii. Yapilan ekokardiyografi sonucunda ef: %60 olarak degerlendirildi, segmental duvar hareket bozuklugu
gorilmedi hafif mitral yetmezlik diginda ek patoloji gériilmedi . Bilateral Gist ekstremite arter ve vendz renkli doppler ultrasonografide arteriyel ve vendz yapilar agik olarak izlendi . Karotis
renkli doppler ultrasonografide her iki internal karotis arter ve common karotis arter acik olarak izlendi .Gekilen MR venografide (Sekil 2) sa§ sigmoid siniisten itibaren juguler vende normal
sinyal void goriiniimii izlenemedi trombiis lehine degerlendirildi . Hasta siniis ven trombozu n tanisi ile néroloji tarafindan interne edildi .

O0LGU 2

21 yas erkek hasta 4 giindir aralikli olan 6zellikle sag temporal ve frontal bolgede hissettigi sikistirici karakterde bas agrisi ile acil servise bagvuruyor . Gelig vitalleri tansiyon: 125/75 mmHg,
nabiz: 85 atim / dakika , ates: 36 °C satiirasyon:100 olarak lgiiliiyor . GKS:15 oryante koopere hastada yapilan nérolojik muayene dogal olarak degerlendiriliyor , laterizan bulgu saptanmiyor
. Gekilen beyin tomografisinde herhangi bir patoloji saptanmiyor. Mr venografide (Sekil 3) sag ventz sistem ve sag transvers siniis degerlendirilemiyor . Hasta siniis ven trombozu 6n tanisiyla
ndroloji tarafindan interne ediliyor .

Sekil 1:0lgu 1 EKG

Sekil 2: Olgu 1 MR Venografi Sekil 3: Olgu 2 MR Venografi

SONUG

Serebral ven trombozu iskemik inmenin nadir nedenlerinden biridir . Bu yiizden akla gelmesi diger nedenlere gére biraz daha zordur . Acil servise serebral vaskiler olaydan siiphelenmemize
sebep olacak hemiparezi, gérmede bulaniklik , basagrisi , konusma bozuklugu gibi sikayetlerle bagvuran ozellikle geng hastalarimizda g6z 6niinde éniinde bulundurulmasi gereken ayirici
tanilardan biridir. Gebelik gibi tromboz igin de risk faktorii olan kadin hastalarda ve geng erkek hastalarda serebral ven trombozu tanisini koyabilmek ya da bu taniyi diglayabilmek igin mr
venografi gibi ileri tetkiklerle incelemeye gidilmelidir.

KAYNAK

Gokey ,R . (2023) . Venous Sinus Thrombosis https:/www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK560598/
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ACIL SERVISTE NADIR BiR TANi C.TETANI

Mehmet Emin KONUS, ihsan Ege TANER, Mehtap BULUT, Suna ERAYBAR ATMACA

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRiS

Tetanoz, Clostridium tetani adli anaerobik basilin etken oldugu tonik kasiimalarla karakterize, néromiiskiiler sistemi toksin (tetanospazmin) araciligiyla

etkileyen 6limcil seyredebilen, toksik bir enfeksiyon hastaliktir. Tetanoz; lokal, sefalik ve jeneralize olmak tzere 3 farkli klinik formda kendini belli eder. Lokal tetanozda sporlarin giris
yerine yakin kaslarda sinirli kontraksiyonlar gériilir. Sefalik tetanoz gcogunlukla travmatik kafa yaralanmalari ve C. Tetani etkenli otitis media takibinde gdriilen tetanoz klinigidir. Tonik kas
kasilmalariyla karakterize olup, yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Jeneralize tetanoz ise fasial kaslarda kasilmalarla ortaya ¢ikar, dncelikle masseter kasi rijiditesi (trismus) ve risus
sardonicus (orbicularis oris) ile baglar sonra asagiya dogru inerek yutma gii¢ligii ve abdominal rijidite gelisir. Opistotonus olarak adlandirilan kollarda fleksiyon bacaklarda ekstansiyonla

pozisyon gelisebilir. Tani esas olarak trismus, disfaji ve spazmlarin varliinda viicut sivilarinda toksinin gdsterilmesine dayanir. Bu bildiride gliniimiizde artik gok sik gérmedigimiz tetanoz
hastasini sunmak istedik.

OLGU

86 yas erkek hastada 2 giindiir cenede agri, agzini agamama, yemek yiyememe gsikayetleri olup fenalik hissi, bayila yazma ile acil servise bagvurdu. Hastanin bilinen herhangi bir hastalik
Oykiisti ve siirekli kullandigi bir ilaci olmadigi 6grenildi.

Gelis vital bulgulari kan basinci 160/80 mmHg, ates: 37.1 °C, nabiz: 77 atim/dk, solunum saysi:15/dk. sp02: %98 olarak 6lgildii.

Fizik muayenesinde; Genel durumu iyi binci agik oryante koopere’ydi. Nérolojik muayenesinde Motor/duyu defisit yok, serebellar testler dogal, pupiller izokorik, IR ++/++, kranial sinir mua-
yeneleri dogal.. Laboratuar tetkikleri hafif dereceli hipernatremi (Na:150meq/L) disinda normal sinirlarda idi. Hastanin santral sinir sitemi odakli gériintilemeler normaldi. Hastada trismus
ve risus sardonicus tespit edildi. Hastanin daha detayli dykii sorgulamasi yapildiginda yaklasik 15 giin énce bahge isleri ile ugrasirken sol el 2. parmakta ufak capl kesi olustugu ayni giin
hastanemize bagvurdugu yara bakimi, sutiirasyon ve tetanoz asisi yapildigi dgrenildi. Tetanoz on tanisi ile ilgili kliniklerden kosiiltasyon istendi. Hasta yogun bakim iinitesine tetanoz tanisi
ile yatiriidi.

Sekil1:Hastaya ait genede kasilma trismus goriintisi
SONUC

Toplumdaki bireylerin timi yagamlarinin herhangi bir déneminde tetanoz etkeni ile karsilagma riskine sahiptir. Tetanoz i¢in en yiiksek risk altindaki kisiler yaglilar ve yeterli dozda immiinizas-
yon saglanamayan bireylerdir. Hastalik éncelikle yiizde distorsiyon ve ense sertligi seklinde goriiliir. Hasta acil servisimize bagvurdugunda trismus, risus sardonicus ve disfaji semptomlari
vardi.

Sonug olarak; tetanoz yaygin immiinizasyon galigmalari ile goriilme sikigi azalmakla beraber, akut gelisen dliimciil seyredebilen bir hastaliktir. Tetanoz, dykii ve klinik bulgular ile tani konulan
bir hastaliktir. Bu nedenle klinik stiphe durumunda tetanoz akilda tutulmaldir.

ANAHTAR KELIMELER: acil servis, tetonoz, cene kasilmasi
KAYNAKGA
(1) 1. Schoen FJ, Cotran RS. Blood vessels. In: Cotran RS, ed. Robbins pathologic basis of disease. Philadelphia, PA: Saunders, 1999: 493-542.
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iINTOKSIKASYONA BAGLI ATRIYOVENTRIKULER TAM BLOK

Ass. Dr. Oguzhan ACIKGOZ, Dog. Dr. Avni Uygar SEYHAN, Uzm. Dr. Miinire Hande GOLGELI, Uzm. Dr. Elif 0OYMAK, Ass. Dr. Hazel Deniz ERDOGAN, Ass. Dr. Melis REZAI, Ass. Dr. Eribe
Nur OZCAN

GiRi$: Tam Kalp blogunda, AV iletim tamamen kaybolmustur. Supraventrikiiler uyarilardan higbiri ventrikiillere iletilmez.Perfiizyonu saglayacak olan ritim, nodal (kavsak, diigiim) ya da
ventrikiiler kagis ritmiile saglanir. Hastada ventrikiil kagis ritminin durmasi sonucunda senkop ya da ani kardiyak oliim goriilebilir. Sebepleri arasinda inferior miyokard infarktisi, AV digimi
bloke eden ajanlar (6r. kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler, digoksin), lletim sisteminin idiyopatik dejenerasyonu bulunur. Herhangi bir sikayetle hastaneye basvuran hastalarda rutin
olarak acilen kardiyak monitdrizasyon, gegici pacemaker ve siklikla kalici pacemaker takilmasi gerekir.

VAKA: 76 yas erkek hasta acil servise bulanti kusma sikayeti ile bagvurdu.Bilinen akciger kanseri olan hasta 2 hafta dnce kemoterapi aldigi 6grenildi.Vitalleri ta:110/70 ates:37 $02:95 nabiz:
40 kan sekeri: 123 olarak 6lgiildi. Fizik muayenesinde gks:15 oryante koopere ,nérolojik muayenesi dogal, batinda epigastrik hasssasiyet disinda bir fizik muayene bulgusu yoktu. Laboratuar
sonuglarinda hb:7 troponin t: 26 olarak goriildii.Hastanin gekilen ekg si AV tam blok uyumlu olarak gériildii. Oykiisii sorgulandiginda hastanin iig giin dnce aktardan alarak kaynattigi sinir
otunu (plantago) G¢ giindir ictigi anlagildi. Kardiyak monitorize takip edilen hasta takipleri sirasinda jtk tarzi nébet gegrimesi {izerine antiepileptik ajanla ile miidahale edildi. Bitkisel Giriin
kullanimina bagh intoksikasyon olarak kabul edilen hasta toksikoloji ve kardiyoloji olan merkeze sevk edildi.

i f i SEHE (02 e e s e )

TTHE
7 5 R AT EiH R R iR

i il HE R tHE Hin it RS R S EE R

SONUG: AV tam blok ani kardiyak dlime ilerleyebilen acil kardiyak bir hadisedir.Hizli tani ve tedavi gerektirir. Mekanizmas! bilinmeyen ve pacemaker implantasyonunun miimkiin olmadigi
2. ve 3. derece AV bloklarda atropin verilmeyebilir, yarar siiphelidir.AV tam blok mekanizmasi intoksikasyona bagl goérildigiinde hastaya bitinciil yaklagim yapilarak intoksikasyona bagh
semptomlar giderilmeli ve en yakin toksikoloji merkezine transferi saglanmalidir.

KAYNAKGA:

* Hampton, JR. The ECG in Practice (5th edition), Churchill Livingstone 2008.

« Surawicz B, Knilans T. Chou’s Electrocardiography in Clinical Practice (6th edition), Saunders 2008.

« Wagner, GS. Marriott’s Practical Electrocardiography (11th edition), Lippincott Williams & Wilkins 2007.
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GiRi$: Perforasyon, limenli organlarin umulmadik sekilde dig ortama agiimasi durumu olarak tamimlanir. Batin iginde yer alan gastrointestinal sisteme ait organlarin perforasyonu akut batin
sebebidir ve acil yaklagim gerektirir.GIS perforasyonlarinin farki anatomik bélgelerde farkl etiyolojik sebepleri olabilir, bu sebepler travmatik veya divertikiilit, dlser gibi nontravmatik etyolo-
jiler olabilir. Bu etiyolojilerin sikligi yasa bagh da degisiklik gésterebilir. Hastalarin cogunlugunda bagvuru sikayeti karin agrisidir, buna ek olarak bulanti, halsizlik ve ates de siklikla gorilir.
Batinda hassasiyet, defans ve rebaund bulgular gérilmesi perforasyon agisindan anlamlidir. Perforasyon on tanisi ile yonetilen bir vakada hastadan karin agrisi ayirici tanisina uygun sekilde
kan tetkikleri istenir. Gériintiileme olarak akciiger grafisi ve ayakta direkt batin grafisi ilk tercihtir. Diyafram alti serbest hava siipheyi giiglendirir. Ancak perforasyon gériintiilemesi igin altin
standart abdomen ve pelvis bilgisayari tomografisidir. Perforasyon tanisi alan hastada esas tedavi cerrahi olmakla beraber oral aliminin kapatiimasi, sivi resiisitasyonuna baglanmasi ve
sepsis profilaksisi uygulanmasi gerekir.

VAKA: 60 yas kadin hasta siddetli karin agrisi sikayeti ile acil servise yakini tarafindan getirildi. Tibbi gegmisinde bilinen abdominal herni diginda 6ykiisii olmayan ilk bakida genel durumunun
kotii gérilmesi Gzerine hasta kirmizi alana gekildi ve givenlik gemberine alindi. Vital bulgular; TA: 53/35, nabiz: 135, s02: 85, ates: 36,7. Batin muayenesinde hernisi distandi gériilmis olup
herni gevresinde ele gelen krepitasyon palpe edildi. Batinda yaygin hassasiyet mevcuttu. Hastadan rutin kanlari alinirken es zamanli olarak hastaya oksijen destegi ile birlikte inotrop tedavi
baslandi, genel cerrahiye konsilte edildi, genel cerrah alana davet edildi. Genel cerrahi hekimi muayenesinden sonra hasta doktor esliginde BT'ye gétiiriildii. BT'de batin ici serbest hava
gorilen hasta genel cerrahi tarafindan ivedilikle operasyona alindi

SONUG: GIS perforasyonu hayati tehdit eden ve acil miidahale gerektiren bir durumdur. Bu nedenle perforasyon tanisi alan hastanin yakin hemodinami takibi yapilmasi, oralinin kapatilmasi,
sivi desteginin baglanmas, antibiyoterapisinin uygulanmasi ve hizla genel cerrahiye konsiilte edilmesi gerekir.
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GiRi$: Hipotermi viicut isisinin < 35 C olmasi olarak tanimlanmaktadir. Hipotermi, viicudunuz artik soguga maruz kalmanin iistesinden gelmek icin yeterli s Giretemediginde ortaya cikar.
Viicut merkez sicakliginin 35°C ‘nin altina diistigiinde hipotermi olarak adlandirilir ve hizli bir sekilde tedavi edilmezse 6lime yol agma potansiyeline sahip son derece tehlikeli bir durumdur.
Hafif hipotermi: 32-35°C arasi, orta hipotermi: 29-32°C arasl, siddetli hipotermi: Viicut i1sisi < 29 C*nin alti olarak tanimlanir.

Hipotermi EKG degisikliklerini ortaya gikartabilir; bradiaritmiler ,0sborn dalgalari (= J dalgalar) , uzamig PR, QRS ve QT arali§i, VT, VF veya asistoliye baglh kardiyak arrest. Osborn dalgasi
(J dalgasi) J noktasindaki pozitif sapmadir (aVR ve V1'de negatif). Genellikle prekordiyal derivasyonlarda en belirgindir.Osborn dalgasinin yiiksekligi kabaca hipotermi derecesi ile orantilidir.

En belirgin hipotermi vakalari, hastanin soguk havalarda disarida veya isitilmamig bir alanda bulundugu durumlarda gdzlenir. Her hastada oldugu gibi, dncelikle biling diizeyi ve hava yolu
yonetimi ihtiyac degerlendirilmelidir.

Hipotermili hastaya yaklasimda 1sitma yastiklari veya basingli sicak hava gibi yontemler kullanimalidir. Oncelikle aktif yeniden isitma ekstremitelerle degilde gévdeyle baglamalidir. 40-42
derece C'ye isitilmig IV sivilar uygulanmalidir.
= | |

A | 2 :
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VAKA: 29 yas erkek hasta yiksekten diisme sonrasi so§uk havaya maruziyet sonrasi acil servise getirildi. Bilinen ek hastalik yok. Vital bulgulari; ates: 31 C, tansiyon: 110/80 mmHg, nabiz:
55/dk and sP02: 98%.Fizik muayenede biling kapali gks: 3 ,solunum sesleri azalmis, sag tibia ve fibula agik fraktir saptandi.Hastanin genel durumu kétii olmasi sebebiyle invaziv mekanik
ventilatdre baglandi.cekilen ekg de hipotermiye bagl osborn dalgasi tespit edildi.Hipotermiye karsi isitici kullanildi, sicak sf tedavisi baglandi . Takiplerinde hastanin vuciit 1sisinin 35 celcius
olmasi {izerine kontrol ekg de osborn dalgasinin kayboldugu gézlendi.Vuctidunda pargali fraktirleri bulunan ve genel durumu kétii hastanin yakin takip amaciyla yogun bakim iinitesine sevki
saglandi.Sevk edildigi yogun bakim dinitesinde vital bulgularinin stabil hale gelmesi iizerine mekanik ventilatérden ayirilan hastanin agik fraktiirleri sebebiyle ortopedi servisine yatisi saaglandi.

SONUC: Hipotermi hayati tehdit edici ve hizl miidahale gerektiren acil bir durumdur. Periferik dolasim bozuklugu gériilen ve viicut 1sisi diisiik olan hastalarda acil isitma iglemleri baglatilmali
ve hava yolu giivenligi saglanmalidir. Viicut isitilmasi sirasinda vaskiiler bogluklar vazodilatosyona bagl genisleyeceginden 45-60 dakikadan daha fazla hipotermik kalan hastalarda volim
replasmani yapiimalidir. Hipotermiye bagl goriilen ekg anormallikleri hipotermini diizeltimesi ile genellikle diizelmektedir.Bu yiizden yakin ekg ve vital takibi yapilarak hayati fonksiyonlarlar
degerlendirilmelidir.

KAYNAKGA:

* Cameron P, Jelinek G, Kelly AM, Murray L, Brown AFT. Textbook of Adult Emergency Medicine. Elsevier 2009.

* Hampton, JR. The ECG in Practice (5th edition), Churchill Livingstone 2008.

« Slovis C, Jenkins R. ABC of clinical electrocardiography: Conditions not primarily affecting the heart. BMJ. 2002 Jun 1;324(7349):1320-3. Review. PMID: 12039829. Full text.
« Surawicz B, Knilans T. Chou’s Electrocardiography in Clinical Practice (6th edition), Saunders 2008.

« Wagner, GS. Marriott’s Practical Electrocardiography (11th edition), Lippincott Williams & Wilkins 2007.
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VENTRIKULER FiBRILASYON NEDENi OLAN ARITMi: WOLF PARKINSON WHITE SENDROMU

Metehan AYGUN®, Miicahit KAPGIZ, Ertugrul ALTUG?, Ramazan GUVEN®
* Saghk Bilimler Universitesi Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi, Istanbul/Tiirkiye

AMAG VE HEDEF: Wolf-Parkinson-White (WPW) sendromu supra ventrikiiler tagikardilerin (SVT) yaygin bir sebebidir. Wolf-Parkinson-White sendromu kalbin fizyolojik ileti sistemi olan atri-
yoventrikiiler (AV) nod ile patolojik olarak bulunan aksesuar yol (AY) arasinda tasikardi halkasinin gelistigi reentran bir tasikardidir. Bu tasikardiler atriyoventrikiiler reentran tasikardi (AVRT)
olarak adlandinimaktadir. Ventrikiiller AV noddan uyarildiginda ortodromik, ventrikiiller aksesuar yoldan uyarildiginda is antidromik tasikardi olarak adlandirnimaktadir. Atriyoventrikiiler nodal
reentran tasikardi (AVNRT) ise AV nod igerisinde refrakter siiresi ve ileti hizi farkli olan ve tasikardi halkasinin gelismesine zemin olusturan farkli iki yola§in bulunmasi sonucu gelisen reentran
bir tagikardi olarak gériilmektedir (1). Nadiren bu iki durum es zamanli bir kiside bulunabilmektedir. Wolf Parkinson White sendromu yillar igerisinde mortalite ve morbidite ile sonuglanan bir
hastalik olabilmektedir (2). Ozellikle semptomatik olgularda ani 8liim riski bulunmaktadir. Asemptomatik kisilerde ise bu risk diisik olup, yaklasik %0.1 hasta-yili olarak hesaplanmistir (3).
Semptomatik hastalarda 16 yillik takip sonucunda %2.2 oraninda ventrikiiler fibrilasyon (VF) gelistigi tespit edilmistir (4). Bizim bu vakay! sunmadaki amacimiz daha dnceden tanisi olmayan
WPW sendromu bir hastanin acil servise carpinti sikayeti ile bagvuran hastada mortal ritim olan ventrikiiler fibrilasyon goriilebilecegini belirtmektir.

Vaka: 31 yas erkek hasta acil servise, ilk defa olan ve gece uykudan uyandiran garpinti sikayeti nedeniyle bagvurmustur. Hasta, kronik hastalik dykiisii olmadii ve ilag kullanmadigini belirt-
mektedir. Ailede kardiyak hastalik 6ykiisii bulunmamaktadir. Hastanin bagvuru aninda gekilen EKG’sinde ventrikiiler fibrilasyon ritmi oldugu gériilmstir (Resim 1).

Hastanin miisahade altinda tansiyonu 120/96 mmHg, oksijen saturasyonu 100 olup siddetli iskemik gégtis agrisi tarifleyen ve suur bulanikhigi baslayan hasta unstabil VF kabul edilip 100 joule
ile kardiyoversiyon uygulanmistir. Hastaya es zamanli olarak 3 mg magnezyum destegi verilmeye baslanmistir. Kardiyoversiyon sonrasinda gégiis agrisi rahatlayan hastanin suur bulanikiigi
diizelmis olup kontrol EKG’inde DI ve aVL derivasyonlarinda delta dalgalari oldugu tespit edilmistir. EKG’de ayni derivasyonlarda kisa PR, delta dalgasi ve genis QRS izlenmesi ile WPW
sendromu tanisi konulmustur (Resim 2).

Hasta kardiyoloji ile konsiilte edilerek acil ekokardiyografisinde yapilmis olup, EKO bulgulari; EF normal, kalp bosluklar normal genislikte, major kapak patolojisi yok, perikard normal olarak
tespit edilmistir. Kardiyoversiyon sonrasi stabil olan hastanin, 3 boyutlu kompleks haritalandirma ile kateter ablasyon uygulanmak igin kardiyoloji tarafindan koroner yogun bakim {initesine
yatisi yapilmistir. “CS proksimalde AV igice olan haastaya pentaray katater ile open window yéntemi ile haritalama yapildi. Sa§ posteroseptalde gegis oldugu goriildi. Buraya irrigasyonlu RF
katateri ile 30 watt'da RF uygulanmigtir ve aksesuar yolun ortadan kalktigi gortilmistiir. RF lezyonlari toplam 4 kez, 30 watt’da uygulanmistir. Sonrasinda 15 dakika beklenildi, VA ileti disosiye
idi. Preeksitasyon tekrarlamadi. 20 mg adenozin ile AV blok yapilmasina ragmen aksesuar yol iletisinin olmadigi gorilmustiir. Islem komplikasyonsuz olarak sonlandirimigtir. Hastanin islem
sonrasi EKG’sinde delta dalgasi goriilmemis olup normal sinus ritmi izlenmistir (Resim 3). Hasta takipleri sonucunda hastanemizden sifa ile taburcu edilmigtir.

SONUG: Acil servise daha dnceden olmayan carpinti sikayeti ile bagvuran geng hastalarda VF gibi ritimlerin zemininde WPW olabilmektedir. Acil serviste garpinti sikayeti ile bagvuran hasta-
larda WPW sendromu olabilecegi akilda tutulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Wolf Parkinson White Sendromu, Delta Dalgasi, Ventrikiler Fibrilasyon
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“LEPTOSPIR0OZ: GORUNMEYEN TEHLIKE- BiR OLGU SUNUMU”

Orhun CAKIR* , Giner YURTSEVER® )

L Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

GIRIS

Leptospiroz, leptospira cinsi spiroketlerin sebep oldugu zoonotik bir hastaliktir ve gok gesitli klinik tablolarla kendini gésterebilir. Anikterik formu %80-90 siklikla, genellikle bas agrisi, kas
agrnilari, bulanti ve kusma gibi non-spesifik belirtilerle seyrederken, Weil hastaligi %5-10 oraninda goriinmekte olup, daha ciddi belirtilerle ortaya gikar ve ates, kanama, sarilik, renal yetmezlik
ve norolojik bulgularla karakterizedir.(1)

Leptospiroz, dinyanin her yerinde yaygin olarak bulunur ve ozellikle gelismekte olan iilkelerde hem endemik hem de epidemik olarak goriilebilir. Leptospira enfeksiyonlari asil olarak kemi-
ricilerde ve bu hayvanlarin renal tiibilislerinde simbiyotik bir iligki i¢inde bulunur. Insanlar, enfekte hayvanlarin idrari veya dokulariyla temas yoluyla veya kontamine su, toprak ve sebzeler
aracilifiyla enfekte olabilirler. Risk altindaki meslek gruplari arasinda kanalizasyon isgileri, maden isgileri, avcilar, gemiciler, veteriner hekimler, tarim isgileri, su sporlariyla ugrasanlar, sel
baskinlarina maruz kalanlar ve laboratuvar calisanlari vb bulunmaktadir.(2)

OLGU

Altmig alti yasindaki erkek hasta, ates, bulanti, kusma, karin agrisi, Ustime, titreme ve gézlerde sarilik sikayetleriyle acil servise bagvurdu. Fizik muayenede, ates 37,8 °C, TA 90/60mmHg ve
ikterik cilt goriildi. Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kiire sayisi 16140 mm0,trombosit 21000 mm0,hemoglobin 10.09 g/dL, C-reaktif protein 188 mg/L (referans araligi 0-5 mg/L) ,kreatinin
3.99 mg/dL, alanin aminotransferaz 104 U/L, aspartat transaminaz 104 U/L, total bilirubin 9.66 mg/dL, direkt bilirubin 6.81 mg/dL, albimin 24 g/L, INR ise 1.27 idi. Toraks ve batin tomog-
rafilerinde, akcigerlerde buzlu cam alanlari ve karaciger parankiminde dansite artigi saptandi. Stiper enfeksiyon ve viral pndmoniler agisindan siipheli olarak yorumlandi. COVID-19 PCR testi
negatif saptandi.

Gorintilemeler sonrasinda gogis hastaliklari ve i¢ hastaliklarina konsillte edilen hasta 6n planda esrar kullanimina bagli intoksikasyon, vaskiilitik akciger tutulumu, siiper enfeksiyon ve viral
pnémoniler olabilecegi diigtinildii. Akut bdbrek yetmezligi, trombositopeni tablosu ise mevcut enfeksiyona sekonder olarak degerlendirildi.

Anamnezinden kanal isgisi oldugu dgrenilen hasta leptospira enfeksiyonu da diisiiniilerek leptospira PCR testi i¢in 6rnekler génderildi. Bu siiregte yogun bakima alinan hastaya seftriakson
ve klaritromisin tedavisi baglandi.

Yogun bakim takipleri sirasinda hasta biling durumunda herhangi bir degisiklik olmadan takip edildi. Bobrek fonksiyon ve karaciger fonksiyon testleri sonucunda AST, ALT, Kreatinin ve
bilirubin degerlerlerinin takip sirasinda geriledi. Ayrica viral pndmoni agisindan gorintilemeleri tekrar edilen hastanin hastaneye yatiginin 5. giiniinde akcigerde yer alan infiltrasyon alanlari
geriledi. Bu arada hastanin dis merkeze génderilen leptospira PCR (Polymerase Chain Reaction) testi drneklemesi sonuglandi. Ornek sonrasinda 1/400 titrede L.interrogans serovar Icte-
rohaemorrhagiade strain Winjnberg ve 1/200 titrede L.interrogans serovar Canicola Hond Uthrecht IV’e karsi antikor tespit edildi. Hastaya leptospiraya sekonder vaskiilit agisindan steroid
tedavisine baslanildi.

Antibiyotik tedavisi 14. giine tamamlanan hasta hastaneye yatisinin 19. giiniinde sifa ile taburcu edildi.

SONUG VE TARTISMA

Leptospiroz, leptospira tiirlerine bagh diinya genelinde en yaygin gériilen zoonotik hastaliktir. Tiirkiye’de insidansi ve prevalansi bildirilen caligmalarda insanlarda %2-12 arasinda tespit
edilmigtir.(3) Leptospiroz tanisini koymak igin kiiltiir altin standarttir. Ancak zaman alici ve zordur. Bu yiizden pcr, elisa ve doku biyopsileri gibi daha hizl yontemler tercih edilmektedir. Diinya
Saglik Orgdtd’'nin bildirdigi 61im orani %10 olmakla beraber bu oran medikal tedaviye erisebilme ve hastaligin ciddiyetine gére degisebilmektedir.(3)

Leptospiroz kargimiza; influenza benzeri enfeksiyon bulgulari, sebebi bilinmeyen ates, agiklanamayan ikterohemorajik durum seklinde gikabilir. Bu durum ilerleyerek vakamizda oldugu gibi
¢oklu organ yetmezIigi tablosuna donisebilir.

Ciddi leptospiroz olgularinda antibiyoterapinin mortaliteyi azaltigi gésterilmistir. Penisilin, tetrasiklin, seftriakson ve doksisiklin tercih edilen antibiyotiklerdir. Doksisilin genellikle orta dereceli
olgularda tercih edilirken, ciddi seyirli olgularda penisilin veya sefalosporin tiirevleri (seftriakson, sefotaksim) tercih edilebilir.(4)

ikterohemoraijik vakalarda pulmoner semptomlar bagladiktan sonra ilk 24 saatte steroid tedavisinin baglaniimasi mekanik ventilator ihtiyacini azalttigi bildirilmistir.(5)

Sonug olarak leptospiroz nadir goriilen bir hastalik olsa bile; acil serviste, ani baslangigh ve ikterik seyreden buna benzer vakalarda on tanilar arasinda yer almasi gereken bir hastaliktir. Kesin
tani zaman alici ve zordur. Bizim vakamizda oldugu gibi yapilan muayene ve tetkiklerin diginda anamnezin derinlestiriimesi de tani koymada ¢ok elzemdir. Erken baslanilan tedavi bu gibi
6limciil enfeksiyonlarda mortaliteyi azaltmasi agisindan ok énemlidir.
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KALBE GIiDEN YOL AKCIGERDEN GEGER

Muhammet Gagri Duysak®, Burcu Bayramoglu?, ismail Tayfur* )
* Acil Tip Klinigi, SBU Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank SUAM, Istanbul, Tiirkiye

GiRiS: Akciger kanseri, brong epitelinden kdken alan, tim diinyada kadin ve erkeklerde kansere bagli 6limlerin en sik nedenidir. Sigara i¢imi tiim akciger kanserlerinin % 90’indan sorumlu-
dur. Kitlenin yerlesim yeri, invazyonu ve lokal veya uzak metastazina gére klinik bulgular degisiklik gdsterir. Toraks duvari, plevra veya mediastinal yapilara invazyon durumunda, yan agrisi
veya noktasal tarzda g6guis agrisi, nefes darligji, pancoast sendromu, vena cava superior sendromu veya rekiirrenlaringeal sinir tutulumuna bagh ses kisikigi gibi sikayetlerle bagvurabilirler.

OLGU: 63 yasinda erkek hasta, 3 giindiir devam eden 6ksiiriik ve halsizlik sikayetiyle acil servisimize ayaktan bagvurdu. Hastanin ifadesine gore bilinen bir hastaligi veya ilag kullanimi yoktu.
Kan basinci 133/86 mmHg, nabiz 80 atim/dakika, sp02 %96 olarak 6lgiildi. Genel durumu iyi olan hastanin yapilan fizik muayenesinde akcigerlerinde bilateral raller mevcuttu. Etyolojiye
yonelik tetkikleri istenen hasta, acil servisten izinsiz ayrildiktan 1 saat sonra senkop nedeniyle 112 tarafindan tekrar acil servise getirildi. Hasta giivenlik gemberine alindi. EKG’de akut iskemik
degisiklik saptanmadi. Tetkiklerinde akut faz reaktanlarinda artig ve hiperkalsemi gdriildi. Vitalleri stabil olan hastanin takiplerinde genel durumu kétiilesti. Bilinci uykuya meyilli idi. Yer,
zaman ve kisi oryantasyonu yoktu ve koopere degildi. Yapilan gdriintiilemelerinde sa§ akciger alt lobda sa§ atriyuma invaze olmus ve trombiise yol agan 10 cm boyutunda bir kitle gériildi
(Fotograf 1 ve 2). Gogis cerrahisi tarafindan inoperabl akciger karsinomu olarak degerlendirildi. 3. diizey yogun bakim ihtiyaci olan hastanin yogun bakim servisine sevki gergeklestirildi.

Fotograf 1-2: Akcigerde kitle ve sagatriyumda trombis

TARTISMA: Sag kalp bosluklarinda trombis, vejetasyon, timér gibi intrakaviter kitleler gok seyrek goriilmektedir ve genellikle rastlantisal olarak saptanirlar. Sag§ atriyumdaki trombisler,
siklikla ince ve uzun yapida olup, ¢ok hareketli, yilanvari (serpenjinéz) ve filiform yapidadirlar. Sag atriyumda lokal olarak geligebilecekleri gibi, siklikla derin venlerden ya da vendz yatagin
bagka bélgelerinden embolize olup sag atriyuma ilerleyebilirler. Sag atriyum icerisinde trikiispit kapak, dstakiyan kapakgik, patent foramen ovale, interatriyal septum gibi bolgeler trombisiin
sag atriyuma tutunmasi igin zemin olusturmaktadirlar. Tedavi secenekleri arasinda antikoagiilasyon, trombolizis ve cerrahi embolektomi yer almaktadir. Tedavi yonetimi her bir hastaya 6zgii
olmalidir ve trombiisiin tiriine, hemodinamik duruma ve pulmoner embolinin varligi veya yokluguna gdre belirlenmelidir.

Baslangigta basit olarak gériinen semptomlarin altinda daha ciddi patolojilerin yatabilecedi, acil servislerde yagadigimiz yogunluk nedeniyle zaman zaman dikkatimizden kagabilir. iyi bir fizik
muayene ve hasta hikayesinin derinlestiriimesi atlanabilecek tanilarin gézden kagmamasini saglayacaktir. Hastanin takiplerinde gelisebilecek yeni sikayetler konusunda uyanik davranmak
ve ayiric tanilarimizi genis tutmak faydamiza olacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: akciger kanseri, atriyum, kitle, senkop
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YUKSEK KARACIGER ENZIMLERINDE NADIR RASTLANILAN TANI: ADRENAL YETMEZLIK

Sami Halil*, Miicahit Kapctt, Ramazan Given®
1 Sagilik Bilimler Universitesi Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi, Istanbul/Tirkiye

BACKGROUND AND AIM: Adrenal yetmezlik, adrenal bezlerin veya hipotalamo-hipofizer aksin hasarlanmasina bagl olarak ortaya gikan Klinik tabloyu belirtmektedir (1). Dogrudan adrenal
bezlerde hasarlanma sonucu ortaya gikarsa primer adrenal yetmezlik, hipotalamo-hipofizer aksin hasarlanmasina bagl olarak ortaya ¢ikarsa sekonder (tersiyer) adrenal yetmezlik olarak
adlandinimaktadir (2). Adrenal bezlerin %90’1 harap olduktan sonra gelisir ve Klinik belirtiler gérilmeye baglamaktadir. Akut adrenal yetmezligi olan hastalarda bulanti, kusma, agir hipotan-
siyon veya hipovolemik sok, akut karin agrisi ve ates gibi nonspesifik semptomlar goriilemektedir.

Adrenal yetmezlikgi olan hastalar enfeksiyon, travma gibi strese maruziyet sonucunda genel durumlari gok gabuk bozulabilmektedir. Prevalans 100-220/milyon olup, adrenal yetmezlik tanili
hastalar yilda ortalama %8-9 adrenal kriz gegirmektedir (3). Primer otoimmiin formu kadinlarda 2-3 kat daha fazladir. Genellikle 3.-5. dekatlarda tani konulmaktadir (1). Primer adrenal
yetmezIligin en yaygin sebebi otoimmiin adrenal hastaliktir. Ancak gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz hala dnemli sebepler arasindadir. Sekonder adrenal yetmezligin en sik
sebebi hipotalamik-hipofizer bélgenin timarleridir (4).

Bu olgu sunumunda nonspesifik semptomlarla bagvuran ve karaciger fonksiyon testleri (KCFT) yiiksekli§i bulunan hastada adrenal yetmezligin de 6n tanilar arasinda olmasi gerektigini
vurgulamak istedik.

CASE: 68 yas kadin hasta acil servise karin agrisi,bulanti,kusma, iisiime titreme sikayetleri ile bagvurmustur. Ozgegmisinde bilinen hipertansiyon, diabetes mellitus hastaligi mevcut olup, 12
yil 6nce kraniyofaringiyoma ameliyati gecirmistir. Kullandig ilag: deltacortil(predizolon) 5 mg, Levotiron(levotiroksin) 75 mg, Monovas(amlodipin) 5mg . Hasta anamnezinde son zamanlarda
kilo kaybi, halsizlik, bulanti, kusma ara ara oldu§unu belirtmektedir. 6 saat 6nce baglayan karin agrisi nedeniyle acil servise bagvurmustur. Hastanin vital parametreleri: kan basinci:60/45
mmHg, Nabiz: 126/dak, Satiirasiyon: 96, ates: 36.5, solunum sayisi: 35/dk olarak tespit edilmistir. Hastanin fizik muayenesinde; batin yaygin distandil, sag Ust kadranda hassasiyeti mevcut,
pretipial 6dem +/+, GKS 8 oldugu bulunmustur. Arter kan gazinda: glukoz :51mg/dL, pH: 6.97, laktat:14,bikarbonat 9mEq/L. Laboratuar tetkiklerinde, WBC:1.77 1079/dL, NEU:1.15 1079/dL,
LYM:0.59 1079d/L, glu78mg/dL, AST 166U/L, ALT 64U/L, ALP 189U/L, GGT 487U/L olarak tespit edilmistir.

Hastaya akut batin 6n tanilarinin ekartasyonu i¢in abdominal bilgisayarli tomografi (BT) cekilmistir. Hastanin BT’sinde, sag adneksiyel lojda 44*32 mm boyutlarinda, igersinde yag ve kal-
sifikasyon barindiran teratom oldugu diisiiniilen lezyon izlenmektedir. Takiplerinde hipotansif ve tasikardik seyreden hastaya norepinefrin infiizyonu baglanmigtir.Hasta hipotansif neden ile
yogun bakima konsulte ettik, Hasta hipotansif olmasi nedeniyle takip ve tedavi igin yogun bakim iinitesine devredilmesi uygun gérilmusgtir. Yatis siiresi boyunca takipleri esnasinda klinik
bulgular nedeniyle hastada sekonder adrenal yetmezlik diigiinilmus olup, bunun Gizerine hastadan serum ACTH diizeyi ve kortizol diizeyi tetkikleri istenmsgtir. ACTH 1,72pg/mL, kortizol diizeyi
9,02mcg/dL olan hastada adrenal yetmezlik tanisi konuldu.

Hasta 35 giin yogun bakimda takip edildi,genel durumu cok kétii olan hastanin kan gazinda asidoz derinlesmis,yiiksek inotrop ve vazopressér destedi olmasina ragmen yatisindan 35 giin
sonra arrest oluyor,45 dakika yapilan yeterli CPR ve medikal destegi ragmen exitus olarak kabul ediliyor.

CONCLUSIONS: Sonug olarak, acil servise nonspesifik semptomlarla acil servise bagvuranlarda sebebi belirlenemeyen KCFT yiiksekligi olmasi durumunda adrenal yetmezlik tanisi
distnilmelidir. Adrenal yetmezlik tanisi erken konulmasi ile hastali§in seyrinde mortalitesini azaltabilecegimiz unutulmamalidir.

KEY WORDS: Adrenal yetmezlik, KCFT yiiksekligi, Adrenal krizi
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TRAVMA SONRASI SANTRAL KORD SENDROMU GELISEN HASTA OLGU SUNUMU
GiRi$
SKS inkomplet omurilik yaralanmasinin en sik gériilen tipidir. Genellikle travma ile servikal hiperekstansiyon sonrasi, 6zellikle yash hastalarda daralmis olan servikal spinal kanalda omurilik

yaralanmasi sonucu ortaya cikabilir. SKS, st ekstremitelerde alt ekstremiteye oranla daha agir motor defisit, yaralanma seviyesinin altinda degisen oranlarda duyusal kayip ve mesane
disfonksiyonu ile kendini gésterir.(1)

VAKA

76 yasinda erkek hasta, merdivenden diisme sonucu acil servise tetrapleji sikayeti ile bagvurdu. Hastanin 6zge¢misinde diyabetes mellitus, koroner arter hastaligi, gegirilmis miyokard
enfarktlisi ve benign prostat hiperplazisi bulunmaktadir. Basvuru anindaki vital bulgular stabil; oksijen saturasyonu %98, arteriyel kan basinci 140/70 mmHg ve nabiz 75 atim/dakika olarak
kaydedilmistir. Elektrokardiyogramda normal siniis ritmi gézlenmistir. Norolojik muayenede, Glasgow Koma Skalasi 15 olup, hasta bilingli, oryante ve koopere olarak degerlendirilmistir.
Konusma ve anlama yetileri normaldir. Gz hareketleri dort yone dogal, pupiller izokoriktir ve direkt ve indirekt isik refleksleri normaldir. Fasiyal paralizi yoktur. Motor muayene, tetrapleji
ile uyumlu olup, duyu muayenesinde herhangi bir kusur saptanmamustir. Lateralize nérolojik bulgu gézlenmemis, ancak sfinkter kontrol kusuru mevcuttur. Triseps refleksi ekstansor yanit
vermektedir. Bagvuru sirasinda gekilen tomografi goriintiilerinde herhangi bir patolojiye rastianmamis, spinal fraktiir saptanmamustir. Detayli deGerlendirme igin yapilan kraniyal ve servikal
manyetik rezonans goriintiilemesi sonucunda santral kord sendromu tanisi konularak beyin ve sinir cerrahisi servisine yatirilarak tedavi ve takibe alinmistir.

TARTISMA
En sik olarak hiperekstansiyon travmalarinda gériilen bu sendromla ilgili calismalar, travmanin spinal kordu orta hat iistiinde arka-6n ydnde kompresyona ugrattigini ortaya koymustur.

Bu calismalar sonunda otopsi materyalleri tetkik edildiginde, kordun santral kisminda nekroz ve etrafinda perifere yani traktuslara dogru uzanan diizensiz sekilde yer almis ddemin oldugu
goriilmistiir. Nekroz ve hematomyeli irreversibl, 6dem ise reversibl olup, olgulardaki nérolojik disfonksiyon bunlara bagl olarak degisebilmektedir. Odem geriledikge norolojik iyilesme
anatomik bir patern gésterir. Once alt ekstremitelerde motor fonksiyon geri déner. Sonrasinda da idrar kesesi fonksiyonunun geri déniisii izler. En son olarak kol ve parmaklarda motor
fonksiyon geri déner.(2,3) His fonksiyonlarindaki iyilesme ise motor iyilesmedeki gibi 6zel anatomik patern izlememektedir.(4)

SONUG

Santral kord sendromu, dramatik bir sekilde veya ani olarak ortaya gikabildigi gibi bazen gozden de kagabilmektedir. Bu sendromun gozden kagmas, hastanin nérolojik olarak daha da koti-
lesmesine neden olmaktadir bu yiizden atlanmamasi gereken bir tanidir. [1k tedavisi olay sahasinda servikal immobilazasyon ve vital bulgularin stabilazasyonudur. Sonrasinda cerrahi veya
konservatif tedavi yontemleri mevcuttur. Cerrahi miidahale diistiniilen hastalar ilk 24 saatte opere olmasi 6nemlidir.(5)

KAYNAKGA

1)Anderson DG, Sayadipour A, Limthongkul W, Martin ND, Vaccaro A, Harrop JS: Traumatic central cord syndrome: Neurologic recovery after surgical management. Am J Orthop (Belle
Mead Nj) 41:E104-E108, 2012

2)SCHNEIDER, R.C.: CHERRY, G. And PANTEK, H: The Syndrome of acute central servical spinal cord injury. J Neurosurg: 11: 546-77. 1954
3)MORSE, S.D.: Acute central cervical spinal cord syndrome. Annals of Emergency Medicine. 11 (8): 436-38, 1982

4)SCHNEIDER, R.C. and SCHEMM, G.W.: Vertebral artery insufficiency in acute and chronic spinal trauma. J. Neurosurg. 18 348-360, 1961
5)Resnick DK: Updated guidelines for the management of acute cervical spine and spinal cord injury. Neurosurgery 72 Suppl 2:1, 2013
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Bursa Schir Hastanesi

GiRis

Pulmoner emboli pulmoner arterlere veva aner dallanna bir prhonen gelip yerlesmesi ile kismi ya di mm ukamkliga bagh olarak giigiis
agnsi, nefes darhif, senkop gibi klinik bulgularia Klinikte karpimiza gikan akut bir durumdur,

Pulmoner embeli bir acil servis anidir, Pulmoner embolive sebep olan pahin 90 derin venlerden kaynak lanmakiador, Stklikla zlt
ekstremite venlerinden kuynakh olsa da st ekstremite venlerinde olugan vendiz embolilerde kaynak gisterilmektedir

OLGU

Tarafinuza nefes darhg, halsizlik sikayetiyle bagvuran 82 yas erkek hastamiz
3 giin tnce diy merkezde pnomoni tams: alimg | hafta Gnee de dig merkez
kulak burun bogar poliklinigine bovunda sislikle bagvarmus olup biyvopsi
vamlmig,

Hastarn gelis vitaller Tansivon: 107/63 Nabiz: 120 saturasyon:95

Fizik muayenede solunum seslerinde ral ronkisi olmayan hastanin periferik
nabazlan agikt, Hastamn rutin kanlan ekg ve akeiBer grafisi alindi. Sag juguler
ven hileskesinde sisligi olan hastaya doppler USG ile bakildeakom alinamads.
Hipotansif tasikardik olmass ve olmas Gizerine kontrasth toraks bilgisiyarh
tomograali + pulmoner arter bilgisavarh tomografi anjio gorintilemeleri
istendi.

Bigisavarli tomografi anjio: sol pulmoner arter posterior. superior, inferiora
giden dallarda liimen igerisinde trombiis materyaliyle uyumlu giiniiniim
izlenmistird Sckil-1). Sag juguler ven limeninde hipedens gorlindim izlenmistir.,
[juguler ven tromboazu ) Sekil-I1)
Pulmoner arter ve juguler vende trombiis olmasi Gizerine géfiis hastaliklan ve
kalp damar cerrahisine damsildi. kalp damar cerrahisi clexan 2x1 dnermis olup
hastamn gogiis hastaliklan servisine vabg olmustur,

LKL

SONUC

Pulmoner romboemboli dedigimizde akliniza hep derin ven trombozu gelse de juguler ven trombozundan da
pulmoner tromboemboli gelisebilmekiedir. Pulmoner embaolide staz. hiperkoagiilasyon ve damar duvan
hasarndan olusan wirchow triadun aklimizin bir ucunda mmaliyiz..

KAYNAKLAR

L. Rarlezli, Ayscpill "Pulmoner emboli”* Goreel Gogus Hastalldan srsi .25 200 8k 1613

Llpetori. Afgio (palemossy emboli J089), Phoenin medical poarmal 1 10200095 $141

3, Gesleil, Avli, By all "Pulm emboll csrands Klinik olasd bl Slgioyan mmograll pulmones safiograf) el psanyls kesgilaynnlmss™ wberk weks 55 (20175 5 174-81

Anahitur Kelimeler: embali, pul L L
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DALAK ENFARKTINDAN ENFEKTIF ENDOKARDITE

Semra Ercogkun, Merve Taylak, Suna ERAYBAR?,

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Enfektif endokardit (EE), kalp kapaklarinin (Dogal veya protez), mural endokardin ve kalp igi (Ki) cihazlarin (Kalici kalp pili ve/veya defibrilatérler) enfeksiyonu olarak tanimlanir. Nadir gértl-

mesine karsin (3-10/100 bin olgu), dlimcil seyirli bir hastaliktir. Siklikla izole edilen ajanlar, streptokok, stafilokok ve enterokok tiirleridir. Bu olgumuzda enfektif endokardit nedenli dalak
enfarkti gelisen olguyu sunuyoruz

OLGU

Hastamiz 33 Y down sendromlu erkek hasta. Tarafimiza 1 haftadir kullanilan antibiyoterapiye ragmen diismeyen direncli ates ve karin agrisi nedeniyle bagvurdu. Fizik muayenede sol st
kadranda hassasiyet mevcuttu. Vital bulgular: ta:130/80 mmHg, N:77atim/dk ,VS:37,8 C°seklindeydi. Laboratuvar bulgularinda whc:7.000 mcL ,crp:113 mg/L olmasi diginda baska anlamli
bir patolojik bulgu yoktu. Gekilen kontrastli abdominopelvik bilgisayarli tomografi dalak superior kesimde subkapsiiler 39*20 mm’lik nonspesifik hipodens alan izlenmistir.(enfarkt?)(se-
kil:1) seklinde raporlanmistir. Hastamizin EKG’si siniis ritmindeydi. Hastamizi Genel Cerrahiye konsiilte edildi acil girisim diisiinmediler. Sonrasinda kalp kapak vejetasyonu? Nedeniyle EKO
yapilmasi i¢in kardiyolojiye konsiilte edildi. Yapilan EKO’da mitral kapak tizerinde siipheli vejetasyon olmasi (izerine hastamiz kardiyoloji servisine ileri tetkik ve tedavi nedeniyle interne edildi.

Sekil:1 Abdominopelvik gériintilemede subkapsiiler hipodens alan (enfarkt?)
SONUG

Dalak infarkti etyolojisinde birgok faktoriin yer aldigi, dalak parankiminde dolagim bozuklugu veya hipoksi sebebiyle hiicrelerde nekrozun gelistigi geri doniisiimsiiz bir klinik tablodur (1).
Dalak infarktiisii nedenleri arasinda emboli %38, hematolojik hastaliklar %29, splenik vaskiiler hastaliklar %6, anatomik bozukluklar %5 ve ba§ dokusu hastaliklari sayiimaktadir (1). Daha
glincel bazi caligmalarda en sik neden hematolojik hastaliklar olarak bulunmustur (1). Emboli nedeni olarak da infektif endokardit, atrial fibrilasyon ve kardiyak cerrahi sonrasi komplikasyon
saylimaktadir. Bizim hastamizda da mitral kapak vejetasyonlari mevcut olup enfarktiis nedeni olarak mitral kapak vejetasyonu diigtinilmustiir

KAYNAKGA
1. https://dergipark.org.tr/tr/download/article-file/839318
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KARIN AGRISININ AYIRICI TANISINDA RENAL ARTER TROMBUSU

Serhat Simsek,Meryem Merve Taylak,Elmas Tohumoglu,Suna Eraybar Atmaca

Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Tip FakiiltesiBursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Renal arter trombozu nadir goriilen fakat bébrek parankim kaybina neden olabilen ciddi bir klinik durumdur. Renal arter trombozu genellikle kalp kapak hastaliklari ve atrial fibrilasyona
sekonder olarak gelisir. Nadiren de postravmatik olarak goriilebilmektedir. Renal arter trombozu olgularinda bdbrek fonksiyon bozuklugu gelismesinde tikanikligin derecesi, tani anina kadar

gecen stire ve etkilenen bobrek kollateral dolagim seviyesi etkilidir. Nadir gorilmesi, hastanin bagvuru yakinmalari nonspesifik olmasi ve laboratuar verilerinin 6zgiin olmamasi nedeniyle
cogu kez tanisi atlanan bir tablodur.

OLGU

54 yasinda erkek hasta 1 saat dnce baglayan sag yan agrisi ve bulanti sikayeti ile geldi. Batin muayenesinde sag alt kadranda hassasiyet mevcuttu. Defans rebaund yoktu. SSag kostovertebral
acl hassasiyeti negatifti. Gelis vitalleri:tansiyon:180/120 mm/hg nabiz:79atim/dk ates:36.5 spo2:98 Hastadan alinan tetkiklerde kreatinin 1.5 disinda 6zellik yoktu. Gekilen kontrastli batin
bilgisayarli tomografisinde sa§ renal arterin okliide olduguBve abdominal aortadan sag renal artere uzanan trombiis gériinimi dikkati gekmektedir. Sag bobrekte kontrast tutulumu yoktur.
Ayrica SMA proksimalde akima izin veren ve liimende belrgin darlik olusturmayan trombis gériniimii mevcuttur. SMA distal dallarda da trombiis gériiniimleri izlenmektedir. Trombiislerin
SMA ana dalda akima engel olmamasi ve diger trombislerin ug dallarda olmasi nedeni ile endovaskiiler tedavi diisiiniilmemistir.Hasta girisimsel radyolojiye, iirolojiye,nefrolojiye danisildi.
Girigim saati ve klinikten dolay: girisim diisiiniilmedi.Hasta troloji tarafindan interne edildi

SONUG

Renal arter trombozu olgular bulanti ve kusmanin eslik etti§i ani baglayan siddetli yan agrisi ile prezente olur. Klinik tablo genelde nonspesifiktir. RAT olgularinda sadece klinik bulgular

degil, laboratuar bulgulari da nonspesifiktir. ik tetkik olarak planlanan iiriner sistem grafisinin, iiriner sistem ultrasonografisinin veya direk kontrastsiz tiim batin BT gibi yéntemlerin RAT
olgularinda tanisal degeri yoktur.

Yukarida sayilan nedenler yaninda nadir gériilmesinden dolayi, RAT tanisi zordur ve yiiksek klinik stiphe gerektirir. Tani, bobrek anjiyografisi veya kontrastl batin BT ile konur . Bobrek iskemi
siiresinin 1-6 saat oldugunu da hesaba katara kbdbrek iglevlerinin korunmasi agisindan RAT tanisinin en kisa zamandakonulabilmesi biiylik 6nem tasir. Bu yiizden bagka nedenlerle agiklana-
mayan yan agrili hastalarda RAT tanisi aklimiza gelmeli ve en kisa zamanda taniya yonelik tetkikler yapiimaldir.

ANAHTAR KELIME: Mezenter,Renal Arter, Tromboz
KAYNAK:

(1) Tiirk Uroloji Dergisi

(2) Arch Intern Med

Sekil 1: BT'de renal arterde trombiis

Sekil 2: BT'de siiperior mezenter arterde tromblis
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TRAVMA SONRASI SiNiR HASARI: PERIFERIK HASAR MI VERTEBRAL HASAR MI?

Deniz Dereli, 0guzhan Bagaran, Ecem Hazal Aktas, Alp Yilmaz, Betiil iscan Er, Nihat Miijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Acil servislere yiiksek enerjili travma ile bagvurularin énemli bir kismini motor trafik kazalar olusturmaktadir. Ulkemizde de 2016 yilinda meydana gelen 185.138 6liimlii veya yaralanmali
trafik kazasinin 43.230°unda motosikletler kazanin igindedir. Yiiksek enerjili motor trafik kazalar > 65 km/h hiza sahip motor kazalari, aracin yuvarlanmasi, yolcunun aragtan disari firlamasi,

ayni aracta yer alan yolculardan birinin 6limi veya motorlu aracin, yaya ya da bisiklete >32 km/h den fazla hizla carpmasi ile goriilen kazalardir. Motor kazalarinda en sik yaralanmalarin diz
alti ve uyluk bolgesinde, en 6limciil yaralanmalarin ise kafa ve gogiis bolgesinde oldugu gosterilmistir.

OLGU

46 yas erkek hasta motorla 70 km hizla giderken viraji alamayip kaza yapmasi sonucu 112 tarafindan acil servisimize getirildi. Hastanin gelisinde alkollii olabilecegi, kask takili oldugu ancak
bagka koruyucu ekipmaninin olmadigi bilgisi 112’den alindi. Gelisinde GKS:15, genel durum orta, vitalleri ta: 90/60, nabiz: 80, sSP02: 99 olarak izlendi. Fizik muayenesinde batin rahat,
pelvis intakt, solunum sesleri esit ve diizenli, ndrolojik muayene dogal, pupiller izokorik, direkt indirekt 1sik refleksi ++/++, kranial sinir muayenesi olagan gorildii. Sag alt bacakta acik kirik
g6riildii ve duyu ve motor muayenesinde bozukluk izlendi. Sol alt bacakta agri ve hassasiyet izlendi. Vertebrada lomberde hassasiyet goriildii. Hasta glivenlik gemberine alindi, kanlari etanol
dahil alindi ve doktor ve hemsire esliginde gériintiilemeye g6tirildi. Goriintilemelerinde bilateral tibia ve fibulada deplase fraktiirler ve L1-L3-L4-L5 vertebra korpuslarinda bérs fraktir ve
posterior siiperior kesimindeki vertebra elemaninin spinal kanala uzanim gdsterdigi gérildii ve raporlandi. Hasta stabilize edildi, analjezi uygulandi, tetanoz asisi, tetanoz immunoglobilini
ve antibiyotik profilaksisi uygulandi, hidrasyonu saglandi, 2 tnite ES istendi. Hasta beyin cerrahisi, ortopedi ve genel cerrahiye konsiilte edilmesinin iizerine ortopedi ve beyin cerrahisi ekibi
acil cerrahiye aldi.

TARTISMA VE SONUG

Bu vakada yiiksek enerjili travma sonrasi fizik muayenede goriilen ekstremitelerdeki ndral duyu ve motor hasarinin agik kirik ile iligkili olabilecedi baslangigta goriildi. Ancak vakanin fizik
muayenesinin tamamen ve titizlikle yapiimasi ile hasara daha nadiren sebep olabilecek di§er patoloji olan vertebral hasarin atlanmamasi saglanmis oldu. Bu sayede vakada vertebral hasardan
en hizli sekilde fizik muayene ile siiphelenildi, gdriintiilemede patoloji izlendi ve sonucunda acil yaklasim ile vertebral hasarin olusturabilegdi diger komplikasyonlarin 8niine gecilmis olundu.

ANAHTAR KELIMELER: Yiiksek enerjili travma, agik kirik, lomber vertebra bérs fraktiird, duyu hasari, motor hasar.

KAYNAKGA

1- Emniyet Genel Miidirliga THB. 2016 Yil Kaza Raporu. Emniyet Genel Midiirligi. http://www.trafik.gov.tr/SiteAssets/istatistik/2016d.pdf.

2- National Transportation Library B of TS. Hurt Report. NTL. https://ntl.bts.gov/lib/35000/35900/35991/013695.pdf.

3- Fields Karl B, Asplund Chad A, Grayzel Jonathan, Overview of tibial fractures in adults, Aug 12, 2022.

4- Schlickewei W, Kuner EH, Mullaji AB, et al. Upper and lower limb fractures with concomitant arterial injury. J Bone Joint Surg Br 1992; 74:181.
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DIYABETIK KETOASIDOZ OLGU SUNUMU

Biigra Yigiter Skaik

Diyabetes mellitus, insiilin sekresyonunda, insiilin etkisinde veya her ikisindeki kusurlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize heterojen etyolojiye sahip genis spektrumlu metabolik
bir bozukluktur. DM tanisi, aclik plazma glukozu degeri veya 75 g oral glukoz tolerans testi sirasinda 2.saat plazma glukozu degeri ya da HbA1c kriterlerine gore konulur .

DM akut komplikasyonlari arasinda DKA, HHD, laktik asidoz ve hipoglisemi bulunmaktadir. DKA, tip-1 DM’ li hastalarda daha sik gériilse de tip 2 diyabetli hastalarda ya da gestasyonel diyabeti
olan hastalarda da gériilebilir.

Hastalarda genellikle tetikleyici bir olay tanimlanabilmektedir. En sik sebep enfeksiyonlar (pnémoni ve idrar yolu enfeksiyonu) ve insiilin tedavisine uyumsuzluk ya da yetersizliktir. SVO,
travma, pankreatit, M| gibi araya giren hastaliklarin, alkol kullaniminin ve ilaglarin da DKA'y1 tetikledigi bilinmektedir.

Diyabetik ketoasidozda hiperglisemi, yiiksek anyon agigi olan metabolik asidoz ve ketoneminin oldugu metabolik durum séz konusudur. DKA patogenezinde sorumlu iki mekanizma insiilin
etkisinde azalma ve karsit-diizenleyici hormonlarda artmadir.

DKA’nin basarili bir sekilde tedavisi dolagim hacmi ve doku perfiizyonunun diizenlenmesi, sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, hipergliseminin diizeltilmesi ve eslik eden hastalik durum-
larinin tedavisi ile miimkiindir. Tedavi sirasinda klinik ve laboratuvar bulgulan sik araliklarla izlenmelidir.

Mutlak/rélatif insilin eksikligi + kontrregilatuvar hormon artigs

. .

Glukoz kullanim | Protein yikamu artar Lipoliz artar
Hepatik glukoz yapimi
+ | Amino asit] ] [ Azol kaybi | | | Gliserol | ” sval |
Hiperglisemi
Glukoneogenez Ketogenez
Y Y
Ozmotik diirez |* |  Hiperglisemi E—
Dehidratasyon l
l Ketoniiri
Y
LD p— DEA'da gorlldr. SYA: Serbest yad asi

OLGU

27 yas bilinen kronik hastalik ykiisii olmayan kadin hasta dispne sikayeti ile ambulansi aramig, acil servise geldiginde biling bulanik solunum paterni tasipneik idi.

Ates :36.2 TA:130/66 NDS:121 SP02:99 PUKS:HIGH EKG:NORMAL SINUS RiTMi

Fizik muayenesi: PIR bilateral pozitif, akciger oskiiltasyonunda bilateral kaba raller , batin rahat, periferik nabizlar bilateral simetrik aliniyor

Hasta yakinindan alinan bilgiye gére yakin zamanda Uludag’a gitmis ve dondiikten sonra gégiis agrisi dispne ve hafif 6ksiiriigi olmus

LABORATUVAR:

Ph:6.7 HCO3:3.5 BE:-32 Na:129 K:4.2 GLU:571 CRP:250 KREATININ: 1.07 AMILAZ: 1423 LIPAZ: 4062 WBC:42.000 TROP:78 iIDRARDA KETON 3+

Hastaya ¢ift damar yolu acildi mesane sondasi uygulandi hidrasyon, insiilin infiizyonu baslandi.HCO3 replasmani verildi.

Gekilen beyin BT de akut patoloji saptanmadi, toraks BT’sinde bilateral pnémonik infiltrasyonlar goriildii, kontrasth batin BT’sinde akut patoloji saptanmadi.2 g Desefin verildi.
Hasta yogun bakim nitesine yatirildi.
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BiR NABIZSIZLIK VE AGRI HIKAYESi: AKUT ALT EKSTREMITE iSKEMiSi

Mikail Yildinmcan, Efe Demir Bala, Mert Gakir, Munisahan Giivercin, Rabia Birsen Tapkan, Ramiz Yazici, Serkan Dogan

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Akut Alt Ekstremite iskemisi, alt ekstremite perfiizyonunun ani veya hizla gelisen azalmasi sonucu olusan bir durumdur. Genellikle arteriyel tikanikliktan kaynaklanir ancak nadiren venéz
tikaniklik da iskemiye neden olabilir. Akut alt ekstremite iskemisi goriilme sikhigi 1,5/10.000°dir. Klinik prezentasyon genellikle nedene bagl olarak degisiklik gosterir. Aterosklerozun neden
oldugu ilerleyici tikaniklik kollateral gelisimine miisaade ettigi igin klinik daha hafif olabilir Tikanikligin nedeni tromboz, ateroskleroz ve emboli disinda diseksiyonlar ve travma da olabilir. Her
sekilde agri, solgunluk, poikilotermi, nabizsizlik, parestezi ve felg tipik semptomlardir. Olgumuzda bir akut alt ekstremite iskemisi olgusunu ve bu durumun Acil Serviste nasil ydnetilecegini
sunmay! amagladik.

VAKA:

36 yasinda herhangi bir tibbi 6zgecmisi olmayan erkek hasta, 1 saat 6nce baglayan sa§ bacakta siddetli agn ve duyu kaybi sikayetiyle acil servise bagvurdu. Hastanin anamnezi sonucunda
aktif sigara icicisi oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde sag femoral arterin hizasindan baslayarak sa§ bacakta nabizlik hareketsizlik ve solukluk goriildi. Vital degerleri stabil ve normal
sinirlardaydi. Kan tetkikleri ve EKG sonuglari da normal sinirlardaydi. Hastayr akut alt ekstremite iskemisi 6n tanisi ile degerlendirdikten sonra agrisina yonelik analjezi uyguladik ve hastayi
gorintilemeye aldik. Doppler Ultrasonografisi ve BT anjiolarinin sonucunda, hastanin sag iliak arterin distal bélgelerinden baslayarak sag ana femoral artere kadar uzanan arteriyel bir tika-
niklik oldugu gériildi. Bu seviyenin altinda kontrast gegisi yoktu. Bu dogrulamanin ardindan hastaya intravendz Diisiik Molekiler AGirlikli Heparin ve oral Asetilsalisilik asit tedavisi uyguladik
ve hastayr hemen Kalp Damar Cerrahisi Ameliyathanesine transfer ettik.

SONUG:

Akut Alt Ekstremite iskemi, 6zellikle kollateral damar tutulumu olmayanlarda acil bir durumdur. Bu, daha az komorbiditesi olan ve daha geng yastaki hastalarin, ileri yasta ve daha fazla ko-
morbiditesi olan, ateroskleroz agisindan daha fazla risk altindaki hastalara gére ok daha fazla etkilendigi anlamina gelir. Akut Alt Ekstremite Iskemi hastalari Rutherford tarafindan belirlenen
kategorilere gére gruplara ayrilabilir. Bu gruplar basitge canli, marjinal tehdit altinda, acil tehdit altinda ve 610 doku seklinde belirtilebilir. Bizim hastamizin iskemisi bu siniflamaya gére marjinal
tehdit altinda olarak degerlendirildi. Bu dogrultuda hastamizda taniyi dogruladiktan sonra hastay! hemen Kalp Damar Cerrahisi Ameliyathanesine transfer ettik. Her ne kadar akut alt ekstremite
iskemisi nadir gériilen bir durum olsa da bu durumda etkilenen ekstremite icin her an 6nemli oldugundan acil tip hekimleri hizli tani ve acil tedavi isleminin éneminin farkinda olmalidir.
KAYNAKLAR:

1. Creager MA, Kaufman JA, Conte MS. Clinical practice. Acute limb ischemia. N Engl J Med. 2012 Jun 7;366(23):2198-206. doi: 10.1056/NEJMcp1006054. PMID: 22670905.

2. 2016 AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity Peripheral Artery Disease: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines.

3. Callum K, Bradbury A. ABC of arterial and venous disease: Acute limb ischaemia. BMJ. 2000 Mar 18;320(7237):764-7. doi: 10.1136/bm|.320.7237.764. Erratum in: BMJ 2000 Apr
8;320(7240):984. PMID: 10720362; PMCID: PMC1117769

4. Katzen BT. Clinical diagnosis and prognosis of acute limb ischemia. Rev Cardiovasc Med. 2002;3 Suppl 2:52-6. PMID: 12556737.

5. Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, Johnston KW, Porter JM, Ahn S, Jones DN. Recommended standards for reports dealing with lower extremity ischemia: revised version. J Vasc Surg.
1997 Sep;26(3):517-38. doi: 10.1016/s0741-5214(97)70045-4. Erratum in: J Vasc Surg 2001 Apr;33(4):805. PMID: 9308598.
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PSODOEFEDRIN KULLANIMINA BAGLI GELISEN POSTERIOR REVERSIBLE ENSAFALOPATi SENDROMU

Dr Serhat Ers6z
Istanbul Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRi$
Posterior Geri Doniisiimli Ensefalopati Sendromu (PRES), gesitli tetikleyicilerin yol acti§i gegici beyin disfonksiyonudur. Bu galisma, soguk alginhigi ve alerji tedavisinde kullanilan psddoe-

fedrinin nadiren PRES’e yol agabilecegi bir vakay incelemektedir. Psddoefedrinin vazokonstriktif etkileri, bu tiir bir nérolojik komplikasyon igin potansiyel bir risk faktériidiir. Bu vaka, ilacin
beklenmedik etkilerine dair farkindaligi artirmayi hedeflemektedir.

VAKA

-52 yaginda erkek hasta,

-Bilinen kronik hastalik dykiisti yok.

-Ug giindiir olan bas agrisi ve akut biling bulanikligi sikayetleri ile bagvurdu.

-Hasta, sorulan sorulara anlamsiz ve yanlis cevaplar veriyordu.

-Hastanin ek sorgulamasi yapildi§inda {ist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle son ii¢ giindiir psédoefedrin tedavisi almakta oldugu 6grenildi.
-Vital bulgulari;tansiyon:114/65mmHg, nabiz:82 atim/dakika, oksijen saturasyonu:%99 ve ates:37.3°C parmak ucu kan sekeri:97 idi.
-Elektrokardiyogram sonucu normal sinds ritmi. ST degisikligi yok.

NOROLOJIK MUAYENE

-Suur agik ancak dezoryanteydi. Yer ve zaman oryantasyonu bozulmus. Biling bulanikligi mevcuttu.
-Ense sertli§i yoktu. Kernig ve Brudzinski negatif.

-Kraniyal sinir muayenesi normal, pupiller izokorik ve direkt ile indirekt 1sik refleksleri+. ,

-Motor ve duysal sistem muayenesi normal sinirlarda

-Serebellar testler dogal, hasta desteksiz ve dengeli yirilyebilmekteydi.

LAB

-Beyaz kan hiicresi:11.19x1079/L,

-CRP:0.2mg/L olarak saptandi.

-Serum elektrolitleri normal araliktaydi

GORUNTULEME

-Kontrastsiz Beyin BT ve difiizyon MR gekildi.

-Patoloji saptanmadi.

LOMBER PONKSiYON

-Lomber ponksiyon sonucunda beyin omurilik sivisi(BOS);

-protein seviyesi:478 mg/L,

-lokosit sayisi:3/mm”3 ve

-Glukoz seviyesi:65 mg/dL(serum glukoz:97 mg/dl) olarak 6lgiildi.

TANI

-Gekilen kontrastl kraniyal MR gérintilemede posterior bdlgede hiperintens alan mevcuttu.

-Bu bulgular ig1ginda, hasta psédoefedrin kullanimina bagli olarak gelisen Posterior Geri Déniisiimlii Ensefalopati Sendromu(PRES) tanisiyla degerlendirildi.
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-Posterior Geri Doniisiimli Ensefalopati Sendromu(PRES), beyin dokusunun gegici olarak fonksiyon bozukluguna neden olan néroradyolojik bir durumdur. Klinik ve gériintileme ile tani
konur.

-Ensefalit, iskemik ya da hemorajik serebral olaylar, demyelinizan hastaliklarla karigabilmektedir.

-Bu sendrom genellikle yiiksek kan basinci, bébrek yetmezIigi, otoimmiin hastaliklar veya kullanilan bazi ilaglar gibi tetikleyici faktorlerle iliskilendirilir. PRES, tipik olarak beyinin arka bdlge-
lerinde 6dem ile karakterize edilir, ancak olgularin %25’inde frontal ve temporal loblar da etkilenebilir.

-Psddoefedrin, yaygin olarak soguk alginligi ve alerji semptomlarinin tedavisinde kullanilan bir sempatomimetik ajandir. Ancak bu ilag, kan basincinda yiikselme gibi vazokonstriktif etkilere
de sahip olabilir; bu da potansiyel olarak PRES tetikleyicisi olarak kabul edilmektedir.

- Erken tani ve miidahale ile giinler-haftalar icinde tamamen gerileyen bu sendromun acil serviste daha ¢ok taninmasi énemlidir.

-Tedavide psédoefedrinin stoplanmasi ve kan basincinin normal seviyede tutulmasi gerekir. Bu vaka, ilaglarin ndrolojik komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesinin énemini ve klinikte
dikkatli ilag kullanimi gerekliligini gostermektedir.

KAYNAKGA

1)Fugate JE, Rabinstein AA. (2015). “Posterior reversible encephalopathy syndrome: Clinical and radiological manifestations, pathophysiology, and outstanding questions.” Lancet Neurol,
14(9), 914-925.

2)Hinchey J, et al. (1996). “A reversible posterior leukoencephalopathy syndrome.” N Engl J Med, 334, 494-500.
3)Feske SK. (2011). “Posterior reversible encephalopathy syndrome: A review.” Seminars in Neurology, 31(2), 202-215.
4)Mar PL, et al. (2010). “Hypertensive emergencies induced by pseudoephedrine-containing cold remedies.” Pharmacotherapy, 30(11), 119e-129.
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TRAVMAYA SEKONDER PNOMOSKROTUM VE TORAKSA UZANAN YAYGIN CiLT ALTI AMFiZEM

Abdurrahman BAYRAM, Enes ALTINSQY Eimas TOHUMOGLU, Suna ERAYBAR
Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$: Pnémoskrotum literatiirde nadir bir patolojidir ve degisik nedenlerle iliskilendirilmis az sayida olgu sunumu mevcuttur. Pnémoskrotuma neden olabilecek etiyolojik faktorler; akciger-
ler, retroperitoneal kaynakli cerrahi islemler ya da gaz iiretimi yapabilen mikroorganizmalar ile olugan enfeksiyonlari kapsamaktadir. Travmaya sekonder geligen pnémoskrotum ve beraberin-
de olan batinda cilt alt amfizem etiyolojiye yonelik arastirma gerektiren bir durumdur.

OLGU: 40 yasinda erkek hasta is yerinde galisirken kompresdr tabancasinin basingh bir sekilde skrotal bdlgeye carpmasi sonucu skrotumda sislik ve agri sikayeti ile bagvurdu. Skrotal mu-
ayenede sislik, kizariklik, hassasiyet ve krepitasyon mevcuttu. Batin muayenesinde cilt alti krepitasyonlar var iken defans ribaund yoktu. Ek hastalik ve kullandigi ilagi bulunmayan hastanin
yapilan doppler ultrasonografisinde her iki testiste kanlanma izlenmekte olup testislerde anlamli patoloji izlenmedi. Her iki skrotal kesede minimal efiizyon artisi izlendi. Her iki skrotal kese
duvar posteriorunda akustik gdlgelenmeye neden olmus yaygin hiperekojeniteler izlendi (cilt alti amfizem ?) seklinde raporlandi. Sonrasinda perforasyon 6n tanisi ile gekilen batin bilgisayarli
tomografide skrotumdan baglayip toraksa kadar uzanan cilt alt amfizem izlendi. Hasta takip amagli Giroloji klini§ine interne edildi. 3 giin takibi sonrasi taburcu edildi

SONUG: Testis travmasina sekonder gelisen pndmoskrotum ve viicuda yayilan cilt alti amfizem, testis patolojileri agisindan ve viicutta bu amfizemi yapabilecek ek travma ya da enfeksiyon
acisindan irdelenmelidir.
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DiSFAZi iLE GELEN HASTADA AYIRICI TANI: EBV ENSEFALIT OLGU SUNUMU

Naim Enes ALTINSOY?, Merve UGER, Mustafa TURAN, Suna ERAYBAR, Mehtap BULUT

Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Ebstein Barr Virus (EBV) genellikle gocuklarda gozlenen iyi huylu sistemik viral bir enfeksiyon olan Enfeksiyoz Monoiikleozun sebebi olarak karsimiza gikar. Ancak yiizde bir oraninda gértilen

santral sinir sistemi (SSS) tutulumu, agir ndrolojik tablolarla seyredebilir. Menenijit, ensefalit, transvers myelit, Guillian- Barre sendromu bunlardan bazilaridir. Biz de acil serviste disfazi ile
prezente olan EBV ensefalitini inceleyecegiz.

OLGU

43 yas erkek hasta idrar gaita inkontinansi anlamsiz konugma sikayetleriyle acil servise bagvurdu. Norolojik muayenesinde sol ekstremitelerde kas giicii 3/5 sagda tam. Konusma dogal. Ek
patolojik bulgu saptanmadi. Hastanin uyusturucu madde kullanim dykiisii mevcut. Anamnezi derinlestirildiginde hastanin 1 ay dnce dis agrisi nedenli coklu ilag alimi ile 3 hafta dnce ise ataksi,
hemihipoestezi ile bagvurusu olup serebrovaskiiler hastalik dykisiyle néroloji servis yatisinin oldugu gorildii. Kan degerlerinde WBC: 15,4 x 10 9 /L CRP:31 mg/L olarak gériildi. Gekilen
difiizyon MR da serebellum ve pons sa§ yariminda difiizyon kisitlanmalari goriildii (Resim-1) ve tekrarlayan SVO arastiriimasi ve tedavisi igin noroloji klinigine yatisi yapildi. Yatiginda has-
tanin ates ve AFR yiiksekligi ve muayenede ense sertli§i goriildi. Hastanin goriintiilemelerinde beyin BT de hidrosefali, mastoid kemigi destriikte eden mastoid absesi (Resim-2), LP de BOS
PCR testinde EBV DNA pozitifli§i saptandi. Hastada otitis media sonrasi mastoid absesi, sag sigmoid sinus trombozu ve meningoensefalit diisiinildii. KBB tarafindan kortikal mastoidektomi
planlandi, tedavisine IV gansiklovir ve steroid eklendi.

Resim-1: Difiizyon MR da pons ve serebellumda difizyon kisitlayan odak Resim-2: Beyin BT'de sag dis kulak yolunda, orta kulakta ve mastoid hiicrelerde
yumusak doku dansiteleri
TARTISMA

EBV enfeksiyonunda SSS tutulum sikhigr %0,37 ile %7,3 arasinda belirtilmistir. Periferik norit, Guillain Barre Sendromu, Bell felci ve serebellar ataksi gibi pek cok tablo gdriilebilir. Santral
sinir sitemine hematojen ve ndronal olmak (izere baglica 2 yolla ulasir. Ensefalitlerde degisik diizeylerde biling bozuklugu mevcuttur. Motor veya duyusal defisit goriilebilir. Davranig-kisilik
bozuklugu ile prezente olabilir. Konugma ve hareket bozuklugu siktir. Fotofobi ve ense sertligi meningoensefalit varsa ortaya ¢ikar. Tani icin BOS’da EBV-DNA saptanmasi veya antikor testleri
yapilabilir. Serebellum tutulumu EBV yi akla getirmelidir. Tedavisinde gansiklovir énerilir. KIBAS varsa steroid faydali olabilir.

ANAHTAR KELIMELER: ensefalit, EBV, disfazi, otitis media, abse

KAYNAKCGA

Mathew AG, Parvez Y. Fulminant Epstein Barr virus encephalitis. Indian Pediatr 2013; 50: 418-9.

Bassan H, Bloch AM, Mesterman R, Assia A, Harel S, Fattal-Valevski A. Myoclonic seizures as a main manifestation of EpsteinBarr virus infection. J Child Neurol 2002; 17: 446-7.
Kalita J, Maurya PK, Kumar B, Misra UK. Epstein Barr virus encephalitis: Clinical diversity and radiological similarity. Neurol India. 2011;59:605-7
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ACIL SERVISTE GERM HUCRELi MALIGNITE SUPHESI

Bugra Balkan, Salih Fettahoglu, f)zge Mert, Elif Gizem Olcay, Vildan Avcu , Melek Cirik Getin

SBU Istanbul Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRi$:

Akut skrotal agrinin ayirict tanisinda testis torsiyonu, apendiks testis torsyonu, epididimit, inkarsere herni Fournier gangreni ve travma yer alir. infertilite riski oldugu icin ilk tanida testis
torsiyonu diisiiniiimelidir, ancak daha yavas ilerleyen kitlenin eslik etti§i durumlarda testis tiimorlerini de atlamamak gerekir.

Testis timarleri 15 ila 35 yas arasindaki erkekleri etkileyen en yaygin solid timériidiir(1) diinya capinda yaklasik olarak yilda 75.000 testis kanseri vakasi ve 9000°den fazla 6lim meydana
gelmektedir.(2) GCT genellikle agrisiz bir nodill veya testisin sismesi olarak ortaya gikar.(3) Vakalarin Ggte birinde hasta skrotum veya alt karinda agirlik veya donuk agri ile bagvurabilir.
Vakalarin <%10’unda, metastatik hastaligin semptomlari ilk sunumu olabilir.

OLGU:

23 Yas erkek hasta tek tarafli testiste sislik ve agri ile geldi. Bilinen hastalik ve ilag kullanimi dykiisii yok. Muayene bulgusunda sag testise palpable kitle saptanan hasta agn hissi hareketle
degismiyor daha cok agirlik hissi ydninde tarif ediyordu. Akut acil patolojileri degerlendirmek amagh yapilan usgde; epididimit, torsiyon ve ek patoloji diisiindiren bir bulgu rastlanmamasina
karsin; Sag testis sa§ infeiror lateralinde 28x16 mm boyutunda igerisinde kistik alanlar ve mikrokalsifikasyonlar barindiran lobiile konturlu hafif heterojen RDUS ile belirgin vaskiilarizasyon
gosteren lezyon izlendi. Kitle 6n tanisiyla alinan kan tetkiklerinde beta hcg poxzitifligi gorildii. Hastanin ileri incelemeye yonelik yapilan batin bt'sinde; batin igerisinde aortakaval alanda ve
paraaortik alanda santrali nekrotik ok sayida lenfedenopati izlendi. Urolojiye skrotal agri ve yeni tani testis ca 6n tanisiyla danisilan hasta orsiektomi planlanarak yatigi verildi. Daha sonra
operasyon materyalinin yapilan patolojik incelemesinde; Mikst Germ Hucreli Tumor, Yolk Sac Tumor %50’unu olusturmaktadir, Koryokarsinom %10’unu olusturmaktadir, Teratom %30’unu
olusturmaktadir, Embrionel karsinom %10’unu olusturmaktadir. Patoloji raporu elde edildi.

Hastanin operasyon sonrasi iiroloji takibi devam etmektedir.

TARTISMA:

Non-seminomalar genellikle insan koryonik gonadotropini (hCG) ve alfa-fetoprotein (AFP) gibi birkag plasental ve fetal protein Giretirler(4)acil serviste isteyebildigimiz tetkikler arasinda olan
bhcg testikiiler ca on tanili hastalarimizda ayirici tanida kullanacagimiz etkiklerden olabilir.

Ozellikle, sag testis GCT'leri genellikle aorta boyunca interaortokaval nodlara metastaz yapar, sol taraftaki timérler ise preaortik ve paraortik lenf nodlarina metastaz yapar(5) Bizim olgumuzda
bu yayilim iki tarafa da mevcuttur.

Sonug: Bu poster skrotal agr sislik sikayetiyle gelen hastalarda akut gelisen patolojiler disinda kalan ancak hastanin ileri yagsami igin sag kalim ve hayat kalitesini etkileyebilecek diger
tanilardan olan testis timérleri i¢in bir hatilatici olmasi amaciyla yapildi.

KAYNAKLAR:

1. Epidemiology and risk factors for testicular cancer. Rebecca L Siegel, Angela N Giaquinto, Ahmedin Jemal. 2024 Jan-Feb;74(1):12-49. doi: 10.3322/caac.21820. Epub 2024 Jan 17. pmid
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4. Stage |l testicular seminoma: patterns of recurrence and outcome of treatment. Chung PW, Gospodarowicz MK, Panzarella T, et al. Eur Urol. 2004;45:754-760. [PubMed] [Google Scholar]
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Amfizematoz Sistit: Karin
Agrisinin Nadir Nedeni

Onur Gol ,Selin idem,Mehtap Bulut,Elmas Tohumoglu,Suna Eraybar Atmaca
Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi
GIRIS

Amfizematoz sistit, mesane limeninde ve duvarinda hava birikimi ile karakterize nadir goriilen enfeksiyoz bir
hastaliktir.

Diyabetes Mellitus (DM), nérojenik mesane ve ileri yas hastaligin gelisiminde 6nemli risk faktorleridir. Klinik
bulgular tani koymada yardimci degildir. Risk faktorleri olan hastalarda tani goriintiileme yontemleri ile konur.
Klinik bulgularla tani koymanin gli¢ olusu ve tedavinin gecikmesi durumunda morbidite ve mortalitenin artis
gostermesi nedeniyle bu olguyu sunuyoruz.

OLGU
52 yasinda kadin hasta acil servise son 3 glindir artis gésteren karin

agrisi ve bulant sikayeti ile basvurdu. Hastanin bilinen MS hastaligi mevcuttu.Fizik muayenede sol kostaverte-
bral a¢I hassasiyeti saptanan hastanin tam idrar tahlili incelenmesinde her alanda 90 |6kosit ve serum kreatinin
0,65 mg/dl, CRP duizeyi 151 saptandi.Hastanin kontrastsiz tim abdomen bilgisayarli tomografi gériinttilemesi
yapildi (Sekil 1). Tomografide mesane duvarinda yaygin hava dansiteleri oldugu 6grenilen hasta enfeksiyon
hastaliklari ve Uroloji ile konsiilte edildi. Takipte idrar kiiltiriinde GSBL (genisletilmis spektrumlu beta laktamaz)
pozitif, Eschericha coli 100.000 koloni/ml saptandi. Enfeksiyon hastaliklari 6nerisi ile imipenem tedavisine
baslandi.

gekil 1: Mesane ve prostatta serbest hava Sekil 2:Mesane ve batinda serbest havaii
SONUG

Uriner sistem enfeksiyonlari erigkinlerde bakteriyel enfeksiyonlarin en sik sebebidir (. Amfizematoz sistit; mesane duvari etrafinda bakteriyel ve fungal fermantasyon sonucu gaz olugsumu ile
karakterize nadir bir durumdur . Bizim olgumuzda oldugu gibi amfizematdz sistite en sik sebep olan mikroorganizma Escherichia coli’dir. Radyolojik tetkikler igerisinde en uygun tani segenegi
bilgisayarli tomografidir. Amfizemat6z sistit tedavisinde genis spektrumlu antibiyotikler, yeterli idrar drenaji, kan sekeri takibi ve altta yatan predispozan faktorlerin dizeltiimesi gereklidir.
Cerrahi miidahale olarak parsiyel veya total sistektomi uygulanmaktadir. Sonug olarak; amfizematoz sistit klinik degerlendirme ile kolay tani konulmamasi, ciddi komplikasyonlara sebep
olabilmesi Anneadhteanr kiyellimeelerri:sakcil sfearvkist, élirrinliomoa,lbadnbrehk raiispttairliiarda akilda tutulmasi gereken bir tanidir.

KAYNAKGA

(1) 1) Akpinar H, Kural AR, Tufek I, et al. Spontaneous ureteral rupture: is immediate surgical intervention always necessary? Presentation of four cases and review of the literature. J
Endourol. 2002; 16: 179-183.

2) Yazic1 B, Kayikei A, Erdogmus B, et al. Spontan Urinom: Perkiitan ve Endoiireteral Kateterizasyon ile Kombine Tedavi. 0.M.U. Tip Dergisi 2005; 22: 160-164.
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GiFT TARAFLI TEHLIKE BILATERAL SUBDURAL HEMATOMA

Efe Demir Bala, Elif Gizem Olcay, Erva Baydemir, Ayla Koksal, Utku Murat Kalafat, Serkan Dogan

Sadlik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Subdural Hematomlar (SDH) genellikle araknoid ile dura mater arasinda yer alan vendz kan damarlarinin yirtiimasindan kaynaklanan kanamalardir (1) . Tipik olarak BT taramalarinda hilal
seklinde goriliirler. Bu hematomlar serebellar hemisferler arasinda veya beyin sapi gevresinde de olusabilir (2) . Geng popiilasyonlarda, motorlu arag kazalari gibi yiksek enerjili travmalar
SDH’nin ana nedeniyken, daha yasli, daha zayif popiilasyonlarda diigmeler 6nde gelen nedendir (3) . Yash hastalarda belirtiler daha belirsiz olabileceginden subakut ddnemde prezente olabi-
lirler.Olgumuzda subakut iki tarafli SDH'yi ve bdyle bir hastanin Acil Serviste nasil yonetilecegini sunmay1 amagladik.

VAKA:

Bilinen hipertansiyon, tip 2 diyabet hastasi ve 2008 yilinda koroner bypass ameliyat geciren 75 yasindaki erkek hasta, bag dénmesi, denge kaybi ve bas agrisi sikayetleriyle acil servise bas-
vurdu. Daha sonra yapilan incelemede bu semptomlarin daha sonra basladigi anlasildi. Hastanin acil servise basvurusundan 10 giin énce diisme Gykiisii vardi. Fizik muayenesinde ataksisi
belirgindi. Genel durumu iyi vitalleri stabildi. GKS 15 olarak hesaplandi. Fizik muayenesinde baska patolojik bir bulguya rastlanmadi. Hastanin degerlendirmesinden sonra; Olasi serebellar
enfarktlari kontrol etmek igin Kraniyal difiizyon MR’in yani sira Kranyal BT taramasi da istendi. Goriintiileme calismalari, her iki yarikiirede de maksimum kalinligi 2,5 cm olan iki tarafli SDH’nin
gorilmesi ile sonuglandi. Hasta, Norosiriiriji bolimiine hizla konsilte edildi Konsiiltasyonun ardindan ameliyat 6ncesi hazirliklari tamamlanan hasta acil operasyon igin servise sevk edildi.
SONUG:

Bas agrisi ve denge kaybi olan hastalarda subdural hematomlar géz 6niinde bulundurulmalidir. Bilateral SDH daha az yaygindir ve daha dnce yapilan genis capl alismalar gérilme sikligini
%30 civarinda saptamislardir. Erkek hastalarda SDH gdriilme olasili§i daha yiiksek bulunmustur (4) . Akut SDH genellikle 1-2 giin icinde, subakut SDH hastalari ise SDH'den 3-14 giin
sonra acil servise bagvururlar. Kronik SDH hastalari, semptomlarinin baglangicindan 14 giinden daha uzun bir siire sonra basvurmaktadirlar (5) . Hastamiz serebellar enfarktiisii andiran
semptomlarla bagvurdu ancak goriintileme bulgularinin ardindan gériilen kanama SDH olarak degerlendirildi. Semptomlarinin siiresi g6z 6niine alindiginda hastamiz subakut SDH olarak
degerlendirildi. Acil servis hekimleri hastamizin serebellar semptomlarina benzer semptomlari olan yasl hastalarda ayirici tani konusunda dikkatli olmalidirlar ve SDH’yi her zaman olasi
teshis listesine eklemelidirler.

KAYNAKLAR:
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5-Louis ED, Mayer SA, Rowland LP. Traumatic brain injury. In: Merritt’s Neurology, 13th ed, Louis ED, Mayer SA, Rowland LP (Eds), Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2016. p.367.
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GiRiS:

(Ozofagus perforasyonu, 8zofagus duvarinin biitiinliigiiniin bozulmasi sonucu meydana gelen bir delinme veya yirtiima durumudur. Bu Klinik tablo, hizl ve uygun miidahale gerektiren, yiksek
mortalite ve morbidite riski tagtyan gergek bir tibbi acil durum olarak kabul edilir. Ozofagus perforasyonunun etiyolojisi genis bir yelpazede incelenebilir ve travma, yabanci cisim yutulmasi,
iatrojenik nedenler (cerrahi girisimler ve endoskopik prosediirler) ile 6zofagus patolojilerine bagh olarak gelisebilir. Ozofagus perforasyonunun Klinik belirtileri, genellikle siddetli ve ani
baslangich g6giis agrisi, dispne, yutma giigligi, ates, ve bulanti’/kusma gibi nonspesifik semptomlarla karakterizedir. Bu semptomlarin siddeti ve seyri, hastanin yasina, cinsiyetine ve genel
saglik durumuna gdre degiskenlik gdsterebilir. Erken teshis ve hizli tedavi, hastanin prognozu iizerinde belirleyici rol oynar. Bu galismada, altmis yedi yasinda bir kadin hastada balik tiiketimini
takiben gelisen 6zofagus perforasyonunun klinik ve radyolojik bulgulari detayli bir sekilde sunulacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Ozofagus, Perforasyon, Kilgik, Endoskopi, Mediastinit

OLGU SUNUMU:

Bilinen kronik bir rahatsizligi olmayan altmis yedi yasindaki kadin hasta, acil servisimize yutma giicligii ve bogazda takiima hissi ile bagvurdu. Hastanin tibbi éykiisiinden iki giin 6nce balik
yedigi ve 0 esnada bogazinda kilgik takilma hissi olustugu 6grenildi. Hastanin fizik muayenesinde, sol alt kadranda hassasiyet ve subfebril ates saptandi. Acil toraks bilgisayarli tomografi (BT)
taramasinda, 6zofagus sternum Ust kesimde 10x7 mm boyutlarinda gida artigi lehine yorumlanan yumusak doku dansitesi gérildi (Sekil 1). Hasta endoskopi ihtiyact igin gastroenteroloji ile
konsiilte edildi. Yapilan endoskopide (st 6zofagus 18. cm’de yabanci cisim perforasyonuna sekonder oldugu disiniilen 2-3 mm’lik bastirmakla piy gelen orifis saptandi. Hastaya antibiyotik
tedavisi baglanarak endoskopi sonucuyla gégiis cerrahisi ile konsiilte edildi. Hasta takip ve tedavi amagcli g6§iis cerrahisi servisine yatirildi.

SONUG:

(Ozofagus perforasyonuna tani koymak, hastanin semptomlari, fizik muayene bulgulari ve cesitli gériintiileme tetkiklerinin bir araya getirilmesi ile miimkiindiir. Hastalar genellikle ani baglayan
ve siddetli gogis agrisi, yutma giicligi, dispne ve ates gibi semptomlarla bagvurur. Fizik muayenede subkutan ampiyem ve mediastinal krepitasyon gibi bulgular gézlenebilir. Ancak, bu
bulgular her zaman mevcut olmayabilir ve taniyr desteklemek icin ileri goriintileme yontemlerine ihtiyag duyulur.

Tani igin kullanilan gériintileme yontemleri arasinda direk radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve endoskopi bulunmaktadir. Direk radyografi, 6zofagus perforasyonunun dolayl bulgulari
olan pnémotoraks, pnémomediastinum veya subkutan amfizem gibi durumlarin tespitinde faydalidir. Bununla birlikte, bu yéntem perforasyonun yerini ve boyutunu belirlemede sinirli bilgi
saglar. BT, 6zellikle kontrastli cekimlerle, perforasyonun yeri, boyutu ve gevre dokularla iligkisi hakkinda daha detayli bilgi saglar. Bu, cerrahi planlamada énemli bir rol oynar. Endoskopi ise
perforasyonun dogrudan gérsel degerlendirmesine olanak tanir ve ayni zamanda bazi durumlarda tedavi amagl kullanilabilir.

(Ozofagus perforasyonunun tedavisi, perforasyonun boyutuna, etiyolojik nedene ve hastanin genel saglik durumuna gére degiskenlik gosterir. Kiigiik ve iyi sinirlanmig perforasyonlar, kon-
servatif tedavi ile yonetilebilir. Bu tedavi genellikle intravendz antibiyotikler, sivi diyet ve yakindan izlemeyi igerir. Ancak, genis perforasyonlar, ciddi semptomlar veya komplikasyon geligimi
durumunda cerrahi miidahale gereklidir. Cerrahi miidahale, perforasyonun direkt onarimi, drenaj veya nadir durumlarda 6zofagektomiyi igerebilir. Cerrahi olarak onarilmayan veya tedavi
edilmeyen perforasyonlar, mediastinit, sepsis ve 6lim gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir.

Bu olgu, yabanci cisim yutulmasina bagl 6zofagus perforasyonlarinin nadir ama potansiyel olarak ciddi sonuglari olan klinik tablolar oldugunun bir érnegidir. Ozellikle balik kilgii gibi
keskin ve ince yabanci cisimler, 6zofagus duvarinda perforasyona neden olabilir. Bu nedenle, bu tiir yabanci cisimlerin yutulmasi durumunda hizli ve etkili bir degerlendirme ve tedavi siireci
onemlidir.

Balik kilgigina bagh 6zofagus perforasyonu, nadir gériilen ancak ciddi potansiyel komplikasyonlara sahip bir durumdur. Erken tani ve uygun tedavi, hastanin prognozunu dnemli élgtide iyiles-
tirir. Bu olgu, yabanci cisim yutulmasinin 6zofagus perforasyonuna yol agabilecegi ve acil servis hekimlerinin bu tir durumlari hizl bir sekilde tanima ve ydnetme gerekliligini vurgulamaktadir.
Ozofagus perforasyonu gibi ciddi tibbi durumlarin erken taninmasi ve etkin bir sekilde tedavi edilmesi, morbidite ve mortaliteyi azaltmada hayati 6neme sahiptir. Bu nedenle, acil servis klinik
pratiginde bu tir vakalarin farkindaligi ve yonetimi, hastalarin sagkalimi ve yagam kalitesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
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GiRis:

Dalak enfarktiisii dalagin arterlerinden birinin veya birden fazlasina giden kan akiminin durmasi veya bu damarlarin tikanmasi sonucunda meydana gelir. Hastalar genelde sol iist kadran
agnisi, halsizlik , kusma ve yorgunluk sikayetleriyle bagvururlar. Bazi hastalar asemptomatik bile olabilir. Semptomlardaki bu belirsizlik sebebiyle dalak enfarktiisii siklikla atlanabilen bir tanidir
(1) . Dalak enfarktiisii igin bazi risk faktérleri; splenomegali, septik emboli, tromboembolik hastaliklar, atriyal fibrilasyon, orak hiicreli anemi hastali§i, bazi enfeksiyonlar ve malignite olarak
siralanabilir (2) . Vaka sunumumuzda acil serviste bir dalak enfarktiisiniin yonetimini sunmayi amagladik.

VAKA:

59y erkek hasta tarafimiza 3 giindir devam eden tedaviye ragmen diizelmeyen siddetli sol alt kadran agrisi ile bagvurdu. Bilinen diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, kronik myoproliferatif
hastalik 6ykiisii ve monoklonal gamopatisi bulunan, Asetilsalisilik asit ve anagrelid 2x1 kullanimi olan hasta yapilan fizik muayenede sol alt kadranda agri ve palpasyonla hassasiyeti goriildi.
Vitalleri stabil, GKS:15, genel durumu orta-iyiydi. Yapilan tetkiklerde CRP:20 mg/I ,WBC:13.44x10%mikrolitre olarak goriildi. Platelet sayisi 1173x10%/mikrolitre olarak olgildi. Bunlar haricin-
de patolojik kan tetkiki saptanmadi. Batin igi patolojilerin ekarte edilmesi agisindan olasi perforasyon igin gekilen direkt grafide perforasyon gorilmedi. lleri gériintileme tetkiki olarak yapilan
Kontrastli Batin BT ve Abdominal Aorta BT anjiografide, dalak inferiorunda jeografik sinirli hipodens alan gériildii. Bu alan enfarkt ile uyumlu olarak degerlendirildi. Hastanin dalak enfarktiisii
mevcut olan kronik myoproliferatif hastalik ve aterosklerotik sireglerine baglandi. Hastanin tromboza olan egilimi diigiinilerek hastaya 300 mg Asetilsalisilik asit ve 5000 IU subkutan Heparin
Tedavisi verildi.Hasta mevcut kronik myoproliferatif hastaligi nedeniyle takipli oldu§u Hematoloji Klinigi'ne danigilarak I¢ Hastaliklari Servisine yatirildi.

SONUG:

Dalak enfarktiisii siklikla kagirilan ve akut ortamda yeterince sik tani konmayan bir hastaliktir. Semptomlarinin non-spesifik olmasi ve siklikla eslik eden diger hastaliklarca agiklanabilmesi
bunun igin énemli bir sebeptir. Hastalarin bir kismi asemptomatik olabilir. 2023 yilinda yapilan bir ¢alismanin belirttigi izere parsiyel dalak enfarktisleri bazi hastalarda asemptomatik olarak
veya laboratuvar olarak bulgu vermeyecek sekilde seyredebilir (3) . Bizim hastamizda da bu duruma benzer sekilde laboratuvar olarak fazla bulgu gériilmemistir. Hastamizda daha once belirt-
tigimiz risk faktorlerinden malign siirecler mevcut olup, beraberinde ateroskleroz ve tromboza egilim yaratabilecek siirecler de gdriilmistiir. Hastamiza bu nedenle antikoagiilasyon tedavisi
uyguladik. Literatiirde de tromboza egilim yaratabilecek siireclerde antikoagiilasyonun verilmesi dnerilirken, enfarktiise neden olan hastaliklar konusunda emin degil isek antikoagiilasyonun
daha konservatif sekilde kullaniimasi 6nerilmektedir. Zira olasi orak hiicreli anemi hastaliginda antikoagilasyon tedavide vazo-okliizyon nedeniyle etkisiz olacaktir. Dalak enfarktiisi acil
serviste ve akut ortamda ayirici tanida yer almasi gereken, kagiriimasi kolay olan ve sol alt veya iist kadran agrilarinda acil tip hekimlerinin olasi tanilarinda yer bulmasi gereken bir hastaliktir.
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GiRi$

Dalak en sik yaralanan batin i¢i organlardan biridir. Sol {ist kadranda sol diyafram yariminin altinda yer alir ve hem dolasim hem de lenfatik sistem igin 6nemli bir organdir. Dalak yaralanmasi
siklikla kiint batin travmalari nedeniyle meydana gelir ve abdominal travmalarin %35 ila %50 kadarini meydana getirir (1) . Daha nadiren dalak laserasyon ve yaralanmalarinin EBV, amiloidoz
gibi nedenlerle spontane olarak gelisebildigi goriilmistiir (2-3). Dalak yaralanmasinin mekanizmas|, olasi boyutu ve hastanin hemodinamik boyutu tedavi yaklagimini etkiler. Amerikan Travma
Cerrahisi Toplulugunun olusturdugu skorlamaya gére evre 1 ve 2 yaralanmalar konservatif olarak takip edilirken, evre 3 ve daha genis boyutlu yaralanma ve laserasyonlar daha girigsimsel bir
yaklagim gerektirebilir (4). Vaka sunumumuzda acil serviste bir dalak yaralanmasinin yénetimini sunmayi amacladik.

VAKA

61 yas daha dnce bilinen herhangi bir hastali§i olmayan erkek hasta tarafimiza sol ist kadranda karin agrisi sikayeti ile basvurdu. Yapilan fizik muayenede herhangi bir patolojiye rastlanmadi.
Kehr isareti yoktu. Traube boslugu acikti. Vitalleri stabil ve genel durumu iyiydi. Hastanin tedaviye ragmen devam eden ve sol iist kadranda tarifledigi karin agrisi igin tetikleri alind. Kardiyak
biyomarkerlerinda akut koroner sendrom ile uyumlu bir sonug yoktu. Karaciger ve bébrek fonksiyon testleri normaldi. Hastanin yapilan ultrasonografisinde dalakta parankim hasari ile uyumiu
olabilecek alanlar gozlendi. Travma Gykisi tariflemeyen ve hemodinamik olarak stabil olan hastada FAST ultrasonografi yapildi. Bunun sonucunda splenorenal alanda hemoraji ile uyumlu
alanlar gérild. lleri gdriintileme amaciyla yapilan IV kontrastl batin tomografisinde, grade 2 dalak yaralanmasi goriildii. Batin igerisinde 7 cm’e ulagan serbest sivi goriildii. Buna ragmen
hastanin acil takiplerinde hemogram takiplerinde anlamli herhangi bir disiise rastlanmadi. Ek patoloji saptanmayan hasta Genel Cerrahiye konsiilte edildi. Acil takiplerinin tamamlanmasinin
ardindan hasta konservatif izlem ve etyolojik aragtirma amaciyla Genel Cerrahi klinigine yatirildi.

TARTISMA

Dalak yaralanmalari hayati tehdit etme potansiyeline sahip batin igi yaralanmalardir. En sik sebebi kiint batin travmasi olsa da travma olmadan da EBV, amiloidoz veya I6semi veya lenfoma
da dalak yaralanmalarina sebebiyet verebilir (5) . Travmatik olmayan dalak yaralanmalari malignite, koagiilopati veya enfeksiyon nedenli olmak iizere ii¢ kategoride incelenebilir (6). Ozellikle
antikoagiilan kullanan hastalarda karin agrisi semptomlarina dikkat edilmelidir. Travma 6ykiisii olmayan bu hastada FAST ultrasonografi kullanimi ilk basta endike olmasa da, bu vaka hari-
cinde dzellikle hipotansif, hemoglobin diisiikligii olan veya olmayan tiim hastalarda FAST kullanimi énem tasimaktadir. Acil serviste nedeni anlagilamayan ve travma dykiisii olmayan sol ist
kadran agrilarinda travmatik olmayan dalak yaralanmasi ayirici tanilar arasinda yer almaldir.
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GiRiS

Hemolitik Gremik sendrom (hiis) siklikla ii¢ yasindan kiigiik gocuklarda goriilen shiga toksini iireten E.coliye baglh sik gdriilen bir komplikasyondur. Hemolitik Gremik sendrom tipik olarak
akut bdbrek yetmezligi hemolitik anemi ve trombositopenin Klinik triadi olarak tanimlanan multisistemi tutan bir hastaliktir.Merkezi sinir sistemi tutulumu gocukluk gaginda bdbrek disi en
yaygin komplikasyondur. Erigkinde ndrolojik komplikasyon nadirdir. Hemolitik tiremik sendrom klinik olarak akut ve subakut faz olmak izere iki fazda karigimiza ¢ikar.Akut fazda talamus
lateral kisimlari korpus kallozum putamen globus pallidus beyin sapi ve serebellumda T-2 flair sinyal artislar gorilebilir.Bizde ishal ve ¢ift tarafli bacaklarda gu¢stizlik yirimede yavaglama
ile bagvuran hastada atipik hemolitik tiremik sendrom tanisini koyup literatiir esliginde tartismayi amagladik.

OLGU

25 yasinda bilinen kronik renal yetmezlik hastasi 3 giindir olan akut gastroenterit ve

1 giindir olan yiirimede yavaslama iki bacakta gii¢siizliik ile bagvurdu. Gelig vitalleri: kan basinci 140/80 ates 37.2 °C nabiz 68/dk atim satiirasyon 99mm/Hg olarak 6l¢uldii. Norolojik mua-
yenede bilateral alt ekstremite 4/5 motor giicti yiirimede yavaglama ve sola ataksisi vardi. Hastanin tam kan biyokimya kan gazi crp beyin bt difiizyon mrg istendi. Yapilan tetkiklerde ph:7.29
kreatin:8.3mg/dL tire:68mg/dL plt:25.000 hb:8.5g/dL crp:305g/dL olan hastanin manyetik rezonans gériintiilemede korpus kallozumda difiizyon kisithihigi izlendi (Sekil1-2). I¢ hastaliklarina
prerenal akut renal yetmezlik ve atipik hemolitik iremik sendrom ile danisildi. Nérolojiye manyetik rezonans gorintilemede difiizyon kisithiigi olmasi tizerine danisild. Hastanin i¢ hastalikla-
rina akut renal yetmezlik ve hemolitik iremik sendrom ile yatisi yapildi.

TARTISMA

Hemolitik Giremik sendrom erigkin popiilasyonu ve merkezi sinir sistemi nadiren etkilemektedir. Gocukluk ¢aginda ndrolojik komplikasyon sikken erigkinde nadirdir. Nérolojik belirtiler sinirlilik
uyusukluk konfiizyon mental durum degisikligi nébet inme gibi gok gesitli nérolojik bulgularla presente olabilir. Acil servise sik bagvuru olan age de ndrolojik semptom ve bulgu varlijinda
tani yelpazesi genisletilmeli atipik hemolitik iremik sendrom tanilar iginde degerlendirilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Sitopeni, akut renal yetmezlik, manyetik rezonans gériintiilemede difiizyon kisithiigi

KAYNAKGA

Tintinalli Acil Tip Kitabi 9.Baski

Rosen Acil Tip Kitabi 9.Baski

Resim-2: ADC haritasinda infark alani hipointens olarak izlenmektedir
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TAM METINLER

FOLEY KATETER iLE 0ZOFAGUSTAN YABANCI CiSiM GIKARILMASI

Salih Fettahoglu, Efe Demir Bala , Erva Baydemir, Siireyya Tuba Fettahoglu, Utku Murat Kalafat, Serkan Dogan

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Yabanci cisim yutulmalarinin gogunlugu 6 ay ile 3 yas arasinda bulunan gocuklarda yasanir. Bu durumdaki cocuklar genelde ebeveynleri veya bakicilari tarafindan acile olaya sahit olunmasi
veya fark edilmesi sonrasinda getirilir. Gok sayida yabanci cisim yutulmasi halinde veya tekrarlayan epizodlar gérilmesi halinde davranig bozuklugu ve gelisimsel gerilik agisindan dikkat
gereklidir, zira bu tarz olaylar normal geligsimine devam eden ve davranis bozuklugu bulunmayan gocuklarda nadirdir. Yabanci cisimler 6zofageal anatomik darlik bolgelerinde takilmaya me-
yillidirler. Bazi calismalar bu tarz objelerin g6zlemini dnerirken bazilari ise yukari ve orta 6zofagustaki yabanci cisimlerin ¢ikariimasini tavsiye eder. Vakamizda acil servise basvuran yabanci
cisim yutulmasi sikayeti ile gelen bir cocuk hastanin yonetimini ve 6zofageal yabanci cisimlerin foley kateter kullanilarak ¢ikariimasini sunmayi amagladik.

VAKA:

1 yasinda bilinen herhangi bir tibbi éykiisii olmayan hasta acil servisimize bir saat 6nce yabanci cisim yutmasi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde solunum sikintisina
veya siyanoz goriilmedi. Genel durumu iyi, AVPU skorlamasina gére Alert bir durumdaydi. Vitallerinde oksijen satiirasyonu 97 % olarak 6lgildi. Herhangi vital patolojisine rastlanmadi.
Tetkiklerinde PAAC ve boyun grafileri ile lateral grafiler kullanildi ve 6zofagusta aortik arkusun fizyolojik darlik yarattigi bolgede yabanci cismin takili kaldigi goriildi. Orta 6zofagus bélgesinde
olarak degerlendirilen bu yabanci cismin metal ancak keskin olmayan bir silindir seklinde bir cisim oldugu 6grenildi. Acil endoskopi imkaninin olmamasi (izerine Gocuk Cerrahi konsiiltani
ile birlikte, hastanin solunum semptomlari veya potansiyel olarak abdominal inflamasyon semptomlarini gelistirmeden foley sondasi kullanilarak yabanci cismin gikariimasina karar verildi.
6 French boyutunda foley sonda kullanilarak orofarengeal yoldan giris yapildi, 3 cc sivi ile sisirildi, silindirin ortasindaki bosluk kullanilarak yabanci cisim agiz yolu ile gikarldi. Sonrasinda
kontrol akciger grafisi gekildi, yabanci cismin herhangi kalintisi gériilmedi. Hasta aciller anlatilarak poliklinik kontrolii 6nerisiyle taburcu edildi.

SONUG:

Yutulan bir yabanci cismin ¢ikariimasi icin belli bagl endikasyonlar vardir. Bunlar arasinda solunum zorlugunun baglamasi, zofagusun total obstriiksiyonu, inflamasyon bulgular veya keskin
cisimlerin yutulmasi gibi durumlar mevcuttur. Ancak bazi caligmalar 48 saat icerisinde bagvuran, orta ve ist 6zofagusta takili kalan, radyoopak gériniimli cisimler igin 6zellikle cocuklar
icin acil endoskopi imkani da mevcut degil ise foley kateter ile yabanci cismin gikariimasi ydntemini dnermektedir. Bu ydntem kolay uygulanabilir, kolay ulasilabilir ve sedasyon ihtiyacinin az
olmasi ile 6ne ¢ikmaktadir. Literatiirdeki calismalar bu ydntemin %85'ten fazla bir basari oranina sahip oldugunu gdstermektedir. Foley sondasinin yavas kullaniimasi, balonun gereginden
fazla sigirilmemesi ve oral yolun tercih edilmesi travmanin dnlenmesi konusunda onem tagir. Acil servislerde 6zellikle semptom gésteren ve endoskopi ulagimi olmayan vakalar igin bu
yontemin kullanilmasi uygun olabilir.

KAYNAKLAR:
1-Wyllie R. Foreign bodies in the gastrointestinal tract. Curr Opin Pediatr. 2006 Oct;18(5):563-4. doi: 10.1097/01.mop.0000245359.13949.1c. PMID: 16969173.

2-Reilly S, Carr L. Foreign body ingestion in children with severe developmental disabilities: a case study. Dysphagia. 2001 Winter;16(1):68-73. doi: 10.1007/s004550000047. PMID:
11213248.

3-Conners GP, Chamberlain JM, Ochsenschlager DW. Foley catheter and esophageal foreign bodies. Pediatrics. 1995 Oct;96(4 Pt 1):791; author reply 792. PMID: 7567353.

4-Choe JY, Choe BH. Foreign Body Removal in Children Using Foley Catheter or Magnet Tube from Gastrointestinal Tract. Pediatr Gastroenterol Hepatol Nutr. 2019 Mar;22(2):132-141. doi:
10.5223/pghn.2019.22.2.132. Epub 2019 Mar 5. PMID: 30899689; PMCID: PMC6416381.

5-18. Mariani PJ, Wagner DK. Foley catheter extraction of blunt esophageal foreign bodies. J Emerg Med. 1986;4:301-306.
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Bursa Sehir Hastanesi

GiRis

Spleniunsda gecicn lezyonla hirlikic hafif EnsefalivEnscfalopati hafif  merkes sinir sistemi semplomlan ve korpus kallosurmun spleniumunda gegici
leryonln ortnye gikan kKlinikoradyolojik bir sendromdur,

Bahsi gegen sendrom. splenial lezyonm ndropatolojik wenselinin de anlaslmasivia birikie veniden isimlendinldi. Korpos kallosumun sitoboksik lezyonlan
{CLOCCS™) her zaman geri donbshl olmadi@indan ve her zanan hafif ensefalopative yol aomadifindan klinik terlm igin MERS, lezyon ghriinriisi igin
L terimibers kullamimalache, CLOCCS § Elag tedkavi, maligniteler, enfeksiyonlar , subirakmoid kamuma, metabolik lastaliklar, kafa tavmoss ve
son ramankarda Coronovines hastal@E COVIDR=19) ile iliskilendirilmis sckonder lesyonlondie . Riz de bu hildiride scil servisimize biling bulamiklign ile
bagvuran ve MERS tunis alan hasiamie sunmak istedik.,

OLGU

64 yay kadim hasta ars ara olop, kendiliginden ditgelen biling bulamkh sikavet ile trafimmen bagvoardu, 1 vl dnce AVM
nedenli stem Gykisii olan bastaya 2 gin dnce kontrol serebral anfiograli vapalmis ve taburen edildikten sonra sikayetleri
tekrardan baslams, Hastamn gelis vital bulgulan KB 16000 mmHg, nabie 80 atimfdk solunum sayis 120k sar O2 93, ates
36,5 °C . Hastammn fizik muayenesinde, GKS 15, oryante - koopere , kas giicii 5/5 , ense sertlii yok , dint ekstremitede
meveut olan yaygin cilt lezyonlan (biilléz pemfigoid) tespit edildi. Yapilan tetkiklerinde kreatin 4,48 mg /fdl Na 127 crp :663
olarak gozlendi.[U1] Diffizyon MRG tetkikinde korpus kallozum posterior kesimini etkileyen diffiizyon kisittamas: gosteren
alan saptandi, MERS &n tamisi ile néroloji kliniginden konsiiltasyon istendi v hasta yogun bakim iinitesine (YBU) yatrildi.
Takiplerinde dilirezi olmayan hastaya hemodiyaliz planlandi. Hastamn genel durumunda kitiilesme olmas lizerine clektif
entiibe edildi. YBU takibinin 14. Giiniinde hastada kardivak arrest gelisti, amrest sonrasi etkin kardivopulmoner resusitasyona
yanit almamayan hasta exitus olarak kabul edildi.

0N

Splenial leeyonlar birgok elivolofiyle iliskili olabildiklerinden klinik
semptomlar: da altta yvatan hastabifa gire defiskenlik gisterchilmektedir. Ateg,
bas agrisi, nibet, deliryam, Kusma, biling bozuklugu, daveanis degisiklikleri,
dizartri, girme bozukluklary, ense sertlifi, motor bozukluklar literatiirde
bildirilmis klinik semptomlardir. Eriskinlerde, bas agess ve biling bozuklugu
MERS in en sik karalasilan nirolojik semptomlan olarak bildirilmistir.
CLOCCs un kesin patofizvolojik mekanizmas: bilinmemekle hivlikte, dzelliklc
spleniumdaki niironlarn viiksek yogunlukia sitokin, glutamat ve aquaporin 4
(AQP4) reseptivrlering sahip olmalan nedenivle CC spleninmunun
sitokinopative karsi dayamksie oldugo dne sirilmiigtir,

Bizim vakamieda da oldugu I:ihi hi““q durumunda dﬂﬁi!_éll.!llllk w Beyar ok Kranial MR gonmiiilemesmde beyar ok gogii
komaorhiditesi olan hastalarda MERS cnsefaliti akilda tutulmalidr, splemial lezyonlan gisicerr

Amnhtar kelinscler: Biling degisiklig , ensclalil |, ackl servis

Kavnakga: aatiomal indifutes of healthgoy £ picopsikivalriamivigey (jourmalagenioom
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iSKEMi VE HEMORAJININ BIiRLIKTE GORULDUGU TROMBOSITOZ OLGUSU

Elif Gokge Ustiinkar, Ozge Mert, Elif Gizem Olcay, Salih Fettahoglu, Ayse Fethiye Basa Kalafat, Serkan Dogan

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Esansiyel trombositemi (ET), asir klonal trombosit iiretimi ile karakterize bir BCR-ABL1-negatif miyeloproliferatif neoplazmdir (MPN). ET’li hastalarin en az yarisi tani sirasinda asemptoma-

tikken, cogu hastaliklari sirasinda bir noktada vazomotor, trombotik veya hemorajik belirtiler gelistirebilir. Hastalarin kiigik bir yiizdesi post-ET miyelofibroza ilerler veya I6semik transmasyon
yagarlar. Bununla birlikte, ET, BCR-ABL1 negatif MPN’ler arasinda en uygun prognoza sahiptir (1).

Acil servise bu hastalar asemptomatik olarak bagvurup sporadik tani alabilecekleri gibi trombotik veya benzeri semptomlarla da bagvurabilirler. Olgumuz, belirgin kanamaya egilim semptomu
ve non-spesifik nérolojik semptomlarin beraber goriilmesi nedeniyle ilgi gekicidir.

OLGU:

Kronik hastalik dykiisii bulunmayan 49 yas kadin hasta. Diizenli ilag kullanimi tariflemiyor. Acil servise uzun siiredir olan menometroraji sikayeti ile geldi. Sorgulandiginda son bir giindiir ara
ara olup sonrasinda gerileyen sag kolda uyugma, karincalanma ve bas dénmesi sikayetinin de bulundugunu ifade etti. Fizik muayenesinde Kranial sinir muayenesi dogal, Serebellar becerikli,
Kas giicii dort ekstremitede 5/5, Isik Refleksi bilateral pozitifti. Diger sistemik muayeneleri de olagandi. On tanilar igerisinde bulunan TiA, Serebrovaskiiler Hadise agisindan gekilen Beyin
Tomografisinde patolojik gozlenmezken, Diffiizyon MR tetkikinde sol frontotemporal ve oksipitoparietal alanda ADC kargili§i bulunan diffiizyon kisithhigr izlendi. Yapilan es zamanl rutin kan
tetkiklerinde enfeksiydz ve kardiyak belirtegler normal sinirlarda olup tam kanda HGB: 12g/dL, PLT: 953.000/uL gdzlendi. Kontrolii alinan tetkik ile hastada trombositoz dogrulandi.

iskemik SVO, trombositoz tanilariyla ig Hastaliklari ve Néroloji bélimlerinden gérils alinan hastaya servis internasyonu saglandi. internasyon sonras! ileri tetkik ile esansiyel trombositoz
tanisi aldigi goriildi.

SONUG:

Esansiyel Trombositoz, tani aldigi hastalarin yarisinda asemptomatik seyreder. Semptomatik vakalarin cogu iskemik semptomlarla acil servislere bagvurmaktadir (2,3). Acil servise primer
olarak menometroraji ile gelip sorgulandi§inda iskemik sikayetlerinin de bulundugu bir trombositoz olgusu olmasi nedeniyle olgumuzun biz acil hekimleri igin dnemli oldugunu diigslinmek-
teyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Trombositoz, iskemik SVO, Hemoraji

KAYNAKLAR

1-Ashorobi D, Gohari P. Essential Thrombocytosis. 2023 Aug 6. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan—. PMID: 30969531.

2-Randi ML, Fabris F, Cella G, Rossi C, Girolami A. Cerebral vascular accidents in young patients with essential thrombocythemia: relation with other known cardiovascular risk factors.
Angiology. 1998 Jun;49(6):477-81. doi: 10.1177/000331979804900609. PMID: 9631894.

3-Finazzi G, Rambaldi A, Guerini V, Carobbo A, Barbui T. Risk of thrombosis in patients with essential thrombocythemia and polycythemia vera according to JAK2 V617F mutation status.
Haematologica. 2007;92(1):135-6.
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KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI AKUT ALEVLENMELERINDE PROKALSITONIN, CRP VE PRO-BNP’NIiN PROGNOSTiK DEGERLERI-
NIN KARSILASTIRILMASI

Serkan Dogan, Efe Demir Bala , Tiirker Demirtakan, Mahmut Kerem Avsaroglu , Ayse Fethiye Basa Kalafat, Ramiz Yazici, Utku Murat Kalafat

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

ARKA PLAN VE AMAG

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaliginin Akut Alevienmeleri (AEKOAH), Acil Servise bagvurunun baslica nedenlerinden biridir. AEKOAH diinya gapinda 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni-
dir. 2020 yilinda yapilan bir galigmaya gére diinya capinda prevalansi degismekle beraber yaklasik olarak 480 milyon insan, Kronik Obstriktif Akciger Hastaligindan (KOAH) etkilenmektedir
(1). Acil Tip Hekimleri bu hastalarla en fazla temasta bulunan ve en sik miidahale eden hekimlerdir. Bu nedenle, AEKOAH'In siddetini ve olasi prognozunu tahmin etmek bu hastalara Acil Tip
yaklagimlari igin dnemlidir ¢linkil tedavi segenekleri bu tahminlere bagh olarak degisiklik gésterecektir. Galismamizda Prokalsitonin, Pro-Beyin Natriiretik Peptid ve C-Reaktif Protein gibi farkli
biyobelirteclerin AEKOAH’In siddetini ve prognozunu dngdrmedeki etkinlikleri agisindan karsilagtirmayi amagladik.

METHOD VE GERECLER:

15/02/2023 - 15/02/2024 tarihleri arasinda Acil Servisimize basvuran, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi Kiiresel Girigsimi (GOLD) 2024 rehberine gore AEKOAH tanisi alan segilmis 196
hastanin verilerini analiz ettik. Veri analizlerini gergeklestirirken IBM SPSS Versiyon 26'y1 kullandik.

BULGULAR:

Bulgularimiz siddetli AEKOAH hastalarinda ortalama serum Prokalsitonin diizeyinin artti§ini gdstermistir. Analizimiz, farkli hasta gruplar arasinda ortalama serum C-Reaktif Protein diizeyi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadi; ortalama serum Pro-Beyin Natriiiretik Peptid diizeyleri ise hem siddetli AEKOAH hasta grubunda hem de hayatta kalmayan hasta
grubunda anlamli derecede yiiksekti. Pro-Brain Natriiiretik Peptid ise AECOPD’nin mortalitesini ve ciddiyetini 6ngdren en énemli biyobelirtegti.

TARTISMA:

KOAH diinya ¢apinda énemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 2019 yilinda KOAH diinya capinda en gok gdriilen digiincii 6lim sebebi olarak yerini almistir. Bu nedenle bu hastalarin
ciddiyet ve prognozunu degerlendirebilmek igin kullanilabilecek biyobelirtecler 6nem kazanmiglardir. Bu biyobelirteclerden Prokalsitonin bakterilere kargi immun sistem igerisinde 6nemli bir
rol oynar. 2016 yilinda Zhu ve arkadaslarinin yaptiklari calismada da calismamiz ile benzer sonuglara ulagiimis ve prokalsitonin KOAH atak icin anlamli bulunmustur (2). Pro-BNP kardiyak
yiiklenme ile iligkili olarak sol ventrikiilden salgilanan bir molekiildiir. Pavasini ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptiklari meta-analizde de ¢alismamizla benzer olarak Pro-BNP’nin KOAH atak
ile iligkili oldugu bulunmustur (3).

SONUG:

Pro-BNP ve Prokalsitonin, AECOPD ydnetiminde énemli biyobelirtecler olma potansiyeline sahip olabilir. Bu biyobelirteclerin AEKOAH hastalarinda kullaniimasi Acil Serviste erken tedavi
segeneklerine yon verebilir.

KAYNAKLAR:

1-Boers E, Barrett M, Su JG, et al. Global burden of chronic obstructive lung disease through 2050. JAMA Netw Open. 2023;6(12):62346598.

2- 12-Hu XJ, Zhou F, Qiu YR, Li Q. [Diagnostic value of serum procalcitonin and C-reaction protein in acute exacerbation of chronic bronchitis] Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao.
2010;30(7):1618-1620.

3- 15-Pavasini R, Tavazzi G, Biscaglia S, Guerra F, Pecoraro A, Zaraket F, Gallo F, Spitaleri G, Contoli M, Ferrari R, Campo G. Amino terminal pro brain natriuretic peptide predicts all-cause
mortality in patients with chronic obstructive pulmonary disease: Systematic review and meta-analysis. Chron Respir Dis. 2017;14(2):117-126.
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OPiOID TOKSISITESI VE NALOKSAN KULLANIMI

Ragip Getinkaya, Riimeysa inci, Muhammed Yavuz Seker, Hilal Ergen, Avni Uygar Seyhan, Nurdan Yilmaz $Sahin, Beyza Dag
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Istanbul

GiRi$: Opioidler ve opiatlar, éncelikle siddetli agriy1 kontrol etmek icin yaygin olarak kullanilan bir ilag sinifini olusturur. Opiatlar ve opioidler diinya apinda en sik kétiiye kullanilan maddeler
arasindadir. Opioid bagimli§ diinyada 2000’li yillardan itibaren nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Hem opioidler hem de opiatlar {i¢ ana opioid reseptdr sinifina etki eder: mu, kappa,
delta. Mu reseptérlerinin analjezi, solunumun baskilanmasi, bradikardi, fiziksel bagimlilik, gastrointestinal dismotilite ve 6fori sa§ladig diisiiniilmektedir. Kappa agonizmi haliisinasyonlara,
miyozise ve disforiye neden olabilir. Delta reseptdriiniin agr kontrolii ve duygudurum modiilasyon etkileri vardir. Opioid doz agimlari, 2016°da 42.000°den fazla 6liime yol acti; bu, daha 6nce
kaydedilen tiim yillara kiyasla daha fazla. Opioid doz asimi 8liimlerinin yaklasik %40’i regetelenmis opioidden kaynaklanmaktadir. Nosiceptin reseptéri beyindeki dopamin diizeylerini modiile
eder ve analjezi ve anksiyoliz gibi Klinik etkilere sahiptir. Opioid biiylime faktdrii reseptéri olarak da bilinen zeta reseptéri, cilt biiyiimeleri gibi belirli hiicre proliferasyonu tiirlerini modiile
edebilir ve agn veya duygu modiilasyonunda cok fazla fonksiyona sahip oldugu diisiiniimemektedir.(1)

Naloksan, opioid doz agimini hizla tersine gevirmek igin tasarlanmis, Gida ve ilag idaresi (FDA) tarafindan onaylanmis bir ilagtir. Bir opioid antagonistidir; yani opioid reseptérlerine baglanir
ve eroin, morfin ve oksikodon gibi diger opioidlerin etkilerini tersine gevirebilir ve bloke edebilir.(2) Naloksan gegici bir tedavidir ve etkileri uzun siirmez. Nalokson’un viicudunda opioid
bulunmayan bir kisi tizerinde etkisi yoktur ve opioid kullanim bozuklugunun tedavisi degildir.(3)

VAKA: 29 yas erkek hasta arag igi trafik kazasi sonrasi hastanemiz acil servisine getildi. Ozgegmisinde bilinen hastalii olmayan hastanin vital bulgularu; Viicut Sicakligi: 36 C, Kan Basincr:
167/105 mmHg, Kalp Tepe Atimi: 92/dk ve saturasyon: %98. Fizik muayenede GKS 11(Eye 2 Motor 5 Verbal 4) G6z muayenesinde pinpoint pupil mevcut. ,Solunum seslerinde her iki
hemitoraks solunumu esit katiliyor ve patolojik ses yok, batini rahat defans ve rebound yok. FAST USG’sinde batin ici serbest sivi goriilmedi. Hastaya ¢ift damar yolu agilmasini takiben IV
yoldan 0.4 mg Naloksan uygulandi. Kontrol norolik muayesinde GKS 15, Kan Basinci:132/82 Kalp Tepe Atimi:85 Viicut Sicakligi:36 Saturasyon: %98. Pupiller izokorik Direk Isik Refleksi+/+
Indirekt Isik Refleksi +/+ Gz hareketleri 4 yone dogal. Travma goriintiilemeleri sonucu major patoloji gériilmeyen ve travma konsiiltasyonlari tamamlanan hasta takip amaci ile Beyin ve Sinir
Cerrahisi’ne devredildi.

SONUG: Opioid Toksidromunda; Santral sinir sistemi depresyonu, Solunum sistemi depresyonu, miyozis, ileus gibi etkiler goriiliir. Opioid doz asimi olan hastalarda tipik olarak tepkilerde
azalma, hipopne (anormal derecede yavas solunum), yavas konusma ve g6z bebeklerinde kiigiilme vardir. Kabizlik, dzellikle kronik tiiketicilerde ve yaghlarda yaygindir. (5) Naloksan ise opi-
odlerin saf antagonistidir. SSS depresyonu sonucu olusan ndbet veya miyozis bulgularini hizli bir sekilde tersine gevirir. 0.4-2mg baslangic dozu olmak tizere maksimum dozu 10mg idir.(6)
KAYNAKLAR:

1) Oelhaf RC, Del Pozo E, Azadfard M. Opioid Toxicity. [Updated 2023 Jul 21]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK431077/

2) https://www.samhsa.gov/medications-substance-use-disorders/medications-counseling-related-conditions/opioid-overdose-reversal-medications# (28.05.2024)

3) NIDA. 2022, January 11. Naloxone DrugFacts. Retrieved from https://nida.nih.gov/publications/drugfacts/naloxone on 2024, May 28

4) Schiller EY, Goyal A, Mechanic OJ. Opioid Overdose. [Updated 2023 Jul 21]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.
ncbi.nim.nih.gov/books/NBK470415/

5) Oelhaf RC, Del Pozo E, Azadfard M. Opioid Toxicity. [Updated 2023 Jul 21]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https.//www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK431077/

6) ordan MR, Patel P, Morrisonponce D. Naloxone. [Updated 2024 May 5]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK441910/
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TAM METINLER

GOCUK iSTISMARI EVRENSEL BiR YARA

Eymen Tekedereli, Zahide Keklik, Emre Demirci, Mahmut Arda Ginarlik, Onur Karabay, Nihat Mijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRiS

Gocuk istismari acil servise gelebilecek ve atlanmamasi gereken en bilyiik sorunlardandir. Gocuk istismari ihmal, duygusal, fiziksel ve cinsel istismar olmak (izere dort ana baslikta incelen-
mektedir. Tirkiye’de cocuk istismari konusunda yapilan arastirmalarda, %78 oraninda duygusal istismar, %24 oraninda fiziksel istismar ve %9 oraninda cinsel istismar gérildii§i raporlan-

maktadir .Gocuk istismari bir kez yasandi ise bunun tekrarlama olasili§i ve siddetinin artma riski yiksektir. Yapilan galismalarda fiziksel istismar tanisi alan hastalarin en az %13’iiniin daha
6nceki zamanlarda farkli yaralanmalar nedeni ile gocuk acile bagvurularinin oldugu gésterilmigtir.

OLGU

14 yag 1 aylik ki hasta acil servisimize babas! ile birlikte 3 giindiir olan rektal kanama ile bagvuruyor. Kanamasinin damla seklinde oldugunu parlak kirmizi renkte oldugunu belirtiyor. Hastanin
herhangi bir kronik rahatsizligi yok kullandi§i ilag yok. Son adet tarihinin 2 hafta 6nce oldugunu belirtiyor. Babasi 1 hafta énce kizinin basi agndigi i¢in ac karnina NSAII aldi§ini belirtiyor.
Hastanin TA:124/83 nabiz:100 spo2:100 ates:36.7. Hastanin fizik muayenesinde batin rahat defans rebound yok. Rektal muayenede bos ampulla goriildii. Perianal blgede herhangi patoloji
goriilmedi. Hastanin alinan tetkiklerinde hemoglobin:12,1 b-hcg:50252 gériildii. Hastanin kaydi adli kayita gevirildi. Hastane polisine ve gocuk polisine konu hakkinda bilgi verildi. Kontrol
hemogram ve b-hcg yeniden gonderildi. Kontrol hemoglobin:12,3 b-hcg:44750 goriildii. Hasta igin kadin dogum konsiiltasyonu alindi. Kadin dogum konsiiltasyonu sonucunda 17 haftalik
saglikli gebelik tespit edildi. Gocuk polisi ile birlikte gerekli islemler yapiimasi agisindan hasta gocuk polis merkezine gétirildii.

TARTISMA VE SONUG

Gocuklarin gerek fiziksel gerek sosyal olarak koruma altina alinmasi agisindan herhangi bir stiphe halinde derhal adli mercilere haber verilmesi gerekmektedir. Bu tarz vakalar ile karsilagildi-
ginda sosyal hizmetler ile de irtibata gecip Gocuk Izlem Merkez'ini (GIM) devreye sokmali ve istismar durumundan siiphelensek dahi giivenlik giiglerine haber verip acil serviste de gocugun
glivenligini saglamalyiz. Bu vakamizda gocuk istismarinin unutulmamasi gerektigi yeniden vurgulanmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Cinsel istismar, cocuk istismari, Gocuk [zlem Merkezi
KAYNAKGA
-Turhan E, Sangiin 0, inandi Birinci Basamakta Gocuk istismari ve Onlenmesi. Siirekli Tip Egitimi Dergisi.2006;15:153-7.
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TAM METINLER

KURSUNLAR BILE FARKEDILMEDEN GEGEBILIR

Muhammed Giiner , Efe Demir Bala, Stireyya Tuba Fettahoglu, Salih Fettahoglu, Utku Murat Kalafat, Serkan Dogan

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Serbest diisen mermi ya da halk arasinda daha yaygin bilinen adiyla yorgun mermi, atig agisi neredeyse dikey olan bir mermidir. Mermi enerjisini kaybettikten sonra yere diismeye baslar ve

gittikge hizlanir (1) . Sonunda bu mermi kritik bir hiza ulasir. Bu hiz bir merminin i¢ organlara zarar vermesi, deri ve altindaki diger dokulara zarar vermesi ve magdurda farkli derecelerde yara-
lanmalara neden olmasi igin gereken hiz sinindir (2) . Vaka ¢alismamizda boyle bir hastayl sunmayi ve acil serviste bu hastanin yonetimi konusundaki 6nemli noktalari paylasmayi amagladik.

VAKA:

15 yasinda, herhangi bir tibbi gegmisi olmayan erkek hasta, basvurusundan bir giin énce bagina bir cisim carptigini hissetmesi iizerine acil servise bagvurdu. Fizik muayene sonrasinda 1
cm capinda sag temporoparietal bélgede bir kursun giris yarasi gérildi. Kursun ¢ikis yarasi bulunamadi. Hastanin GKS’si 15 olarak degerlendirildi. Vitalleri stabildi, genel durumu iyiydi ve
herhangi bir ndrolojik defisit yoktu. Hasta fizik muayenenin tamamlanmasinin ardindan gériintilemeye gonderildi. Beyin BT sonucunda sag lateral ventrikiiliin superiorunda temporal lob
icerisinde bulunan kursunun yeri tespit edildi. llerleyen saatlerde hastanin sag gz cukuru sismeye basladi, sonrasinda ise rakun gézii bulgusu kendini gésterdi. Bunlar ile birlikte, hastanin
acil serviste herhangi bir ndbeti ya da GKS’sinde diisme tespit ediimedi. Kursunun yeri ve cevreleyen hematomlar gérintiilemelerde tespit edilen hasta takip ve tedavisi amagli yatis icin Beyin
Cerrahi ve Pediatri boliimlerine danisildi ve Beyin Cerrahi servisine yatirldi.

SONUG:

Yorgun kurgun yaralanmalari nadiren gériilse de bu tip yaralanmalar dzellikle kutlama amagli havaya ates agma geleneginin gérildigii kiiltiirlerde daha sik gériilmektedir. Bu tip yaralanmalar
icin Tiirk arsivleri kullanilarak yapilan bir ¢caligmada 2000-2012 yillari arasinda 65 yorgun kursun yaralanmasinin kayt altina alindigini ve bunlarin 39 adedinin yani %60’inin kafa yaralanmasi
oldugu belirtiimistir(3) . Genelde béyle bir yaralanma gergeklestiginde hasta ya acil yardim hizmetleri tarafindan ya da kendi yakinlari tarafindan acile ayni giin icerisinde ulastirilir fakat bizim
vakamizda hastamiz yaralanmanin 1 giin sonrasinda yarayi fark etmeden bagvurmustur. Bu durum dikkatli fizik muayenenin énemini ortaya koyar niteliktedir, zira hasta ne yaranin farkindadir
ne de gelis semptomu olarak kanama tarif etmigtir. Tip diinyasi ve dig diinya arasindaki kopri olarak, acil tip doktorlari tim yaralanma mekanizmalarindan haberdar olmali ve hastalarini
bunun i1si§inda degerlendirmelidir.

KAYNAKLAR:

1-Journal of Forensic and Legal Medicine Volume 97, July 2023, 102552 Research Paper Analysis of free-fall bullet injury potential in the cranium via finite elements method IEnder Gelik,
Ali Kog

2-Sellier KG, Kneubuehl BP. Wound ballistic and the scientific background. 1st ed. Amsterdam: Elsevier; 1994. p. 217-22.

3-Serbest diigme hareketi yapan mermi gekirdeklerinin yaralama potansiyelleri Dr. Gokhan ibrahim Ogiing1 , Dr. Mustafa Tahir Ozer2 , Dr. Kagan Gogkun2 , Dr. Mehmet Eryilmaz3 , Dr. Ali
lhsan Uzar4 1 Emniyet Genel Midiirliiga, Kriminal Polis Laboratuvari Dairesi Bagskanhgi, Ankara 2 Giilhane Askeri Tip Akademisi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara 3 Giilhane Askeri Tip
Akademisi, Acil Tip Anabilim Dali, Ankara 4 Nurol Arastirma ve Gelistirme, Ankara
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KAFA TRAVMASI: KAFA TABANI KIRIGI, SUBDURAL HEMATOM VE RiNORE

Sevde Urve Bilbey, M.Server Oymak, M.Emir Kutlucan, Onur Karabay, Melek Aktepe, Nihat Mijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

‘Rakun belirtisi’ 6demle iligkili tek tarafli veya iki tarafli ilerleyici periorbital ekimozu igerir. Ayni zamanda Orakun gzlerill ve Opanda isaretil olarak da anilir. G6z cevresinde kan birikmesi en

sik anterior kranial fossa tabaninin kiriklariyla iligkilidir. Bu bulgu yaralanmanin hemen ardindan gézlenmez ve genellikle 1 ila 3 giin gecikir. Bilateral olarak ortaya ¢ikiyorsa, bu bulgu 6n kafa
tabani kingini yiiksek oranda 6ngorir. 1

OLGU

Arag disi trafik kazasi gegirerek tarafimiza bagvuran 77 yas erkek hasta, yaya yolundan karsidan karsiya gegerken arag hastanin sag tarafindan vurmus, hasta aracin geldigini gérmemis,
sonrasinda diigerek basini carpmis. Gelisinde vitalleri dogal ve stabil, gks 15 oryante ve koopere olan hastanin bilinen kronik hastalik dykiisii yoktu. Fizik muayenesinde sag orbita lateralinde
yaklasik 1x1 cm ekimotik alani, bilateral periorbital 6demi ve sag dirseginde abrazyonlari mevcuttu. Hastanin bas agrisi diginda ek sikayeti yoktu. Gorintilemelerinde beyin parankiminde
vertekse kadar uzanan gok sayida pnémosefalik alan, sol tarafta 11.5 mm akut subdural hematom, sol sfenoid siniis hizasinda fissiirel tarzda kafa tabani kirik hatlari, bilateral periorbital
bolgede frontal bolgeye kadar devam eden yumusak doku hematomu ve amfizematoz degisiklikler izlendi. Hasta Beyin ve Sinir Cerrahisi’'ne konsiilte edildi, profilaktik amagla 1000 mg keppra
uygulandi. Hastanin takip ve tedavisi amaciyla N6rosirurji Yogun Bakim’ina yatisi yapildi. Hastanin acil servise geldiginde gdriilen sag orbita lateralindeki ekimotik alani yatisa giderken tekrar
degerlendirildi§inde yayginlastigi ve sol orbitaya da yayildigi gdzlemlendi (raccoon eyes).

YogGun bakim servisinde 6. ve 24. Saatlerinde hastaya kontrol beyin BT cekilmis, hematomda ilerleme goriilmemesi izerine Nérogirurji Servisi'ne transferi yapilmis. 4 giinlik servis takibi
sonras! hasta taburcu edilmig. Taburculuk sonrasi 2. giinde sag burun deliginden gelen seffaf sivi (rinore), yakinlarini taniyamama ve isitme kaybi sikayetleriyle hasta acil servisimize tekrar
bagvurdu. Kontrol beyin BT gdrintilemesi alindi, Beyin ve Sinir Cerrahisi’ne konsiilte edildi. Gérintiilemesinde akut acil patoloji izlenmeyen hastanin menenjit riski nedeniyle Nérogirurji
YogGun Bakim Servisi'ne tekrar yatigi yapildi.

TARTISMA VE SONUG

Subdural hematomlu travmatik beyin hasari olan hastalarin prognozu kétidiir. Artan yagh niifusa paralel olarak travmatik subdural hematoma sahip geriatrik insidansi da artmakta. Subdural
hematom ile iligkili nérolojik hasara dnemli bir katkida bulunan durum, beyin perfiizyonunun bozulmasina neden olan artan kafa i¢i basincinin neden oldugu iskemik hasardir. Intrakraniyal
hipertansiyonu kontrol etmek igin mevcut tedavi, dekompresif kraniyotomi ile veya dekompresif kraniyotomi olmadan hematomun bogaltiimasindan olusur. Subdural hematomun bu sekilde
ortadan kaldiriimasi, kitle lezyonunda ani bir azalma ve ardindan gelen bir reperfiizyon hasari ile birlikte global iskeminin tersine cevrilmesiyle sonuglanir. 2

Beyin omurilik sivisi (BOS) akintisi olan rinore, dura ile kafa tabani arasinda fistil oldugunda ve BOS’un burundan bosaldi§i zaman ortaya gikar. Siklikla kafa travmasi (fronto-bazal kafatas
kiriklari), intrakraniyal cerrahi veya tahribat lezyonlarinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Intrakranyal bosluktan nazal solunum yoluna omurilik sivisi sizintisi, fulminan menenijite neden olabi-
lecek asendan enfeksiyon riski nedeniyle potansiyel olarak ¢ok ciddidir. 3

ANAHTAR KELIMELER: Kafa tabani kinigi, pnémosefali, racoon eyes, rinore, subdural hematom
KAYNAKCA
1. M Das J, Munakomi S. Raccoon Sign. 2023 Apr 10. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2024 Jan-. PMID: 31194384.

2. Yokobori S, Nakae R, Yokota H, Spurlock MS, Mondello S, Gajavelli S, Bullock RM. Subdural hematoma decompression model: A model of traumatic brain injury with ischemic-reperfu-
sional pathophysiology: A review of the literature. Behav Brain Res. 2018 Mar 15;340:23-28. doi: 10.1016/j.bbr.2016.05.055. Epub 2016 May 25. PMID: 27235716.

3. Abuabara A. Cerebrospinal fluid rhinorrhoea: diagnosis and management. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007 Sep 1;12(5):E397-400. PMID: 17767107.
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TAM METINLER

BOGAZ AGRISI VE VENOZ TROMBOZ: LEMIiERRE SENDROMU

Burcu Akgiin Ozmen, Efe Demir Bala, Can llgin ,Talha Ozsu, Merve Yildinm, Ramiz Yazici

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Lemierre sendromu ilk olarak 1936 yilinda farenjit sonrasi anaerobik sepsis serileri olarak tanimlanmistir. Lemierre sendromu antibiyotik sonrasi dénemde nadir gdriilen bir hastaliktir ancak

hizli ve agresif sekilde tedavi edilmez ise dliimciil olabilir. En sik prezentasyonu ; bogaz agrisini takiben boyun agrisi ve ele gelen agrili kitledir. Bu gcalismamizda acilde Lemierre sendromunu
yonetimi gostermeyi amacladik.

VAKA:

47 yaginda bilinen hipertansiyon dykisi diginda hastali§i olmayan kadin hasta, acil servisimize boyun agrisi sikayeti ile bagvurdu. Vital degerlendirmesinde vitalleri stabil, genel durumu iyi,
GKS: 15 olarak goriildii. Fizik muayenede, sistem muayeneleri normal olarak degerlendirildi. Orofarenks hiperemik olarak gorildi ancak retrofaringeal veya peritonsiller abseye rastlanmadi.
Ultrasonda reaktif lenf nodlar gériiniimiiniin yaninda sag juguler vene uzanan hiperekoik bir alan tariflendi. Doppler Ultrasonografide sag juguler vende tortiiéz bir yapilanma ve kompresyon
yanitsiziigi izlendi. Kan tetkiklerinde CRP:122 mg/L ,WBC:15.000/mikrolitre olarak gdriildi. Kontrastl boyun BT ile ek goriintileme planlandi. Laboratuvar testleriyle es zamanli olarak Beta-
laktam antibiyotik ve beta-laktamaz tedavisi ile birlikte antikoagiilasyon tedavisi verildi. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Kardiyovaskiiler Cerrahi kliniklerine konsiilte edilen hasta tedavisinin
devami ve gerekirse cerrahi girisim agisindan Kardiyovaskiiler Cerrahi klinigine interne edildi.

SONUG:

Antibiyotik tedavisinin mevcut oldugu giinimizde nadiren gériilse de Lemierre sendromu; septik embolilere, coklu organ yetmezliklerine ve septik soklara neden olabilir. Hastamizda da
goriildiigu gibi jiiguler venin enfeksiyonlari ve tromboflebitler hem viicudun diger bdlgelerinde tromboembolik olaylara sebep olma suretiyle, hem de sepsis tehlikesi ile hayati risk yaratabi-
lirler. Bu hastalarda ilk sirada tercih edilen tedavi yéntemi antibiyoterapi ve gerekir ise cerrahi miidahaledir. Antikoagiilasyon farkli kaynaklarda hala tartismali olarak degerlendirilmektedir.
Fusobacterium Necrophorum en ¢ok sorumlu bulunan mikroorganizma olup, beta laktam rezistan anaerobik bir bakteridir. Bu etken ve hastaligin hizli progresyonu sebebiyle erken ddnemde
beta laktamaz ile desteklenen beta-laktam antibiyoterapisi énerilmektedir.

KAYNAKLAR:
1-Lemierre A. (1936) On Certain Septicaemia Due to Anaerobic Organisms. Lancet, 2, 701-703.
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(00)57035-4

2-Karkos PD, Asrani S, Karkos CD, Leong SC, Theochari EG, Alexopoulou TD, Assimakopoulos AD. Lemierre’s syndrome: A systematic review. Laryngoscope. 2009 Aug;119(8):1552-9. doi:
10.1002/1ary.20542. PMID: 19554637.

3-Lemierre Syndrome: A Meta-analysis

Mitchell R. Gore1 1Department of Otolaryngology, State University of New York Upstate Medical University, Syracuse, New York, United States Int Arch Otorhinolaryngol 2020;24(3):e379—
€385.

4-Lee WS, Jean SS, Chen FL, Hsieh SM, Hsueh PR. Lemierre’s syndrome: A forgotten and re-emerging infection. J Microbiol Immunol Infect. 2020 Aug;53(4):513-517. doi: 10.1016/j.
jmii.2020.03.027. Epub 2020 Apr 4. PMID: 32303484
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BOBREK ETRAFINDA SIVI: PERINEFRITIK ABSE

Onur Gelikhan, Efe Demir Bala, Mert Gakir, Ayse Nur Demirel, Utku Murat Kalafat, Serkan Dogan

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRis:

Perinefrik apseler siklikla gram negatif bakteriyel enfeksiyonlarin bir komplikasyonu olarak gériiliir. Perinefrik apseler genellikle perinefrik yag dokusu gevresinde olusur ve Gerota fasyasina
yayilir. Genellikle lokal enfeksiyonlardan kaynaklanir ancak bazen hematojen yayilim yoluyla da yayilabilir.Perinefrik apseler kendini cogu hastada bulanti, ates ve abdominal agri ile birlikte
kostovertebral hassasiyet ile gosterir. Olgumuzda perinefrik apse ile bagvuran bir hastayi, Acil Servisteki tani ve tedavi siirecini tartismayi amagladik.

VAKA:

Bilinen astim, tlser ve vajinal prolapsus ameliyati Gykiisii olan 61 yagindaki kadin hasta, sol yan agrisi sikayetiyle acil servise bagvurdu. Fizik muayenesinde sol kostovertebral hassasiyet
mevcuttu. Vitallerde patolojik sonug yoktu. Tetkiklerinde patolojik olarak yalnizca CRP’de 26,46 mg/dl gibi sadece orta derecede bir yiikselme gértildi.. Idrar analizinde idrar yolu enfeksi-
yonuna dair anlamli bir isaret ortaya ¢ikmadi. Goriintiileme galigmalarinda sol idrar yolunda 6 mm’lik opak bir tagla birlikte 6nemli bir sol perirenal sivi goriildii. Bu bulgular ve yapilan fizik
muayene perinefrik apse tanisini destekledi. Bu 6n tani ile ampirik antibiyoterapi uygulanmadan 6nce idrar kiiltirleri alindi. Hasta Grolojiye konsiilte edildi ve konsiiltasyon sonrasi hasta
liroloji servisine tedavisinin devami amaciyla yatirildi.

SONUG:

Perinefrik apseler idrar yolu enfeksiyonlari ve taglarin komplikasyonu olarak gériilebilir. Bu apseler bdbrek kapsiiliinden Gerota fasyasina yayilir. Gogu zaman bu hastalarda diziiri goriilmez ve
idrar tahlilleri potansiyel enfeksiyon agisindan eger absenin idrar yolu ile anatomik bir baglantisi yok ise negatif sonuglanabilir. Acil servis hekimleri, yan agrisi ile basvuran ve idrar yolunda
veya bdbrekte tasi olan hastalari dikkatle izlemeli ve bunlari potansiyel perinefrik apse agisindan degerlendirmelidir.

KAYNAKLAR:

1-Yen DH, Hu SC, Tsai J, Kao WF, Chern CH, Wang LM, Lee CH. Renal abscess: early diagnosis and treatment. Am J Emerg Med. 1999 Mar;17(2):192-7. doi: 10.1016/s0735-6757(99)90060-
8. PMID: 10102326

2-Lee BE, Seol HY, Kim TK, Seong EY, Song SH, Lee DW, Lee SB, Kwak IS. Recent clinical overview of renal and perirenal abscesses in 56 consecutive cases. Korean J Intern Med. 2008
Sep;23(3):140-8. doi: 10.3904/kjim.2008.23.3.140. PMID: 18787367; PMCID: PMC2686968.

3-Hill GS. Renal infection. In: Uropathology, 1st Ed, Hill GS (Ed), Churchill Livingstone, New York 1989; 33.
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KRANYUMDA YABANCI CiSiM SONRASI GEG BASLANGIGLI NOBET

Oguzhan Basaran, M.Emir Kutlucan, Atilay Fethi Ozgen,.Merve Altay Karabulut, Mahmut Arda Cinarlik, Nihat Miijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Travmatik beyin hasarindan (TBI) sonra ortaya gikabilecek sorunlardan biri de ndbetlerdir. Beyin hasari olan ¢gogu hastada higbir zaman ndbet gelismese de, nébet etiyolojisinde gegirilmis
travmatik beyin hasarinin arastiriimasi dnemlidir. Nobetlerin cogu, beyin hasarindan sonraki ilk birkag giin veya haftada meydana gelir. Bazilari yaralanmadan aylar veya yillar sonra ortaya

cikabilir. Nobet gegiren kisilerin yaklasik %70-80’'inde durum medikal tedaviyle yonetilebilir. Kranyumda yabanci cisim penetran yaralanmalari nispeten nadirdir. Bu vakalar gogunlukla tran-
sorbital penetran yaralanmalarda, gogunlukla yabanci cisim olarak tahta, bazen de igne veya kursunla rapor edilmektedir. 1-3

OLGU
46 yas kadin hasta acil servise iki dakika kadar siiren nébet benzeri kasiima sikayetiyle basvurdu. Eslik eden bag agrisi tarifliyordu. Hastanin gelis vitalleri stabil olarak izlendi, postiktal olarak
degerlendirilmedi. Alinan anamnezde hastanin bilinen bir hastai§i olmadi§i ve daha dnce bu sekilde ndbet gecirmedigi 6grenildi. Hastanin Beyin Tomografisinde sag parietotemporal bolgede

hiperdens alan (sagma tanesi ile uyumlu alan) izlendi. Baslangigta dil bariyerinden dolay: detayli anamnez almakta guiglik cekilen hastadan sonradan edinilen bilgiye gére 2007 yilinda atesli
silah yaralanmasi (ASY) sonrasi beyninde rezidiel sagma tanesi kaldigi 6grenildi.

Hastanin takiplerde tekrar epileptik bicimde ndbet gecirdi§i gozlemlendi. Nobette bagin saga dondigii, kollarin kasidigi idrar kagirma ve dil isirmanin eslik ettigi gozlemlendi. Hasta beyin
cerrahisi ve nérolojiye konsiilte edildi. Acil nérosirurjik girisim diisinilmedi. Hasta noroloji servisine kompleks parsiyel parietotemporal nbet 6n tanisi ile interne edildi.
SONUC

Noroloji servis takiplerinde tekrar nébet gegirdigi gdzlemlenen hastadan ensefalit agisindan tetkik edimistir. Lomber ponksiyonda belirgin bir patoloji goriilmeyen hasta antibiyoterapi ve anti-
viral tedavi ile takip edilmistir. Elektroensefalografide her iki hemisferde hafif biyoelektrik aksama alaninin varligi gosterilmistir. Hasta levasiteram 1000 mg 3x1 tedavisi ile taburcu edilmistir.

TARTISMA

Geg baslangicl ndbetler, yavas yavas gelisen gliozis durumunda veya kalan yabanci bir cisim vakalarinda, ilerleyici granilomatoz degisiklikler, gecikmis apse olusumu ve metal toksisitesi gibi
nedenlere ikincil olarak tetiklenebilir.4-5 Acil servise gelen ndbet olgularinda etiyolojide gegirilmis travmatik beyin hasarini etiyolojide gdz 6niinde bulundurmak énemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Nobet, yabanci cisim, travmatik beyin hasari

KAYNAKGA

1. Lee JH, Kim DG. Brain abscess related to metal fragments 47 years after head injury. J Neurosurg 2000;93:477Y479 3. Yamakawa H, Takenaka K, Sumi Y, et al.

2. Intracranial bullet retained since the Sino-Japanese war manifesting as hallucination case report. Neurol Med Chir (Tokyo) 1994;34:451Y454 4. Nishio Y, Hayashi N, Hamada H, et al.
3. A case of delayed brain abscess due to a retained intracranial wooden foreign body: a case report and review of the last 20 years. Acta Neurochir (Wien) 2004;146:847Y850

4. A Late-Onset Seizure Due to a Retained Intracranial Foreign Body—Pencil Lead. Chunhua, Q., & Qun, W. (2014). Journal of Craniofacial Surgery, 25(2), e109-e110.

5. A population-based study of seizures after traumatic brain injuries. Annegers JF, Hauser WA, Coan SP, et al. N Engl J Med 1998;338:20Y24

213




Tt'.'uki\!e * 2 ULU SALI
ﬂ(ll ACI L TI p 06-09 Haziran 2024 s
TIPveks — Kongres| Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

GENG ERKEK HASTADA EGZERSIZ iLE INDUKLENEN SPONTAN PNOMOMEDIASTINUM

Mehmet Serif Seving, Siireyya Tuba Fettahoglu, Can ilgin, Ramiz Yazici, Utku Murat Kalafat, Serkan Dogan

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

GiRiS

Pndmomediastinum, mediastende ekstraluminal hava bulunmasi olarak tanimlanir (1). Etyolojisinde; gd§is travmalari, cerrahi miidahaleler, 6zefageal ve trakeobronsiyal perforasyonlar, ba-

rotravmalar, enfeksiyonlar, interstisyel akciger hastaliklari gibi birgok neden vardir (5). Spontan pndmomediastinum ise; travma, gegirilmis cerrahi veya altta yatan bir hastalik olmaksizin me-
diastende serbest hava ile karakterize nadir gdriilen bir hastaliktir (1). Agir egzersiz sonrasi gégiis agrisi ile bagvuran acil serviste spontan pndmomediastinum tanisi alan bir vakay ele aldik.

OLGU

Kronik hastaligi ve diizenli ilag kullanimi olmayan 24 yasinda erkek hasta egzersiz sonrasi ani basladigini sdyledigi gogiis agrsi ile acil servise bagvurdu. Sigara kullanmadigini ve ailesinde
kardiyak hastalik dykisiniin bulunmadigini belirtti. Yapti§i egzersizin agir ve yiiksek tempoda oldugunu ayni zamanda nefes darligi da hissettigini soyledi. Bagvuru aninda periferik oksijen
saturasyonu dahil olmak iizere diger vitaller normal 6lgiildu. Her iki akcigerde solunum sesleri esit ve dogaldi. Gekilen EKG normal sinis ritmi gézlendi. PAAG’de patoloji gdzlenmeyen rutin
kan laboratuvar parametrelerinde patoloji saptanmayan hasta igin gekilen Kontrastsiz Toraks BT’sinde peribronsiyal, paratrakeal serbest hava gozlendi (Sekil-1,2,34). Takiplerinde yapilan
kontrastli goriintiilemelerinde herhangi bir 6zofagus perforasyonu saptanmayan hasta Spontan Pnémomediastinum tanisi ile Gogiis Cerrahi servisine interne edildi.

SONUC

Macklin ve arkadaglarinin 1944’te patofizyolojisini agikladigi spontan pndmomediastinumun, intratorasik basing artisi ile beraber alveloar riiptiir sonrasi mediastene hava kagisi mekaniz-
masiyla olustugu diistiniilmektedir (2). Spontan pndmomediastinum genellikle geng eriskin erkeklerde nefes darligi, disfaji, boyun agrisi gibi semptomlarla birlikte goriiliir (1,3,4). Bizim
olgumuz da agir egzersizle beraber intratorasik basing artigina bagh olasi alveolar riiptir sonrasi spontan pndmomediastinum vakasi olmasi ile literatiirle benzerlik géstermektedir.

Spontan pndmomediastinum; nadir gériilen bir tablo olmasina ragmen, gdgis agrisi ve nefes darligi ile bagvuran hastalarda ayirici tanida akilda bulundurulmaldir. Hastalik iyi seyirlidir, buna
ragmen diger pndmomedastinum nedenleri arastiriimali ve komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER :Spontan Pnémomediastinum, Egzersiz, Gogiis Agrisi
KAYNAKLAR
1- A. Yellin, M. Gapany-Gapanavicius, Y. Lieberman Spontaneous pneumomediastinum: is it a rare cause of chest pain?, Thorax, 38 (1983), pp. 383-385

2- Macklin, MADGE THURLOW, and Charles C. Macklin. “Malignant interstitial emphysema of the lungs and mediastinum as an important occult complication in many respiratory diseases
and other conditions.” (1944): 281-358.

3- Morgan CT, Maloney JD, Decamp MM, Mccarthy DP. A narrative review of primary spontaneous pneumomediastinum: a poorly understood and resource-intensive problem. J Thorac
Dis. 2021;13(6):3721-30.

4- Bejvan SM, Godwin JD. Pneumomediastinum: old signs and new signs. AJR Am J Roentgenol. 1996;166:10418.

5- Frias Vilaga A, Reis AM, Vidal IM. The anatomical compartments and their connections as demonstrated by ectopic air. Insights Imaging. 2013 Dec;4(6):759-72. doi: 10.1007/ s13244-
013-0278-0. Epub 2013 Sep 25. PMID: 24065628; PMCID: PMC3846937.
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TAM METINLER

REFRAKTER HiPOGLISEMi - ASPIRASYON PNOMONiSi iLE BiLING BULANIKLIGI

Oguzhan Bagaran, Ahmet Kabakgi, Hasan Mert Berazioglu, Melek Aktepe, Nihat Miijdat Hokenek
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$
Biling bulanikhigi ve solunum sikintili gelen hastada giivenlik gemberine alinirken hipogliseminin de gdzden kagmamasi 6nemarz etmektedir. Aspirasyon pnomonisi genis bir klinik ile pre-

zente olabilir. Huzurevi hastasi herhangi bir sikinti iginde gériilmeyebilir veistah azalmasi, halsizlik, degismis duyu veya ates ile kendini gésterebilir: yagamsal belirtiler normal olabilir veya
ates,tasikardi, tasipne ve hipotansiyon gésterebilir. Fakat akut kati veya sivi madde aspirasyonu olan geng hastalarda oksiiriik, nefes darligi ve hipoksi ile daha dramatik sekilde ortaya cikabilir.

0LGU

62 yas erkek hasta, acil servise 112 ekipleri tarafindan evde suur bulanikhigi gelismesi iizerine getiriliyor. Bilinen Hastaliklar: DM2, HT, KBY (3/7 diyaliz hastasi), Diyabetik Retinopati.
Kullanilan ilaglar:Binocrit (eritropoietin), Phos-no, Atacand, Lantus.

112 ekipleri tarafinca yapilan ilk degerlendirmede PUKS cihazla dlgiilememesi nedeniyle %20 dekstroz uygulaniyor. Gelisinde PUKS: 230

Gelis vitalleri TA: 220/110 DSS: 30 sp02: 78 (5 It/dk 02 altinda 85) Ates:37.5 Nabiz: 78

Hastanin gelis muayenesinde GKS: 5 (E1V1M3), abdominal solunum izlendi. Agiz i¢i yaygin aspirat izlendi. AC sesleri wheezing, bazallerde kaba ve azalmis olarak duyuldu. Isik refleksi
degerlendirilemedi. DTR Babinski +/+

Alinan anamnezde hastanin son iki giindir genel durumunda bozukluk oldugu 6grenildi. Sabah yakinlar tarafindan yanitsiz olarak gériilince 112’ye ulasiyorlar.

Hastanin agiz ici aspirator cihaz ile aspire edildi. %10 dekstroz infiizyonu baglandi. Aspirasyon sonrasi nazal 4 It/dk 02 ile hastanin satiirasyonu 96 olarak goriildi.

AKG: pH 7,43, P02 53, cHCO3: 24,3 GKS: 5 (E1V1M3) olarak gériilen hasta vitalleri stabil olmasina kargin biling durumu nedeniyle RSi ile entiibe edildi. Hasta 3.basamak YBU'ye interne
edildi.

Lab ve gériintileme; Kre: 4,19 Ure: 79, CRP: 17, WBC: 4000

Beyin BT: Akut patoloji izlenmedi.

Toraks BT: Perikardial alanda derinligi yaklasik 2,5 cm ye ulasan sivi formasyonu izlenmistir.Bilateral hemitoraksta sagda en derin yerinde yaklagik 4 cm solda en derin yerinde 2,5 cm ye
ulagan sivi formasyonu izlenmistir. Bilateral akcigerde peribronsiyal kalinlik artigi izlenmistir(bronsit). Bilateral akcigerde sol akcigerde daha belirgin olmak (izere yer yer konsolide olma
egiliminde diizensiz dansiteler gevresel buzlu cam atenliasyon artislari izlenmistir(enfektif?). Tedavi sonrasi malignite agisindan kontrol dnerilir.

SONUG VE TARTISMA

Biling bulanikhigi GKS diigiikligii saptanan hastalarin oksijen saturasyonunun yeterli olmasi klisyenin dikkatini azaltmamali havayolu giivenligi saglanmasi agisindan Orotrakeal Entiibasyon
yapilmali, hasta aspirasyondan korunmalidir.

Hipoglisemi; fonksiyonel beyin yetmezligine, nadiren fatal kardiyak aritmilere, daha da uzarsa beyin élimiine yol agar.

Uzun etkili hipoglisemik ajanin alinmasi, gézlem sirasinda tekrarlayan hipoglisemi, ve yemek yiyemeyen hastalarin aralikli ks kontrolii yapilmali ve yatirilarak izlenmesi saglanmall.
ANAHTAR KELIMELER: Aspirasyon pnémonisi, biling bulanikhig, hipoglisemi

KAYNAKGA

1. Cryer PE. Hypoglycemia, functional brain failure and brain death. J Clin Invest. 2007;117:868-870

2.Tintinalli’'s Emergency Medicine 9th e. Nikhil Goyal, AdamSchlichting.
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TAM METINLER

TRAVMAYA BAGLI AKUT PANKREATIT OLGU SUNUMU

Onur Gelikhan, Elif Gizem Olcay, Efe Demir Bala, Ozge Mert, Ahmed Edizer, Salih Fettahoglu, Duygu Yaman , Miiberra Kocakdz

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil tip Ana Bilim Dalr, Istanbul , Tiirkiye

GiRiS

Travmatik pankreatit kiint karin travmasi, pankreas cerrahisi veya endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi sonrasinda gelisebilen nadir bir durumdur. Pankreas karin boslugunun ret-
roperitoneal kisminda yer aldifindan semptomlar spesifik olmayabilir. Ancak hasarin biyiikligiine bagl olarak pankreas travmasi 6limcill olabilir. Pankreas travmasinin geg tanisi dliimlere

veya fistiil, kanal darligi ve tekrarlayan pankreatit gibi komplikasyonlara neden olabilir. Olgumuzda karin travmasi gegiren ve travmatik pankreatit tanisi konulan hastamizin klinik stirecini
sunmay! amacladik.

VAKA

21 yas erkek hasta bilinen medikal ve cerrahi hastalik dykiisii yok ,2 giin énce kaldinmdan disiip karnini kaldinma carptiktan sonra gegmeyen karin ve sol yan agrisi semptomlariyla acil
servisimize basvurdu. Vital bulgular stabildi, herhangi bir tasikardi veya hipotansiyon tespit etmedik ve Glasgow Koma Skalasi 15 olarak hesaplandi, ancak normal vital bulgulara ragmen
hasta solgun gériinilyordu ve sol yan ve karin bélgesinde agridan sikayet ediyordu. Fizik muayenede palpasyonla karnin tiim kadranlarinda agri tespit ettik. Ayrica sol kostovertebral agida bir
hassasiyet tespit ettik. Fizik muayenenin ardindan hastay! degerlendirmek igin FAST (Focused Assesment Sonography for Trauma ultrasonografi) yaptik. FAST ultrasonografide splenorenal
posta hipoekoik bir alan saptandi. Bu bulgularin ardindan dalak laserasyonu ve diger olasi yaralanmalar agisindan degerlendirmek icin kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) gekildi ve kan tet-
kikleri istendi. BT taramasinda pelvik serbest sivi ile birlikte akut pankreatit saptandi ve herhangi bir karin organinda yirtik yoktu. Laboratuvar incelemeleri sonucunda amilaz ve lipaz seviyeleri
1114 U/L ve 1412 U/L ile yiiksek bulunarak travmatik pankreatit tanisi desteklendi ve takip calismalarinda hemoglobin seviyelerinde sirasiyla 13,1 mg/L, 11,7 mg/L ve 11,4 mg/L ile belirgin
bir diiglis tespit edildi. Tani ve takip calismalari tamamlandiktan sonra hasta Genel Cerrahi Bolimii ile konsiilte edildi ve ileri takip igin Genel Cerrahi servisine interne edildi.

mapeny PASRILAE TR e

SONUG

Pankreas yaralanmasi tiim travma hastalarinin %71’inden az gériilebilecek nadir bir vakadir. Karin hassasiyeti ve periton tutulumu tek belirti olabileceginden tani koymak zordur. Bu bulgular
diger karin yaralanmalariyla karisabilir bu yiizden hastanin klinik ve vital takibi yapilirken , laboratuvar parametreler ve tomografik inceleme 6ncesi dzellikle acil tip hekiminin elini giiglendir-
mesi acisindan acil servis yatak bagi ultrasonografinin 6nemi hekime yardimci olabilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Travmatik pankreatit , karin agrisi, akut batin
KAYNAKLAR:
1-Sharbidre KG, Galgano SJ, Morgan DE. Traumatic pancreatitis. Abdom Radiol (NY). 2020 May;45(5):1265-1276. doi: 10.1007/s00261-019-02241-7. PMID: 31576413.

2-Soreide K, Weiser TG, Parks RW. Clinical update on management of pancreatic trauma. HPB (Oxford). 2018 Dec;20(12):1099-1108. doi: 10.1016/j.hpb.2018.05.009. Epub 2018 Jul 11.
PMID: 30005994.

3-Kuza CM, Hirji SA, Englum BR, Ganapathi AM, Speicher PJ, Scarborough JE. Pancreatic Injuries in Abdominal Trauma in US Adults: Analysis of the National Trauma Data Bank on Mana-
gement, Outcomes, and Predictors of Mortality. Scand J Surg. 2020 Sep;109(3):193-204. doi: 10.1177/1457496919851608. Epub 2019 May 29.

4-Hosseininejad SM, Bozorgi F, Assadi T, Montazar SH, Jahanian F, Hoseini V, Shamsaee M, Tabarestani M. The predictive role of amylase and lipase levels on pancreas injury diagnosis in
patients with blunt abdominal trauma. Horm Mol Biol Clin Investig. 2020 May 6;41(3). doi: 10.1515/hmbci-2019-0066. PMID: 32374282
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TAM METINLER

BEHGET HASTALIGINDA VASKULER TUTULUM

Beyza Nur SEVGILI, Selin iDEM, Yesim GIMEN,, Suna Eraybar Atmaca, Mehtap Bulut

1Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Behget hastalifi sebebi bilinemeyen bir sistemik vaskillittir. Behget denildiginde akimiza oral aft, genital Glserler ve iiveit triadi gelse de vaskiler tutulum da akilda bulundurulmalidir. Vas-
kiiler-Behget hastalifinda anevrizma olusumu, arteriyel ve vendz okliizyonlar major bulgulardir. Ulkemizde yapiimis galigmalarda Behget hastalarinda vaskiler tutulum orani, %24.3-%38.4
arasinda degismektedir. Behget hastaliginda biyik arter tutulumuna gdre vendz lezyonlar daha siktir. Ancak vaskiiler tutulum oldugunda hastalarin %20’si buna bagh komplikasyonlardan
kaybedilmektedir.

0LGU

52 yasinda kadin hasta acil servisimize bulanti ve karin agrisi sikayeti ile bagvurdu. Birkag giindir olan karin agrisi ve ishali oldugunu ifade etti. Acil servisimize gelis vitalleri tansiyon:190/110
nabiz:75 ates:36 satiirasyon:99 olarak 6lciildii. Bilinen Behget hastaligi var, ek hastalik yok. Hastanin muayenesinde batinda yaygin bir hassasiyet vardi. Defans-rebound yoktu. Muayeneyle
uyumsuz bir karin agrisi tariflemesi iizerine hastaya kontrastli bt ve bt anjiografi gekildi. Gekilen gériintiilerde abdominal aortta trombiis ve dalak iskemisi saptandi. Genel cerrahi ve kalp ve
damar cerrahisi tarafindan degerlendirilen hasta operasyon planiyla genel cerrahi yogun bakima interne edildi.

SONUG

Mezenter iskemi ozellikle ince bagirsaklarin kanlanmasinin ani sekilde kesilmesi sonucu iskemi, hiicresel hasar ve nekrozla sonlanan oldukga yiiksek mortal bir durumdur. Acil servislerde
nadir rastlanan bir tani olsa da karin agnisi ayirici tanisinda aklimizin bir kenarinda mutlaka olmasi gereken bir tanidir. Ozellikle Behget hastaligi gibi sistemik arter tutulumu da olan hastalarda
fizik muayene ile uyumsuz bir karin agrisi varsa mezenter iskemiden siiphelenip ona yonelik tetkikler mutlaka yapiimalidir. Geg tani almasi yiiksek mortalite ve morbiditeye sebep olabilir.
KEYWORDS

Behget, iskemi, vaskiilit

RESOURCES

(1) Tintinalli 9th edition

(2) Turkish Journal of Torasic and Cardiovascular Surgery

Sekil1: BT'de abdominal aortta trombis Sekil2:BT'de abdominal aortta trombiis ve dalakia dalakta hipodens alan
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PENIL PROTEZ iLiSKiLi POST RENAL AKUT BOBREK YETMEZLIiGi

Omer Faruk Baba, Mert Giftci, Eser Unver, Alp Yilmaz, Onur Karabay, Nihat Miijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRiS

Akut bébrek yetmezligi (ABY) glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) gelisen azalma ve bunun sonucunda kan iire azotu, kreatinin ve diger tiremik toksinlerin viicutta birikimini ifade eden bir du-
rumdur. GFR’ deki diisiisiin aylar hatta yillar igerisinde gelistigi kronik bobrek yetmezliginin aksine, akut bdbrek yetmezligindeki GFR diistisii daha hizidir ve giinler ile haftalar igerisi de gelisir.
Post renal ABY her iki bdbregin veya tek bdbregi olan bireylerde bu bdbregin idrar akiminin bozulmasiyla olusur. Alt iiriner sistemde geligen tikaniklik post renal ABY’ nin en sik nedenidir.
OLGU

64 yas erkek hasta; bir ay nce travmatik sak ile NRS YBU yatisi sonrasinda servisten 3 giin 6nce taburcu olan hasta acil servisimize kusma ve idrar yapamama sikayeti ile getirildi. hastanin

yapilan fizik muayenesinde peniste iiretrada tikanikligi sebebiyet veren penil protez failure tablosu izlendi. hastanin yapilan kan tetkiklerinde kreatinin:2,6 (3 giin énce 0,85) olarak izlendi.
hastaya 10 fr sonda ile sonda takildi. 600 cc idrar ¢ikis! izlendi. hidrasyon baglandi. diroloji konsiiltasyonu sonrasinda hasta iroloji servisine yatirildi.

=Ty R

(Resim 1)
TARTISMA

Vakamizda hastamiz 1 ay 6nce sak dykiisii sonrasinda giinimiiz muayenesinde oryante ve koopere degildi. sozel iletisim saglanamayan hastanin batin muayenesinde supra pupik hassasiyet
yoktu. Hastanin yapilan iirogenital muayenesi sirasinda fark edilen penil protez varligi ve iiretrada yaptigi tam kat tikaniklik sonrasinda gériintiileme ihtiyaci dogmadan post renal tikayici sebep
fm ile tespit edilmistir. hastanin acil serviste kalis siiresi kisalmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Akut bobrek yetmezligi, post renal aby, penil protez, anilri
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YENi TANI HIV POZITiF OLGU SUNUMU

Muhammed Taha Tas, Biigra Yigiter Skaik, Deniz Dereli, Sebnem Zeynep Eke Kurt, Melek Aktepe, Nihat Miijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

HIV infeksiyonu; insan bagisiklik sistemini ¢dkerten human immune deficiency viriis dedigimiz mikroorganizma ile meydana gelen kronik seyirli bir hastaliktir. HIV viriisii aldiktan sonra hasta-
ligin ortaya ¢ikmadig, insanlarin taglyici oldugu uzun bir sessiz dénem soz konusudur. Bu hastalik uzun bir sessiz dénem sonrasinda tedavisiz olgularda ilerleyici bir seyir gdstermektedir. HIV

virlisli viicuda girdikten sonra viicudun bagisiklik sistemini kendisine hedef olarak alir ve CD4 dedigimiz lenfositleri tahrip ederek onlarin miktarini azaltir ve dolayisiyla viicudun hastaliklara
6zellikle enfeksiyonlara karsi olana ba§isikligini veya savunmasini yok eder.

OLGU

Daha énce higbir hastaligi olmayan 26 yasindaki erkek hasta klinigimize 5 giindiir olan asemptomatik dokiintii, bo§az agrisi, ates, halsizlik sikayetiyle basvurdu. Fizik muayenede gégsiin dst
kisminda ve boynun 6n kisminda daginik eritemli papiller ve makiiller gériildi. A§izda palatal petesi, bukkal mukozal {ilserasyonlar ve faringeal eritem gézlendi. Hastanin dykiisi derinlestiril-
diginde 2 hafta kadar 6nce yeni bir partnerle kondomsuz seks yapti§i 6§renildi. Heniiz akut donemde olan muhtemel HIV pozitif olgunun antikorlari negatif olacagindan niikleik asit arastirildi
akabinde tanisi kesinlesen olguya antiretroviral tedavi basland.

TARTISMA
HIV pozitif olgularda erken antiretroviral terapi hastaligin seyri ve toplumda yayiimasi agisindan kilit 6neme sahiptir. Saglik Bakanligi verilerine gore 2012 ile 2022 yillar arasinda iilkemizde

HIV pozitif olgu sayisi 4 kat artarak ciddi bir toplum sagligi sorunu olma yolunda emin adimlarla ilerlemektedir. Acil servislerde hastayla ilk temas edecek hekimlerin hastali§i tanimasinin ve
sorgulamasinin hi¢ olmadigi kadar dnemli ve degerli oldugu bir noktaya variimasi anlamina gelmektedir.

%

ANAHTAR KELIMELER: Enfeksiyon, HIV, palatal petesi, faringeal eritem
KAYNAKCA
New England Journal of Medicine, HIV AIDS Tedavi ve Arastirma Merkezi(HATAM) HIV enfeksiyonu tani ve tedavisi Dr. Meliha Gagla Sonmezer
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TETANOZ OLGU SUNUMU

Emre Demirci, Zahide Keklik, Mert Ziya, Tiirker Demirtakan, Alp Yilmaz, Nihat Miijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GIRIS

Tetanoz; latince gerilme anlamina gelir ve gram pozitif zorunlu anereob olan clostridium tetani toksinlerinin neden oldugu kas spazmlariyla karakterize bir santral sinir sistemi hastaligidir.

Hastaliktan sorumlu toksin olan tetanozspazminin etkisi geri doniisiimsiiz oldu§undan yeni sinir sonlanmalari ve yeni sinapslarin olusumuyla gerceklesir. Tetanozpazmin sempatik refleksleri
spinal diizeyde inhibe ederek labil hipertansiyon, ritim bozukluklari, periferik damarlarda daralma, pireksi, hipotansiyon gibi bulgu ve belirtiler olusturmaktadir.

Tetanozun klinik seyrini belirleyen faktorler, Uretilen toksin miktari ve toksinin néronal gévdeye ulasmasi igin almasi gereken noral mesafe olarak belirtilmektedir.

inkiibasyon siiresi iki giin ve iki ay arasinda degisebilecegi gibi ortalama 2 hafta olarak bildirilmektedir. Bu siirenin kisa olmasi prognozu olumsuz etkilemekteyken; nekrotik, kirli, yabanci
cisim igeren yaralarda siire kisadir.

Tani ve tedavisi zor bir hastalik olan tetanozun tanisi iyi bir anamnez, klinik ve fizik muayene ile konur. Laboratuvar bulgulari ve bakteriyolojik incelemeler tani yoniinden yararsizdir. Hastalar
erken tani alarak tetanoz tedavisi i¢in zaman kaybedilmemelidir.

OLGU

18 yasinda kronik hastalik 6ykiisii bulunmayan yabanci uyruklu erkek hasta klinigimize {i¢ giin dnce baglayan sag bacakta agri, kasiima, yiirlyememe sikayetleri ile bagvurdu. Anamnezinde on
bes giin 6nce ingaatta aligirken sa§ ayak bag parmagina givi battigi ve sonrasinda herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmadigi 6grenildi. Hastanin agilama oykiisii bilinmiyordu. TA:122/78
NABIZ:88 ATES:36.7 SOLUNUM SAYISI:22 PARMAK UCU KAN SEKERI:127 SA02:95 olan hastanin yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi, bilinci agik, oryante ve koopere idi. Hastanin
ndrolojik muayenesinde sa§ bacagindaki kasilma diginda herhangi bir norolojik defisit gdriilmedi. Laboratuvar bulgularinda hemogram, biyokimya, kan gazi parametreleri ve koagiilasyon
testlerinde patoloji goriilmezken CK:36940 ve CK-MB:385 olarak gdriildii. Acil serviste monitdrize edilen ve hidrasyon tedavisine baglanan hastanin alti saat igerisinde sol bacak, bel ve bo-
yunda da kasiimalari bagladi, batinda rijidite, ¢ene kaslarinda spazm (trismus), giilen yiiz ifadesi (risus sardonicus) gelisti, opistotonus postiiri meydana geldi, terlemeleri artti, 151k, ses ve
dokumaya bagli refleks kasiimalar belirmeye bagladi. Kan basinci 158/97 mmHg'ye yikseldi.

Hastaya, mevcut anamnez ve klinik bulgularla tetanoz tanisi konularak tetanoz asisi ve 500 IU insan kaynakli tetanoz immiinoglobulini yapildi ve hasta enfeksiyon hastaliklari konsillte edildi.
Tedasivine baslanmak iizere enfeksiyon hastaliklar klinigine sevk edildi.

TARTISMA VE SONUG

Tetanoz nadir gérillen bir enfeksiydz hastalik olup gelismekte olan iilkelerde de hala mevcuttur. inkiibasyon siiresinin degisiklik gostermesi, yaralanmalarin kontaminasyon durumunun has-
talar tarafindan net olarak ifade edilmemesi, hastalarin asilama durumunu tam olarak bilmemesi ve tetanoz imminoglobulinin doktorlar dahil saglik sektorii emekgileri tarafindan tam olarak
bilinmemesi ve pratikte kullaniminin az olmasi nedeniyle hala risk teskil eden ve unutulmamasi gereken bir hastalik oldugu diisiincesindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Enfeksiyon, immiinoglobulin, tetanoz
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KLOR TOKSISITESi
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Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Gaz halindeki klor zehirlidir ve Ust ve alt solunum yollarinda akut hasara yol agabilir. Giiniimiizde klora maruz kalma vakalarinin go§u kazara endiistriyel veya evsel maruziyetlerden kaynak-
lanmaktadir. Evde klorlu gamasir suyunun asit veya amonyak igeren diger ev Griinleriyle karistinimasi klor gazina maruz kalmanin yaygin bir kaynagidir. Klor gazinin toksisitesi doza ve maruz

kalma siiresine baghdir. Klor gazi 1-3 ppm’lik konsantrasyonlarda g6z ve agiz mukozasini tahris edici etki gosterir; 15 ppm’de pulmoner semptomlar baslar ve 430 ppm’de 30 dakika iginde
6limcil olabilir.

OLGU

Yiizme havuzunda galisan 49 yasindaki erkek hasta, koku sebebiyle gittigi havuzun ilgili araglarinin oldugu kapali ve havalandirmasi zayif olan odada klor gazina yaklasik bir dakika boyunca
maruz kalmis. Solunum giigligii ve gorme bozuklugu sikayetiyle acil servise bagvurmus. Hastanin gelisinde bilinci agik, GKS:15, TA:130/85, 02siz $02:90, KTA: 110, 8S:25, pupiller anizo-
korik (Resim 1), Direkt/Indirekt IR: -+/-+, akciger seslerinde her iki akciger bazallerde yaygin raller ve bronkospasm mevcuttu. Kranyal goriintilemelerde akut patolojik bulguya rastlanmadi.
Hasta acil serviste inhale ve IV kortikosteroidlere ek olarak inhale bronkodilator terapi aldi. Anestezi & Reanimasyon, Noroloji, G6z Hastaliklari, Gogiis Hastaliklar konsiiltasyonlari istendi.
Hasta stabilize edildikten sonra distal aksonopati agisindan noroloji servisine interne edildi.

(Resim 1)

TARTISMA VE SONUG

Klor gazina yiiksek seviyelerde akut maruziyet, nefes darligi, siddetli 6ksiiriik, bulanti, kusma, bag dénmesi, bas agrisi, gogs agrisi, karin agrisi ve kornea yaniklarina neden olur. Fiziki mu-
ayenede klinisyenler takipne, siyanoz, hiriltil solunum, interkostal gekilmeler, azalmig solunum sesleri, raller, burun genislemesi, stridor, solunum yollarinda kanama ve rinore gibi solunum
bulgulariyla kargilasabilir. Solunum digi bulgular arasinda tasikardi, aritmi, akut koroner sendrom, lakrimasyon ve salivasyon yer alabilir. Ge¢ donemde pulmoner 6dem gériilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Akciger 6demi, gérme bozuklugu, klor, toksik gaz, toksisite
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HER GUG KAYBI SEREBRO VASKULER OLAY DEGILDIR

Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul ALTUG? 4 o

 Saglik Bilimler Universitesi Basaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Anabilim Dali, Istanbul/TURKIYE

GiRiS

Bitkisel zehirlenme siiphesi olan vakalarda bitki alkaloitlerinin tespiti ve tanimlanmasi gok dnemlidir. Sayisiz zehirli bitki ve bunlarin alkaloit bilesenlerini analiz etmekle gorevli toksikoloji
laboratuvarlari nadir bulunmaktadir.

Zehirli baldiran otu (Conium maculatum L.), Avrupa ve Bati Asya'ya dzgiidiir ve tarihsel olarak siis bitkisi olarak Amerika’ya ithal edilmistir (1). istilac ve saglam dogasi nedeniyle, birgok
eyalette otlayan hayvanlar igin 6nemli bir maruz kalma riski olusturan zararli bir yabani ot olarak siniflandinimaktadir (2). Bitki iki yilliktir ve tipik olarak 3 ila 8 feet arasinda olgun bir yikseklige
ulasir ve mor lekelerle birlikte tlysiiz, genis 6lciide dallanmig gévdelere sahiptir (3). Yapraklari egrelti otu yapraklarina benzer; her bir yaprak, ana yaprak sapinin karsit taraflarindan ¢ikan
birkag ¢ift yaprakgiktan olusur. Gigekleri ise beyazdir ve tam ¢icek agtiklarinda semsiye benzeri dantelli kiimeler halinde diizenlenmistir. Bitkinin tim kisimlari son derece zehirli olmasina
ragmen dzellikle gévde ve kokiin alt kisimlan 6ldiricidir (Resim 1).

o d

Resim 1. Conium maculatum (Baldiran Otu) bitkisi.

Oliime neden olma yetenekleri agisindan, baldiran zehiri belki de tarihsel agidan en bilinen zehirler arasinda bulunmaktadir. Antik Yunan’da siyasi mahkumlari éldiirmek igin kullaniimis olup;
filozof Sokrates en bilinen kurbanlardan biri olmustur (4,5). Zehirli baldiran otunun toksisitesi, koniin, O-konisin, konhidrin, N-metilkoniin ve psédokonhidrin dahil olmak (izere fizyolojik ve
yapisal olarak nikotinle iligkili birkag basit piperidin alkaloitinin bir sonucudur. Bu alkaloitlerin konsantrasyonlari bitki yasina, ayni bitkinin farkli bélimlerine ve biiylimenin cografi konumuna
gore degismektedir (6). Coniine nikotinik néromiskiler reseptorlere baglanmaktadir. Klinik olarak belirtiler arasinda heyecan, depresyon, hipermetri, ndbetler ve opisthotonos yer almaktadir
(5). Diger alkaloit zehirlerle tutarli olarak 6liim, solunum felci ve hipoksiden kaynaklanmaktadir.

Amacimiz, kas giigsiizligii sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarda anamnezin 6nemi vurgulayarak hastalarin tedavi stirecinde gecikmeleri dnlemektir.

VAKA SUNUMU

43 yaginda kadin hasta, acil servise bag dénmesi, bas agrisi ve sol tarafta giigsiizlik sikayeti ile bagvurmustur. Hastanin sikayetleri yaklasik 2-3 saat 6nce bagladi§i 6grenilmigtir. Hastanin
bagvuru anindaki vital parametreleri; tansiyon 128/72 mmHg, satiirasyonu 96, nabiz 82/dk, ates 36.7 °C olarak tespit edilmistir. Hastanin 6zgegmisinde herhangi bir hastalik dykisi bulun-
mamaktadir. Hastanin diizenli kullandi§i bir ilag yoktur.

Hastanin yapilan fizik muayenesinde ise GKS 15, genel durum orta, oryante ve koopere mevcut olup hastada diplopi oldugu tespit edilmistir. Hastanin nérolojik muayenesinde ise sol iist ve
alt ekstremitesinde 3/5 gii¢ kaybi oldugu gérilmistir. Ayrica hastanin sol g6z kapaginda da giigsiizliik tespit edilmistir. Hastanin diger sistemik muayenelerinde akut patoloji gérilmemistir.

Hastanin laboratuvar tetkiklerinde patolojik bir parametre olmadigi goriilmiistiir. Hastada herhangi bir serebrovaskiler olay (SVO) agisindan beyin bilgisayarli tomografisi (BT) ve difiizyon
manyetik rezonans (MR) gériintiilemeleri yapilmisg olup hemorajik veya iskemik SVO olmadigi goriilmistiir. Hastanin mevcut klinigini agiklayan herhangi bir organik patoloji olmadig
anlasiimasi {izerine hastada madde kullanim dykiisii sorgulanmistir. Hasta yakinlarindan, hastanin parktan topladigi adini bilmedikleri bir ottan 7-8 tanesini yaklasik 6-8 saat dnce yedigi
Ogrenilmistir. Hastanin mevcut semptomlar g6z 6niinde tutularak tahmin edilen bitkilerin fotograflar gosterilerek hastanin yedigi otun baldiran otu oldugu tespit edilmistir. Hasta mevcut
klinik tablosu nedeniyle toksikoloji yogun bakim Gnitesine (YBU) yatinimistir. Hastaya birkag giin semptomatik tedavi ile takip edildikten sonra klinik bulgularinin tamamen diizelmesi (izerine
hasta sifa ile hastaneden taburcu edilmigtir.

TARTISMA

Botanik maddeler diinya ¢apinda dini, e§lence ve tibbi amaglar dahil olmak (izere gesitli nedenlerle kullaniimaktadir. Dozaj, tolerans, dnceden var olan tibbi durumlar ve eg zamanli uygulanan
diger yasa digi uyusturucular ve/veya ilaglar gibi degiskenlere bagh olarak olumlu faydalar elde edilebilir. Klinik agidan bakildiginda, baldiran zehiri tiiketiminin ayirici tanisi tedavi amaciyla
tatmin edici olabilir. Bunun aksine, 61im nedeninin belirlenmesinin potansiyel hukuki sonug doguracagi 61im sorusturmasi amaglari igin analitik kanit tavsiye edilebilir.

Literatiirde insanlarda daha 6nce coniine zehirlenmesi vakalari rapor edilmigtir. Bir vakada, alti yagindaki bir disi yanhslkla maydanozla kanigtinldigi igin baldiran zehri tiiketmistir (7). Bitki
materyali daha sonra (niversite personeli tarafindan zehirli baldiran otu olarak tamimlanmistir. llk semptomlar agzinda yanma hissi, hipersalivasyon, el titremesi ve ataksiyi icermektedir. Ug
glin siiren destekleyici bakimin ardindan kalici bir etki gériilmeden hastaneden taburcu edildi. Bizim vakamiz ise benzer sekilde destekleyici tedavi ile klinik bulgulari gerilemistir.

ikinci bir vakada, iran0daki iic yetigkin erkek goban hilmeden ormandan gelen zehirli baldiran otu tilketmis ve kas zayifligi, karin agrisi, bag donmesi, kusma, terleme ve biling kaybi nedeniyle
hastaneye kaldinlmistir (8). Iki goban, entiibasyon da dahil olmak iizere yogun bakima yatinimistir ve atropin, pantoprazol ve ondansetron ile tedavi edilmistir. U giin sonra hastalar ekstiibe
edilerek, birkag giin sonra semptomlarin diizelmesi iizerine hastaneden taburcu edilmistir. Bizim vakamizda da benzer sekilde kas giigsiizIigi goriilmistiir, ama vakamizda herhangi bir
entiibasyon ihtiyaci olmamaistir.

SONUG

Acil servise tek tarafli glic kaybi ile bagvuran hastalarda serebrovaskiiler olay ilk akla gelmesine ragmen zehirlenmelerde akilda tutulmasi gerekmektedir. Zehirlenmeler, 6limciil olabilecegin-
den kaynakli bu durumlarin erken tanisi ile mortalite oranlarini azaltabiliriz.

KAYNAKLAR

1. J. Boggs, Focus on Poison Hemlock Control [Internet], Ohio State University Extension, Columbus, OH, 2017 [cited 2020 Mar 15]. Available from: Ohttps:// bygl.osu.edu/node/7080.
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GiRi$

Amfizemat6z sistit, idrar yolu enfeksiyonlarinin nadir ve ciddi bir komplikasyonudur. Mesane duvarinda gaz birikimi ile karakterizedir. Bu durum, 6zellikle diyabetik ketoasidoz, iiriner retan-
siyon gegmisi olan kisilerde daha yaygin olarak gériiliir. Tani genellikle gértintiileme ile konulur ve mesane duvarinda karakteristik gaz paterni gésterir. Bu olguda glob ile bagvuran hastada
amfizematoz sistit tanisini koymamizi tartigmayi amacladik.

0LGU

58 yas erkek hasta, 8 saattir idrar yapamama sikayetiyle tarafimiza bagvurdu. Glob tablosunda ve piyirik idrar tarifliyordu. Gelis vitallerinde tansiyon:130/95 mm/Hg, nabiz:91 atim/dk,
ates:36.4 C°, satiirasyon:% 97 6lgildi. Fizik muayenesinde kostovertebral agi hassasiyeti +/+, batin rahat, di§er sistemik muayeneleri olagandi. Bilinen parkinson, hipertansiyon hastaliklari
vardi, diabetes mellitus dykiisii yoktu. Takilan mesane sondasinda hidrasyon sonrasi masif hematirik idrar ¢ikisi oldu, mesane yikama ile idrar rengi agiimadi. Laboratuvar tetkiklerinde
whbc:12.710° p/L, hgb:11g/dl, kan sekeri:113mg/dl, crp:113 mg/l, ph:7,39 dre:117mg/dl , kreatin:3,46mg/dl (bazali:0.7); idrar tetkikinde Iokosit:105, eritrosit:6548, bakteri:4+, protein:2+
olarak goriildi. Acil serviste yaptigimiz ultrasonda, mesane duvarinda gaz gorild. (SEKIL 1). Kontrassiz batin bilgisayarli tomogrofisinde mesanede amfizematoz sistit ile uylumlu goriinim
vardi (SEKIL 2). Enfeksiyon hastaliklar goriigii alinarak ampirik antibiyotik baglandi. Takibi sirasinda hidrasyona ragmen hipotansif (kan basinci:60/40mm/Hg) seyreden hastaya inotrop
inflizyonu baslandi. Kontrol muayenesinde GKS:11, biling letarjik seyretti. Urolojiye konsiilte edilen hastanin yogun bakim {initesine yatisi yapildi.

SONUG

Amfizematdz sistitin klinik bulgular nonspesifiktir. Klinik tablo asemptomatik ya da hafif diizeyde idrar yolu enfeksiyonu sikayetlerinden septik sok ya da peritonite kadar degisebilir. Olgularin
%7’sinin asemptomatik oldu§unu ve abdominal gériintiilemede insidental olarak tespit edildigini saptamistir. Tanidaki en giivenilir inceleme yontemi BT'dir. BT hastali§in siddetini ve uzani-
mini net olarak ortaya koyar. Hizli tani ve tedavisi mesane nekrozu, amfizemat6z pyelonefrit ve irosepsisin dnlenmesi agisindan son derece énemlidir. Tedavisi genellikle agresif antibiyotik
tedavisi ve idrar drenaji ile yapilir. Ciddi komplikasyonlar durumunda, cerrahi miidahale gerekebilir.

KAYNAKLAR
1. Ergiin T, Eldem HO, Lakadamyali H A rare cause of acute lower abdominal pain: Emphysematous cystitis 2013
2. Sarisoy HT, Giircan Ni, Demirci A. Radiologic imaging in urinary tract infections. Turkiye Klinikleri J Urology-Special Topics 2010;3:19-26

GORUNTULEME

SEKIL 1

SEKIL 2
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GiRis:

Hidrosefalide BOS salinimi ve dolagiminda bozukluk s6z konusudur. BOS ventrikiillerde iiretilen sividir. Ana sebepler konjenital anomaliler, kanamalar, enfeksiyonlar, yer isgal eden lezyonlar
ve travmadir. Tedavide basincin diisiiriilmesi amaciyla gegici veya kalici drenaj yontemleri veya endoskopik 3. ventrikiilostomi uygulanabilir. Tedavi uygulanmadiginda sonug yaygin beyin

hasari ve neticesinde 6liim olabilir. Intraventrikiiler hemoraji nadir hidrosefali nedenlerinden biridir. Kan ventrikiillerde birikerek pihti olusumu sebebiyle akimi engelleyerek veya salgilanan
sivinin emildigi bélgeye olan gegisini engelleyerek BOS’un birikmesine neden olur. Sonug sivinin birikime bagl olarak hidrosefali gelismesidir

Bizim olgumuz da non-travmatik intrakranial kanama beraberinde hidrosefali goriilmesi nedeniyle dikkat gekicidir.
VAKA

Bilinen hastalik dykiisii olmayan, diizenliilag kullanimi olmayan 52 yas erkek hasta, caligirken olan siddetli bag agrisi ile acil servise bagvurdu. Travmasinin olmadigini belirtti. Bagvuru vitalleri
normal sinirlarda. Fiziki muayenesinde Kranial sinir muayenesi olagan, Kas giicii dort ekstremitede 5/5, isik refleksi bilateral pozitif, pupiller izokorik. Hayatinda tecriibe ettigi en siddetli bag
agnsi olmasi nedeniyle hastaya Beyin Tomografisi gekildi. Gekilen BT'de 4. Ventikiilii igine alan ventrikil i¢i kanama g6zlenmis olup Sekil 1’de gdsterilmistir. Beraberinde hidrosefalisi de
mevcuttu. Takiplerinde biling durumunda gerileme olmasi {izerine Beyin ve Sinir Cerrahi béliimiine danisilarak acil eksternal drenaj planlandi.

SONUC

intraventrikiiler kanamaya bagl gelisen BOS dolagiminda bozukluk, hastada ventrikiil i¢i basinci artirarak hidrosefaliye neden olmustur. Acil serviste, serebral hemoraji ve hidrosefalinin
beraber goriildigii nadir olgulardan olmasi nedeniyle biz acil hekimleri igin dnemli oldugunu diisiinmekteyiz.

KAYNAKLAR:

1- Adnan DAGGINAR, Nérosiriirji AD, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, SAMSUN Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci. 2007;3(11):87-92

2- Hakan Hadi KADIOGLU, ismail Hakki AYDIN, Norosiriirji AD, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, ERZURUM Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci. 2006;2(16):104-9
3- Tiirk Norosiriirji Dernegji, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahisi Kitapgii

224




TUlkiYe * E-ULUSALI
AdIL ACI L TI P 06-09 Haziran 2024
TIPveks I Kongres| Limak Cyprus Deluxe Hotel, K.K.T.C

TAM METINLER

GASTROINTESTINAL KANAMADAN IGA NEFROPATISINE

Munisahan Givercin, Siireyya Tuba Fettahoglu, Efe Demir Bala, Salih Fettahoglu, Ayse Fethiye Basa Kalafat, Ramiz Yazici, Utku Murat Kalafat

Istanbul SBU Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

GiRiS

Henoch-Schdnlein purpurasi (HSP), kiigiik damarlarin IgA birikimiyle karakterize edilen sistemik I6kositoklastik vaskilit olarak nitelendirilir. Klinik belirtiler genellikle palpabl purpura, artralji,
nefrit ve karin agnsini igerir. Ozellikle, IgA nefropatisine isaret eden renal lezyonlar, bu hastalarda kétii prognoz ve mortalitenin ana sebebidir. HSP genellikle 3 ile 15 yas arasindaki ocuklarda
gorultirken, yetiskinlerde daha nadir goralir (1-3).

Yetskinlerde nadir goriilmesi ve ileri tetkik ile acil servisten IgA nefropatisi tanisiyla servis internasyonu saglanmasi nedeniyle olgumuzun literatiire katkida bulundugunu diisiinmekteyiz.
VAKA

Bilinen kronik hastaligi olmayan, diizenli ilag kullanimi olmayan 36 yas erkek hasta acil servise ti¢ giindr olan siyah digkilama, idrarda kanama sikayetleriyle bagvurdu. Batin muayenesi rahat,
hassasiyet,ve defans-reboundu yoktu. Diger sistem muayeneleri olagandi. Rektal digital muayenesi bos ampulla gézlendi. On tani olarak Ust GIS kanama diisiiniilen hastadan hemogram,
koagiilasyon degerleri, kan gazi, tam idrar tetkiki, kan grubu ve biyokimya tetkikleri istendi. Uygun IV tedavileri baglanarak takibe alindi. Laboratuvar parametrelerinden hemoglobin degerleri
16.7 g/dL-15.3 g/dL-12.9 g/ dL seklinde seyretti. Biyokimyasinda akut faz reaktanlarinda ve bobrek fonksiyon testlerinde bazaline gore yikselme gorildd. Tam idrar tetkikinde eritrosit ve
protein pozitifti. Kanama degerlerinde patoloji saptanmadi. Acil servis takiplerinde anlamli hemogram diisiisi, BFT'lerinde anlamli yikselme ve olgiirik olmasi nedeniyle Ust GIS kanama, HUS,
1gA Nefropatisi 6n tanilari ile I¢ Hastaliklari bélimiinden gériis istendi. Kan drtini replasmanlar tamamlanmasinin ardindan ileri tetkik ve tedavi amach servis yatigi saglandi.

ileri tetkiklerinde hastanin endoskopisinde bulbus inflame ve hiperemik goriildi. Servis yatisi esnasinda kontinii diyaliz aldi ve renal biyopsisinde Fokal Global glomeril sklerozlari gésteren
mezengiyoploriferatif glomerulonefrit (IgA nefropatisi) gdzlendi.
SONUG

Henoch-Schonlein purpurasi (HSP) normalde gocuk yasta gorillen gastointestinal sistem ve renal sistemi tutan viicutta purpuralarla seyreden bir vaskillittir. Bizim vakamizda hastamiz otuzlu
yaglarinda GIS kanama bulgulariyla geldi. Cilt bulgulari yoktu. Literatiirde IgA iliskili enteropati vakalari ve bizim olgumuza benzer cilt bulgulari olmaksizin enteropati ve ABH ile prezente olan
birkag hastadan bahsedilmistir (1,2).

KAYNAKLAR

1-Kato S, Ozawa K, Ando N, Naganuma H, linuma K, Nagura H. Imnmunoglobulin A enteropathy: a possible variant of Henoch-Schénlein purpura. Dig Dis Sci. 2004 Nov-Dec;49(11-12):1777-81.
doi: 10.1007/s10620-004-9569-0. PMID: 15628702.

2- Nakamura S, Hisamatsu T, Kikuchi J, Adachi M, Yamagishi Y, Imaeda H, Hosoe N, Naganuma M, Ebinuma H, Okamoto S, Kanai T, Ogata H, Hanaoka H, Furuya Y, Kawano Y, Bokuda K,
Sasamura H, Uchida H, Endo T, Hashiguchi A, Kameyama K, Mukai M, Hibi T. A case of IgA-related enteropathy complicated with gastrointestinal bleeding and progressive IgA nephropathy:
a possible variant Henoch-Schénlein purpura? Intern Med. 2010;49(16):1755-61. doi: 10.2169/internalmedicine.49.3678. Epub 2010 Aug 13. PMID: ¢i20720354.

3- Chang WL, Yang YH, Lin YT, Chiang BL. Gastrointestinal manifestations in Henoch-Schénlein purpura: a review of 261 patients. Acta Paediatr 93: 1427-1431, 2004.
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DIRENGLi DiYABETIK KETOASIDOZ: EKSOJEN KOK HUCRE TEDAViSi SONRASI DRAMATIK BiR KOMPLIKASYON

ihsan Ege Taner?, Elmas Tohumoglu?, Suna ERAYBAR ATMACA!, Mehtap Bulut!

Saghik Bilimleri Universitesi Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM, Acil Tip Klinigi

GiRig

Diyabetik ketoasidoz daha siklikla tip 1 diyabet hastalarinda goriilebilecedi gibi tip 2 diyabet hastalarinda da gdriilebilen bir endokrinolojik acildir *2. Hastalarda hiperglisemi, anyon gap
aciklikli metabolik asidoz ve ketoz tablosu mevcuttur. Acile bagvuran hastalara eger hizli miidahale edilmezse hastalik yiiksek mortalite ve morbidite ile seyredebilir‘. Hastalar acil servise
farkli tip sikayetler ve semptomlar ile bagvurabilmektedir. Bunlarin arasinda poliiiri, polidipsi, gérme bulanikhigi, yorgunluk, kirginlik, biling bulanikligi, karin agrisi, bulanti, kusma gortilebilir.
Fizik muayenede dehidrate ve kuru bir gériiniim, hipotansif ve tasikardik vital bulgulara sahip olabilirler. Diyabetik ketoasidozlu hastalar bazen Kussmaul solunumu ile bazen de asetonun
vermis oldugu klasik meyve benzeri bir koku ile semptom gdsterebilirlers. Bir gok durumda diyabetik ketoasidoz (DKA) tablosu gdriilebilir. Bunlar arasinda enfeksiyonlar, yeni tani diyabet
hastalari, yetersiz veya yanlis insiilin kullanimi olabilir. Kardiyak sebeplerden miyokardiyal enfarktis, santral hadiselerden ise iskemik inme sebep gésterilebilir. Akut pankreatite, travmalara,
yaniklara, cerrahi operasyona sekonder gelisebilir. llaglardan 6zellikle glukokortikoidler, beta blokdrler, tiyazidler ve anti psikotikler; psikolojik faktdrlerdense depresyon, yeme bozukluklari
ve yasadisl madde kullanimi DKA ile sonuglanabilir2®. Biz de yakin zamanda girigsimsel bir islem sonras diyabetik ketoasidoz tablosu ile bagvuran hastamizi takip etti§imiz olgumuzu bilimsel
acidan tartismayi hedefledik.

OLGU

53 yas erkek hasta tarafimiza karin agrisi, bulanti, kusma, nefes darligi sikayeti ile bagvurdu. Bilinen hastaliklari arasinda tip 2 diabetes mellitus ve hipertansiyon olmakla birlikte kullandiklari
ilaglarin isimleri 6grenilemedi ancak insilin kullanmakta oldugu yakinlari tarafindan sdylendi. Yaklasik 1 hafta dnce hasta, dis merkezde diabetes mellitus hastaligi iin laporoskopik eksozom
(eksojen kok hiicre tedavisi) operasyonu oldugu, karin agrisi ve bulantisi olunca tekrardan ayni klinige bagvurmak igin aragla yola ¢iktiklar ancak yolda hastanin genel durumunun kotiilesmesi
lizerine hastanemiz aciline basvurdugu yakinlari tarafindan égrenildi Hasta soguk, nemli ve terli gériinimde, takipne ve dispnesi mevcuttu. Biling acik, Glascow Koma Skorlamasi: 15 puan,
genel durumu orta olarak degerlendirildi. Hasta ajite goriinimde, batin muayenesi suboptimal olmakla beraber iist kadranlarda hassasiyet ve istemli defansi vardi. Solunum seslerinde ral
veya ronkiis duyulmadi. Gelis vitallerinde tansiyon 165/80 mmHg, ates 36.7 derece, nabiz 134 atim/dk, spo2: 93 solunum sayisi 40/dk olarak élgiildii. Hastaya hizlica monitorize edildi, gift
damar yolu agildi, oksijenizasyonu saglandi, tetkik ve goriintiilemeleri planlandi. Hastada Kussmaul solunum paterni izlenmekteydi. Hastanin ilk alinan kan gazinda pH: 6,76 bikarbonat (HCO3
): 3 mmol/L, glukoz: 404 mg/dL, sodyum (Na*): 140, klor (CI): 111, anion gap: 26 mmol/L, laktat: 5,6 mmol/L olarak dl¢ldii. Hastaya intravenéz serum fizyolojik hidrasyon baglandi. Kan
sonuglarinda beyaz kiire (WBC): 19,6 103/mcL, glukoz: 378 mg/dL, iire: 54,6 mg/dL, kreatinin: 1,54 mg/dL, c-reaktif protein: 223 mg/L olarak 6Igiildi. Tam idrar tetkikinde keton: 3+, glukoz:
4+ olarak izlendi. Diyabetik ketoasidoz on tanisi ile hasta, i¢ hastaliklarina danisildi. insilin infiizyonu, potasyum replasmani baslandi; serum fizyolojik sivi destegine ve bikarbonat tedavisine
devam edildi. Tedaviye ragmen kliniginde ve ayni zamanda kan gazi takiplerinde pH’in hala 6.9’un altinda olmasi, solunum paterninde tam gerileme olmamasi, bikarbonat diizeyinde artis
olmamasi, 3000 cc hidrasyona ragmen hala sivi agi§inin olmasi nedeniyle hasta elektif entiibe edildi. Santral venéz katater, nazogastrik sonda ve airway hastaya uygulandi. Hastaya bilgisayarli
tiim batin kontrastli tomografi gekildi. Gekilen gériintiilerde periintestinal alanlarda ve batin igerisinde serbest mayii izlendi. Pankreas etrafi ve mide etrafi kirli goriinimdeydi. Hasta genel
cerrahiye konsiilte edildi. Diyabetik ketoasidoz ve akut batin, anastomoz kagagi, batin i¢i hematom 6n tanilari ile hasta 3. Basamak yo§un bakim sartlarinda takip edilmek Gzere yatisi yapildi.

GORUNTULEME

Kontrastli tiim batin bilgisayarli tomografi aksiyel kesitte perisplenik ve intestinal anslar arasinda gériilen batin igi serbest mayii (Sari ok)
TARTISMA

Diabetes mellitus’un acil servise bagvuru komplikasyonlari arasinda gériilen diyabetik ketoasidoz yagsami tehdit edici akut aciller arasinda yer almaktadir(tin). insiilinin gdreli veya tam yok-
lugu; katabolik hormonlarin gérece diizey miktarlarinin karsihginin olmayisi hastalarda hiperglisemiye, prerenal azotemiye, yilksek anyon agiklikli metabolik asidoza ve ketonemiye sebep
olmaktadir. Diyabetik ketoasidoza sebep olan faktérler medikasyondan, akut hastaliklara (pankreatit, vb.) kadar genis bir yelpazedeki durumlarda goriilebilir. Ancak bazi vakalarda 6zellikle bu
tani atlanabilmektedir. Tanisi olmayan gocuklarda ve yaghlarda veya sepsis olgularinda, beyin, bagirsak ve miyokard dokuda olusan enfarktisler sonrasi diyabetik ketoasidoz tablosu gézden
kacabilmektedir. Bizim olgumuzda da cerrahi bir komplikasyona ikincil direngli bir diyabetik ketoasidoz vakasi gériilmiistir. Diyabetik ketoasidoz tablosu ile acil servise bagvuran hastalardan
iyi bir anamnez ve ayrintili bir fizik muayene sonrasinda; hastanin hizli bir sekilde giivenlik cemberine alinmasi gerekmektedir. Hem DKA tedavisinin hem de bu tabloya neden olan sebebin
tanisinin hizl bir sekilde konulmasi hasta surveyini uzatan iki ana temel basamaktir.

1-) Euglycemic diabetic ketoacidosis: Etiologies, evaluation, and management.

Long B, Lentz S, Koyfman A, Gottlieb M.Am J Emerg Med. 2021 Jun;44:157-160. doi: 10.1016/j.ajem.2021.02.015. Epub 2021 Feb 16.PMID: 33626481

2-) Hyperglycemic crises in adult patients with diabetes

Abbas E Kitabchi 1, Guillermo E Umpierrez, John M Miles, Joseph N Fisher

PMID: 19564476 PMCID: PMC2699725 DOI: 10.2337/dc09-9032

3-) Emergency management of diabetic ketoacidosis in adults, R D Hardern, N D Quinn, PMID: 12748130, PMCID: PMC1726088, DOI: 10.1136/em;j.20.3.210

4-) GroBe J, Hornstein H, Manuwald U, Kugler J, Glauche I, Rothe U. Incidence of diabetic ketoacidosis of new-onset type 1 diabetes in children and adolescents in different countries corre-
lates with human development index (HDI): An updated systematic review, meta-analysis, and meta-regression Horm Metab Res. 2018;50:209-22

5-) Management of Hyperglycemic Crises: Diabetic Ketoacidosis and Hyperglycemic Hyperosmolar State

Maya Fayfman, Francisco J Pasquel, Guillermo E Umpierrez, PMID: 28372715 PMCID: PMC6535398 DOI: 10.1016/j.mcna.2016.12.011
6-) Management of diabetic ketoacidosis, A E Kitabchi, B M Wall, Review Am Fam Physicians. 1999 Aug;60(2):455-64

7-) Tintinalli Acil Tip : Kapsamli Bir Galisma Kilavuzu
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BAS AGRISININ NADIR BiR NEDENi: SiN0S VEN TROMBOZU

Harun Firat, Burcu Bayramoglu',ismail Tayfur' 4

Acil Tip Klinigi, SBU Sancaktepe Sehit Prof. Dr. llhan Varank SUAM, Istanbul, Tiirkiye

GiRi$

Bas agrisi acil servis basvurulari arasinda en sik goriilen semptomlardandir. Tipik olarak altta yatan bir nedeni olmayan primer bag agrilari ve altta yatan bir nedene bagli olan sekonder bag
agnlari olarak ikiye ayriimaktadir. Sekonder bags agrilari arasinda gériilen sebeplerden bir tanesi de serebral venéz trombozlardir (SVT). SVT nadir fakat tehlikeli bir bas agrisi nedenidir.

OLGU

39 yas kadin hasta, 5 glindiir devam eden bas agrisi ve bulanti-kusma sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Kan basinci 80/56mmHg, nabiz: 81 atim/dk, sp02: %98, ates: 36.6 °C olarak dlgiilen
hastanin GKS: 14 (M6E3V5) saptandi. Norolojik muayenesi olagandi. Verilen semptomatik tedaviye yanit vermeyen hasta igin beyin BT planlandi. Beyin BT’de parietooksipital bolgede supe-
rosagittal siniiste, siniis rektus, sol tranvers ve sigmoidal sinis diizeyinde hiperdens gdriinim izlendi(resim1). Vaskler yapilar degerlendirmek igin ¢ekilen boyun ve beyin BT anjiografide
arter kaynakli patoloji saptanmamasi (izerine, saptanan hiperdens gdriinimlerin kanamadan daha ¢ok vendz tromboz lehine degerlendirildi. Hastaya MRG venografi gekildi (resim2). Venog-
rafide sol transvers siniis trombiisii saptandi. Ayrica gekilen BT anjiografide ana pulmoner arterde, lobar ve proksimal segmental dallarda pulmoner tromboemboli lehine dolum defektleri
izlendi(resim3). Hasta néroloji, beyin cerrahisi ve gdgiis hastaliklar ile konsiilte edildi ve yogun bakimina interne edildi.

TARTISMA

SVT tiim inme tipleri icinde %0.5 ile %1’lik bir grubu olusturmaktadir. Ortalama goriilme yasi 39°dur. Peripartum donem ve yakin zamanda cerrahi oykisi olan hastalarda daha siktir.
Kadinlarda oral kontraseptif kullanimi ve hematolojik bozukluklar genelde altta yatan sebeplerdendir. Klinik, giinler ve haftalar ierisinde gelisen progresif bir bas agrisindan gok giiriiltiisi
bas agrisina kadar degisen siddetlerde gérilebilir. SVT tanisinda sensitivitesi ve spesifitesi en yiiksek olan manyetik rezonans gériintileme (MRG) ve manyetik rezonans venografi (MRV)
kombinasyonu ilk tercih edilecek tetkiklerdir.

Acil servise bag agnsi ile bagvuran hastalarda alinan anamnezde, hastanin yasi, semptomlarin baglangici, bas agrisinin niteligi, ates varlg, ilag dykiisiiniin sorgulanmasi primer ve sekonder
bag agnisini ayirt etmekte son derece dnemlidir. Ozellikle hayati Sneme sahip sekonder bas agrilarinin altinda yatan sebepleri ayirt etmek igin buna yénelik tetkikler hizlica istenmelidir ve ilgili
brang gorisi alinmalidir.

ANAHTAR KELiMELER: bag agrisi, siniis ven trombozu, pulmoner emboli

resim3:Pulmoner arterde dolum defekti
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YATAGA BAGIMLI HASTADA MOR iDRAR TORBASI: OLGU SUNUMU

GIRIS

Mor idrar torbasi sendromu (MiTS), tipik olarak kabizlik, idrar yolu enfeksiyonu ve egzamanli idrar kateterizasyonu olan yasl kadinlarda gorilen idrarin nadir de olsa endise verici bir mor renk
degisikligidir. MITS, idrar sondasinda bakteriyel kolonizasyona bagli indigo (mavi) ve indirubin (kirmizi) pigment tiretimiyle karakterize nadir gériilen bir klinik durumdur. MITS patogenezinde,
triptofandan gesitli metabolik yolaklar sonucu bu iki pigmentin (iretiimesi rol oynar. Triptofan deaminasyonla indole gevrilir, indol karacigerde konjugasyonla indoksil siilfata gevrilir ve indoksil
slilfat da idrara gegerek atilir. Providencia stuartii ve Providencia rettgeri, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus spp., Morganella morganii, Pseudomonas
aeruginosa, Citrobacter spp. ve B grubu streptokok gibi siilfataz ve fosfataz iireten bakteriler idrar ile atilan indoksil siilfati indoksile pargalar. Indoksilin oksidasyonu sonucu indigo (mavi)
ve indirubin (kirmizi) pigmentleri agiga gikar. Bu pigmentler polivinil klorir (PVC) igeren Griner kateter ve plastik bir idrar torbasi ile temas ettiginde, idrarda mor renk degisikligi goriiliir. Bu
yazida acil serviste nadir olarak goriinen mor idrar torbasi sendromu olan hastay1 sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

75 yas kadin hasta acil servise idrar torbasinda mor renk olmasi nedeniyle getirildi. Yaklasik bir ay dnce inme gegiren ve sol hemiplejik sekeli olan hastanin sonda ile takip edildigi ve kabizlik
sikayeti oldugu anlagildi. Vital bulgularinda tasikardi diginda 6zelligi olmayan hastanin muayenesinde suprapubik hassasiyet ve idrar torbasinda mor renk vardi. (Resim 1)

SONUG
idrarda renk degisikligi 6nemli hastaliklarin belirtisi ve ilag yan etkisi olarak ortaya gikabilmektedir. Farkli renk degisiklikleri mortalitesi ve morbiditesi yiiksek farkli klinik durumlarla iligkilidir.
MITS, nadir goriilmesi ve altta yatan cesitli patolojik faktérlerden kaynaklanmasi nedeniyle bilinmesi gereken klinik bir durumdur.

Resim 1.
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HAVA KOMPRESORUYLE YARALANAN BiR OLGUDA PERIORBITAL AMFiZEM, PNOMOSEFALI VE PNOMOMEDIASTIUM

Uzm. Dr. Sedanur SAFAK*, Dog. Dr. Ahmet Burak Erdem*
*Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi

GiRig/0ZET

Hava kompresori kaynakli yaralanmalar nadir gorilir ve literatirdeki vaka sayisi sinirlidir. Yiiksek basingli hava girig yarasinin zararsiz goriinisii nedeniyle bu tiir yaralanmalar genellikle ilk
muayenede yaniltici olabilir. Ancak arka planda olusturabilecegi hasar ciddi morbiditeye ve komplikasyonlara neden olabilecegi igin tekrarlayan muayene ve ileri aragtirma faydalidir. Bu olgu-
muzda, hava kompresoriiniin orbital alana maruziyeti ile baslayan, takibinde tim yiz ve servikal alana, beyne ve mediastene serbest hava yayilimi olan 15 yasindaki erkek hasta sunulmusgtur.
Bu vakay! bildiriyor, mevcut vakanin ve daha 6nce bildirilen vakalarin dzelliklerini gozden gegiriyoruz.

OLGU

0On bes yasindaki bir erkek hasta, teknik okulda arkadaslariyla sakalasirken hava kompresoriinden ¢ikan basingli havanin sag géziine gelmesi nedeniyle acil servise getirildi. Sag g6z kapaginda
sislik (sekil 1) ve agn sikayetiyle bagvurdu. Vital bulgulari stabildi ve ek bir sikayeti yoktu. Fizik muayenede; sag géz palpebra superior ve inferior ddemli, subkonjonktival hiperemi ve hava
bubble gériniimii mevcuttu. Goz hareketleri dogal olup diplopi tariflemiyordu. Nérolojik muayenesinde patoloji saptanmadi ve solunum sesleri dogaldi. Yapilan hasta basi okiler ultrasonda,
sag g0z kapagindaki genis alandaki 6demden kaynakli net goriinti elde edilemedi ancak optik sinir ¢apinin sol géze gére belirgin arttigi saptandi (sekil 2). Oftalmatolojik muayenede gorme
keskinligi 20/20 saptandi. Orbita, beyin ve boyun kontrastsiz bilgisayarli tomografide de sag orbita tabaninda fraktiir, sa§ periokiiler ve fasiyal alanda daha belirgin olmak iizere cilt alti dokuda
6dem, yumusak doku-kas planlar gevresinde yaygin amfizematdz hava dansitesi; her iki optik kanalda, kaverndz siniis ve suprasellar alanda pnémosefali; sag frontotemporal cilt altindan
sad anterior servikal bolge boyunca uzanan yaygin hava dansiteleri mevcuttu (sekil 3). Kontrol muayenelerinde sol alt ve {ist palpebra da 6demlendi, ayrica sag gozde yukari bakis kisithligi
bagladi. Palpasyonla fasiyal ve servikal alanda subkutan krepitasyon asikar hale geldi. Tomografi gériintiisiindeki yaygin amfizem gériniimii sonrasi gekilen kontrastsiz toraks bt'de ise hava
dansitelerinin 6n ve orta mediastinal bolgede prevaskiiler alana, kalp anterioruna ve trakea-aorta arasina dek uzanmakta oldugu saptandi (sekil 4). Hastaya Uygun ampirik antibiyoterapi
uyguland. Destek oksijen ihtiyaci olmadi. Takip amacli gocuk hastaliklari yogun bakim iinitesine yatigi yapildi, yaklasik 3 giin icerinde amfizem rezole oldu. Cerrahi girisime gerek kalmadan
hasta sifa ile taburcu edildi.

Sekil 1

Sekil 3 Sekild
TARTISMA

Basingli hava ile iligkili orbita amfizemi ilk kez 1970 yilinda rapor edilmistir (1). Sekonder olarak pnomosefali ve mediastinal amfizem olmasi ise nadir gériilmektedir. Subkonjonktival doku
cok gevsek oldugundan, basingli hava konjonktival yirtilmadan girdiginde orbita dahil diger bélgelere kolaylikla yayilir. Basingl hava yaralanmalarinda genellikle orbita duvari veya paranazal
sinlis kiriklar eslik etmemesine ragmen olgumuzda oldugu gibi yiiksek basingla yaralanmalarda kirik olusumu semptomlarin ciddiyetini artirabilir. 2013 yilinda yapilan 15 vakalik literatiir
taramasinda vakalarin tamaminin tiim hastalarin erkek oldugu ve 15 vakadan 6’sinin (%40,0) endiistriyel kazalarla iligkili oldugu gosterilmistir (2) Basingli hava konjonktivadan ilerleryip
stiperior orbital fissirden gecerek pnomosefaliye ve cilt altinda kas-yumusak doku planlarinda ilerleyerek servikal derin ve yizeyel fasyalar arasinda yayilabilmektedir. Subkutan 6dem ve
subkonjontival kemozis USG ile optik siniri ve glob hasarini gérintilemeyi zorlagtirmaktadir. Vakamizda kompresériin PSI degerine ulasamadik ancak genel kabul 50-75 PS| arasi bir basing
gerekli oldugudur. PS Literatiirde bildirilen vakalarin gogunlugu bizim vakamizda oldugu gibi cerrahi miidahale gerektirmemis, spontan iyilesmeye birakilmistir. Yalnizca orbital amfizemin
varliginda genellikle iyi huylu ve kendi kendini sinirlamaktadr. lyilesme semptomlarin derecesine gére 2 giin ila 2 hafta igerisinde gerceklesmektedir (3). Ancak komplikasyonlari arasinda akut
orbital kompartman sendromu ve orbita seliilitine bagli optik ndropati gibi potansiyel olarak gérmeyi tehdit eden durumlar mevcuttur (4) . Bu hastalarin taburculugunda burun stimkiirme,
kuvvetli iifleme, tkinma gibi intrakranial ve intratorasik basinci artirici manevralardan kaginilmasi énerilir. Gogu vaka benign seyirli olsa da daha yiiksek basingli yaralanmalarda gérme kaybi,
retinal arter tikanikhigi gelisebilmektedir.

SONUG

Vakamizda oldugu gibi basvuruda genisligi tahmin edilemeyen yaralanmalarda pnémosefali ve pnomomediastininum eslik edebilir. Bu durum ek hastaligi olan (ér. Epilepsi, intersitisyel
akciger hastaligi gibi) hastalarin yonetimini ve prognozunu etkileyebilir. Ayrica yatak basi yapilabilecek erken donem géz ultrasonu hasta takibinde kolaylik saglamaktadir. Acil servisler ilk
bagvuru yeri oldugu igin bu hasta grubunda multisistemik yaklagim gdsteriimesi ve ileri incelemeden kaginilmamasi 6nem arz etmektedir.

KAYNAKGA
1. Hitchings R, McGill JI. Compressed air injury of the eye. British Journal of Ophthalmology [Internet]. 01 Eyliil 1970;54(9):634-5.

2. Hiraoka T, Ogami T, Okamoto F, Oshika T. Compressed air blast injury with palpebral, orbital, facial, cervical, and mediastinal emphysema through an eyelid laceration: a case report and
review of literature. BMC Ophthalmol [Internet]. Aralik 2013 ;13(1):68.

3. Mohan B, Singh KP. Bilateral subcutaneous emphysema of the orbits following nose blowing. J Laryngol Otol [Internet]. Nisan 2001;115(04).

4. Van Issum C, Courvoisier DS, Scolozzi P. Posttraumatic orbital emphysema: incidence, topographic classification and possible pathophysiologic mechanisms. A retrospective study of
137 patients. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology [Internet]. Haziran 2013 ;115(6):737-42.
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GiRi$:

Stent trombozu, stentte pihti olusmasi olarak tanimlanan, nadir fakat ciddi bir durumdur. Akut (stent damara yerlestirildikten sonraki ilk 24 saat), erken (ilk 1 ay), geg (ilk 1 yil) veya ¢ok ge¢
(1 yildan sonra) ortaya ¢ikabilir. Stent trombozu, isleme, hastaya, lezyona, stent dzelliklerine ve pihti 6nleyici tedavinin etkinligine bagl olarak ortaya gikabilir.

VAKA:

74 yas erkek hasta 1 saat dnce baglayan siddetli, sol kola yayilim gsteren baski tarzinda agri nedeniyle 112 ekipleri tarafindan acil servise getirildi. Gelis vitallerinde kan basinci 144/78 mmHg,
nabiz 111 atim/dk, sp02: 98, ates: 36,5, parmak ucu kan sekeri 110 olarak dlgiildii. Gekilen EKG’de (fotograf-1) siniis tasikardisi ve anterior derivasyonlarda ST depresyonu ve eslik eden T
negatifligi izlenmesi (izerine posterior EKG istendi. Gekilen posterior EKG’de (fotograf-2) V7-V8-V9 derivasyonlarinda ST elevasyonu izlendi. Posterior miyokard enfarktisi (MI) nedeniyle
kardiyoloji konsiilte edildi. Ozgecmisi ve kullandigi ilaglar sorgulandiginda; 2 ay nce koroner anjiografi yapildigi ve stent uygulandigi 6grenildi. Normalde diizenli olarak kullandi ilaglarini
(Lansor 30 mg, Plavix 75 mg, Ecoprin 100 mg) son 3 giindiir almadigi dgrenildi. Kardiyoloji tarafindan acil anjiografiye alinan hastanin sirkiimfleks arterdeki eski stenti tromboze ve total
tikali, sag koroner arterinde iki adet tromboze lezyon izlendi, sonug olarak sirkiimfileks arter ve sag koroner artere stent yerlestirildi.

Fotograf-2: V/7-V8-V9 derivasyonlarinda ST elevasyonu

SONUC

Gegirilmis Ml sonrasi baslanan antiagregan tedavilerin diizenli kullanilmasi hayati 6nem tagimaktadir. Diizensiz kullanim ya da ilaglari hi¢ kullanmamak; hastamizda da gérildigii Gizere daha
6nceden takilan stentlerde ve/veya yeni damarlarda tikanmalara sebep olmaktadir. Bu yiizden yeni trombozlarin éniine gegmek igin hastalara ilaglarin dnemini ve diizenli kullanimlarinin hayati
6nem tasidifi hastalara anlatiimaldir.
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SUPRATENTORIAL iSKEMiK ENFARKTA BAGLI HiPOGLOSSAL SiNiR FELCi

Merve Deniz Aydin, Sinem Dogruyol, Kaan Yusufoglu, Burcu Geng Yavuz, ibrahim Altundag, Sahin Colak
Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpaga Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim Dali, Istanbul

GiRis: Hipoglossal sinir 12. kraniyal sinirdir, beyin sapindan ¢iktiktan sonra premediiller sisternadan gecerek hipoglossal kanal yoluyla kafatasini terkeder. Saf bir motor sinir olup, dilin
intrinsik kaslari, eksrinsik kaslari ve geniohyoid kasin innervasyonundan sorumludur. Hipoglossal sinirin hasari oldukca nadir gérdlen bir durum olup siklikla en sik sebeplerin basinda
sinire basi yapan timoérler ve atesli silah yaralanmalarinin yer aldigi tespit edilmistir. Bunun diginda sinirde fonksiyon kaybi yapabilecek birgok durum vardir. Bunlar cerrahi esnasinda sinir
yaralanmasi, inme, multipl skleroz, Guillain-Barré sendromu, enfeksiyon, sarkoidoz veya hipoglossal kanalda bulunan ektatik bir damar olabilir. Bu vakamizda iskemik serebrovaskiiler olay
sonrasl hipoglossal sinir felcine degindik.

OLGU SUNUMU: 77 yasinda erkek hasta senkop sonrasinda gelistigi ifade edilen konusamama ve sol tarafl giigsiizliik ile acil servise bagvurdu. Bilinen intrakraniyal hemoraji, hipertansiyon ve
atrial fibrilasyon tanilari mevcut olup bagvuru aninda vital bulgular stabildi. Bilinci agik, koopere ve oryante olan hastanin nérolojik muayenesinde sol tarafli st ve alt ekstremite parezi saptan-
di, gag refleksi alinamadi, dil hareketi yoktu. Spontan halde hiriltil solunum mevcut iken hastanin dili 6ne cekildiginde bu durumun diizeldigi goriildd. Fleksibl endoskopik muayenesinde vokal
kord bilateral hareketli dogal ve rima glottis agik idi. Gekilen bilgisayarli beyin tomografisinde (BT) intrakranial kanama lehine akut patoloji saptanmadi. Akut iskemik inme agisindan yapilan
diffuzyon manyetik rezonansli (MR) goriintiileme ve beyin BT anjiografik (BTA) gdriintiilemesinde anlamli 6zellik goriilmedi. Laboratuvar tetkiklerinde INR degeri 2,5 olup, ek bir patoloji
saptanmadi. Noroloji goriisii istenmis olup hastanin mevcut klinik durumu ve INR yiiksekligi nedeniyle tPA tedavisi planianmadi ve girisimsel ndroloji tarafindan BTA’si normal oldugu igin
islem gerekliligi gorilmedi. Antiagreran tedavisi baglanarak néroloji servisine devredildi. Internasyon sonrasi 8. Saat diffuzyon MR gdriintiilemesinde iskemik enfarkt saptanmig olup (Sekil
1), 12. Saatte yapilan elektromiyografide genioglossus kasinda motor aktivite olmadigi- hastanin dil hareketi yapamadi§i gozlenmis olup ‘dil felci’ seklinde raporlandigi tespit edildi. Kontrastli
kranial MR goriintiilemesi ilk 24 saat iginde yapilmis olup dil kaslarinda atrofi izlenmedi ancak solda T2 flair gdriintiide hipoglossal sinirde intensite azalmig goriildi (Sekil 2). Internasyon
boyunca dil terapisi ile birlikte dilde minimal hareket izlenmeye baglanmis olup mevcut klinik tabloda iyilesme izlenerek yaklagik 1 aylik siire sonunda taburcu edilmistir.

Sekil 1. 8. saat diffuzyon manyetik rezonans gériintiilemesinde iskemik enfarkt ile uyumlu gériiniim.

Sekil 2. 24 saat icinde yapilan kontrastl kranial manyetik rezonans gériintiilemesinde solda T2 flair gdriintiide hipoglossal sinirde intensite azalmasi (kirmizi ok).

SONUG: Corona radiataya yakin yerlesimli iskemik enfarkt varliginda eslik eden hipoglossal paralizi nadir gérilen bir tablo olup literatiirde bir olguda tanimlanmigtir. Bunun temel nedeninin
kortikobulber ve kortikospinal yollarin Corona radiatadan gegmesi oldugu diistiniilmistiir. Bizim vakamiz, tarafimiza oldukca erken bagvurmus olup dil kaslarinda atrofi gelismeden tedavi
siireci baglatilmig olup, iyilesme saglanmigtir.
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STEVEN JOHNSON SENDROMU: OLGU SUNUMU

Gizem Ebrar GAYLAK®, Yiicel YUZBASIOGLU®, Cengiz KAYA!, Ertan COMERTPAYY, Yavuz KATIRCI*

 Acil Tip Klinigi, S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma HASTANESI, Ankara, Tiirkiye

GiRiS

Steven Johnson Sendromu genellikle ilag iligkili, nadir gériilen bir hipersensitive sendromudur. Ates, yaygin dokiintii ve yaygin epidermal nekrozla seyreder. Epidermal ayrigmanin %30’dan

fazla oldugu tabloya toksik epidermal nekroz denir. Neden olan madde ile hastanin ilisigi kesilmeli, IV kortizol ve destek tedavisi baslanmali. IVIG tedavisi alan hastalar da gériilebilmektedir.
Vakamizda Steven Johnson Sendromu’ndan bahsedilmektedir.

VAKA SUNUMU

Vakamiz 51 yas erkek hasta, 6 giin nce baslayan kasintili yaygin dokiintii sikayeti mevcut. Hastanin dykiisiinde bilinen hastali§i ve diizenli kullandigi ilaci yok. Ara ara nonstreoid kullani-
yormus.

Fizik muayenesinde kollarda, bacaklarda, gévdede yaygin eritemli zeminde yer yer basmakla solan yer yer solmayan ortasi krutlu atipik targetoid plaklar ve karin alt kadranda livedoid plak
izlendi. Dudaklarda ragat ve kurutlar mevcut. Nikolsky bulgusu negatif. Gelis atesi 38 °C, nabzi 98 vuru/dk.

Hastanin tetkiklerinde eozinofil seviyesinde, akut faz reaktanlarinda, sedimentasyonda, kreatinin seviyesinde artig, hiponatremi gériildi. Glikozu 123 mg/dL, bikarbonat seviyesi 16 mmol/L
, kreatinin seviyesi 2.73 mg/dL’di. Steven Johnson Sendromu ve vaskillit siphesi ile hidrasyon ve semptomatik tedavi baglandi ve dermatoloji, i¢ hastaliklari, plastik cerrahi, anestezi ve
enfeksiyon hastaliklarina konsiilte edildi. Enfeksiyon hastaliklari ve dermatoloji 6nerisiyle piperasilin tazobaktam , teikoplanin ve IV prednol baglandi. SCORTEN siniflamasi 3 olan hastaSteven
Johson Sendromu siiphesi ile yogun bakim endikasyonu aldi. Yogun bakimlarda doluluk nedeniyle acil serviste takip edilen hastanin 24 saat sonra glikozu 118 mg/dL, bikarbonat seviyesi 21
mmol/L, kreatinin seviyesi 1,42 mg/dL’e geriledi. SCORTEN siniflamasi 2 olmasi iizerine yogun bakim endikasyonu kalkan hastanin dermatoloji servisine yatisi yapildi.

Takiplerinde epidermal ayrigmasi ilelemeyen, sikayetleri, akut faz reaktanlar ve kreatinin seviyesi gerileyen, hiponatremisi diizelen hasta biyopsi sonucu ile poliklinik kontrol énerisiyle taburcu
edildi.

TARTISMA

Steven Johnson Sendromu genellikle cocuklarda daha sik goriilmektedir. Matthew Smelik’in vakasinda(1) cocuklar ve geng erigkinlerde daha sik goriildigiinden bahsedilmistir. Neden olan
ilaglar farkli calismalarda siralamalar degismekle birlikte siklikla siilfonamidler, penisilin, sefalosporin, eritromisin, fenobarbital, karbamazapin olmakla birlikte yiizden fazla ilag mevcuttur.
Hastamizin ilag kullanim éykiisii yoktu.

Cilt tutulumu %10°dan az olan az olan vakalara SJS, %10-30 arasinda olanlara SJS/TEN overlap, %30’dan fazla olanlara TEN denilir. Hastalik ciddiyetini belirlemek igin SCORTEN siniflamasi
kullanilir. Siniflama sonucu 3 ve iizeri puan alan hastalarin yanik yogun bakim tnitesinde takibi uygundur. 0. Castana ve arkadaslarinin galismasinda(2) cilt tutulumu arttikga 61im oraninin
arttiindan bahsedilmektedir. SJS igin 6zel bir tedavi bulunmamaktadir. Siiphelenilen ilacin erken dénemde kesilmesi prognoz ve sa§ kalimda olumlu etkiye sahiptir. Sivi replasmani, yara
bakimi ve enfeksiyon tedavisi/profilaksisi destek tedavisini olusturmaktadir. Stevens-Johnson sendromu tedavisinde sistemik steroid kullanimi hakkinda net kani yoktur. Nadir vakalarda
immunsuprese ilaglar, hemodiyaliz, plazmaferez, IVIG tedavi segenekleri arasinda disinilebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Steven Johnson Sendromu

(1) Smelik M. Stevens-Johnson Syndrome: A Case Study. Perm J. 2002 Winter;6(1):29-31. doi: 10.7812/TPP/02.997. PMID: 30313009; PMCID: PMC6220622.

(2) Castana 0, Rempelos G, Anagiotos G, Apostolopoulou C, Dimitrouli A, Alexakis D. Stevens-johnson syndrome: a case report. Ann Burns Fire Disasters. 2009 Sep 30;22(3):147-51. PMID:
21991171; PMCID: PMC3188138.
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KARBAMAZEPIN iLiSKiLi DRESS SENDROMU: OLGU SUNUMU

Ertan COMERTPAY?, Gizem Ebrar GAYLAK®, Mustafa Onursal ATMACA®, Yiicel YUZBASIOGLU®, Yavuz KATIRCI®

* Acil Tip Klinigi, S.B.U. Giilhane Egitim ve Aragtirma HASTANESI, Ankara, Tiirkiye

GiRi$

DRESS sendromu ilaglarla iligkili eozinofili ve hayati tehdt edici sistemik semptomlar ve multiorgan tutulumu gézlenen nadir gériilen bir gecikmis tip hipersensitivite sendromudur. Antikon-
villzanlar en sik nedenleri arasindadir.

Karbamazepin sik kullanilan antiepileptikler arasindadir. Vakamiz karbamazepin kullanimi sonrasi gelisen DRESS sendromu tanisi ile takip edilmekte.

VAKA SUNUMU

46 yasinda erkek hasta, 5 giindir gittikce artan dokiintii ve kaginti sikayeti mevcut. Hastanin dykiisiinde 17 yil 6nce yiiksekten diisme sonrasi kranial operasyon sonrasi geligen epilepsi tanisi

mevcut; dncesinde valproik asit kullanan ama ndbet sikliginda artig gdzlenen hastaya 2 hafta dnce valproik asit yerine karbamazepin baslanmig. Son nébeti 1.5 ay dnce olmusg, karbamazepin
baglandiktan sonra nobet gegirmemis.

Hastanin fizik muayenesinde tiim viicutta yaygin basmakla solmayan, birlesme egiliminde olan hafif ddemle seyreden purpura mevcut. Ates: 39.2 °C, oda havasinda takipli, uvula ddemi yok.
Ele gelen patolojik lenf nodu yok.

Hastanin ilk tetkiklerinde eozinofili %10.2 , kreatinin seviyesi 1,41 mg/dL saptanan diger laboratuar ve gdriintiilemelerinde patoloji saptandi. Hastanin bazal kreatinin degerleri 0.60 mg/dL
seviyesinde oldugu 6grenildi. Hasta DRESS sendromu igin RegiSCAR Skorlamasindan eozinofiliden 1 puan, >%50’den fazla cilt tutulumundan 1 puan, purpura ve ddemden 1 puan, akut bdb-
rek yetmezIigji ile i¢ organ tutulumundan 1 puan alarak 4 puanla muhtemel DRESS sendromu tanisi ile hidrasyon, 80 mg IV prednol, oral ve IV antihistaminik baslandi, yakin takip gerekliligi
nedeniyle yo§un bakima yatisi yapildi.

Hastanin yogun bakim takibinde hematiirisi basladi. Eozinofil orani %16.3’e yiikseldi, AST seviyesi 311U/L’den 75 IU/L’ye, ALT seviyesi 34 [U/L’den 65 IU/L’'ye, GGT seviyesi 41 IU/L’den
283 IU/L’ye yikseldi. Hemoglobin seviyesi 11.4 gr/dL’den 8.2 gr/dL’ e diistii. INR seviyesi 1’den 2.5’a yiikseldi. Lokosit seviyesi 10 10%L’den 30 10%L’e yiikseldi. Takibinde ndbet gegirmesi
lizerine tedavisine levatirasitam eklendi. Hastanin lezyonlarindan biyopsi alindi.

17 giinliik takip sonrasi semptomlari ve laboratuar degerleri gerileyen hasta dermatoloji poliklinik kontrol dnerisiyle taburcu edildi. Hastanin biyopsi sonucu da kutandz ilag reaksiyonu ile
uyumlu geldi.

TARTISMA

DRESS sendromunun en sik nedenleri antikonviilzanlardir. Ankush Gupta ve ark.(1) vakasinda fenitoin iligkili DRESS sendromundan bahsedilmektedir. Gecikmis tip hipersensitivite reaksiyo-
nu kabul edilmekte birlikte patogenezi net bilinmemektedir. En sik goriilen i¢ organ tutulumu karacigerdir. En sik goriilen laboratuar bulgulari hematolojk degisikliklerdir.

Tedavisinde etken kesilir ve hidrasyon, 1V ve kutandz kortikosteroid ve antihistaminikler baglanir. IVIG tedavisinin gerektigi olgularla karsilasilabilir. Patrice Cacoub ve ark. ¢alismasinda(2)
mortalite oraninin yillar igerisinde diistii§i gzlenmistir, S H Kardaun ve ark.(3) RegiSCAR ¢alismasinda mortalite orani 2/117 olarak saptanmigtir. Erken tani, erken tedavi prognoz ve sag
kalim agisindan gok 6nemli bir faktordiir.

ANAHTAR KELIMELER

DRESS sendromu, karbamazepin, gecikmis tip hipersensitivite reaksiyonu

1) Gupta A, Srivastava VK, Rizvi |, et al, DRESS syndrome Case Reports 2012;2012:bcr0320126128.
2) Human Herpesvirus 6 Reactivation in Drug-induced Hypersensitivity Syndrome and DRESS Validation Score The American Journal of MedicineVol. 125Issue 7

(3) S.H. Kardaun, P. Sekula, L. Valeyrie-Allanore, Y. Liss, C.Y. Chu, D. Creamer, A. Sidoroff, L. Naldi, M. Mockenhaupt, J.C. Roujeau, for the RegiSCAR study group, Drug reaction with
eosinophilia and systemic symptoms (DRESS): an original multisystem adverse drug reaction. Results from the prospective RegiSCAR study, British Journal of Dermatology, Volume 169,
Issue 5, 1 November 2013, Pages 1071-1080
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GiRiS

Trochlear sinir gdziin asag ve disa bakisinda etkili bir sinir giftidir. En sik gorilen okiiler ndropatilerdendir. Felci konjenital ve travmatik de olabilir. Hastalarda siklikla merdivenden inerken
cift gérme sikayeti goralir. Vakamizda nontravmatik trochlear sinir felci tanisi ile takip edilmekte.

VAKA SUNUMU

Vakamiz 75 yasinda, erkek, 1 haftadir bas agnisi ve 2 giindiir agagi bakarken ¢ift gorme sikayetiyle geldi. Bilinen hipertansiyon ve hiperlipidemi hastasi. Yakin zamanda gegirilmis kafa travmasi
tariflemiyor.

Hastanin fizik muayenesinde sol gozde disa ve asagi bakista kisithiik, asagi bakista ¢ift gérme mevcuttu. Sol g6z kapatildiinda cift gormesi olmadigini beyan ediyordu. Vitalleri stabil

Hastanin alinan kan tetkiklerinde patoloji saptanmadi. Hastanin santral gdriintiilemelerinde ACOM sol komsulugunda 3.1x2.6 mm boyutunda, 2.3 mm uzunlugunda sakkiler anevrizma
saptandi. 4. Kranil sinir felci 6n tanisiyla yatig sonrasi gekilen orbita MR’inda her iki optik sinir totioze, BOS mesafesi hafif artmis, bilateral optik ven dilate ve hipofiz bezinin sol yarisinda 9
mm boyutunda lineer uzanim gésteren lezyon saptanmistir. Hastaya LP yapilmig, BOS’ta patoloji saptanmamistir. Hasta anevrizmasi nedeniyle girisimsel radyoloji ile degerlendirilmis, 10 giin
sonra hasta onami ile igleme alinmigtir. ACOM!da 3.5x2.5 mm lik sakkiiler anevrizma goriilmiis, stent takilmistir. Hastanin tedavisine tek doz 6000 1U oksapar, 2x90 mg tikagrelor ve 100 mg
asetilsalisilik asit eklenmigtir. Semptomlari gerileyen hasta poliklinik kontroli 6nerilerek taburcu edildi. Taburculuk sonrasi 6. ayda karotis vertebral doppler usg, 1. yilda BTA kontrolii 6nerildi.
TARTISMA

Trochlear sinir felcinin edinsel nedenleri arasinda travma, hemporaj, vaskiiler patolojiler ve nadiren iskemi bulunmaktadir. Necati Duru ve ark.(1) vakasinda da hipofiz adenomundan bahse-
dilmektedir. Nadiren sinir sistemi enfeksiyonlarina bagh olgular da bildiriimistir(2). Vakada anevrizmaya sekonder 4. sinir felci goriilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Trochlear sinir, kranial sinirler, hipofiz timérii
Kaynaklar

1. Duru N, Sarag O, ALGIN 0, GAGIL N (2014). Unilateral izole okiilomotor sinir felci ile bagvuran hipofiz adenomu: olgu sunumu. MN Oftalmoloji, 21(1), 74 - 76.

2. Altinci sinir felci olgularinda etyoloji, Klinik bulgular ve tedavi yaklasimimiz. YOZBASIOGLU S., SOMER D., DOGAN E., YILMAZ GINAR F. G., ZULEYHA Y. A., ORNEK F. Tiirkiye Klinikleri
Oftalmoloji Dergisi , 2020 (Hakemli Dergi)
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iBUPROFEN iLiSKiLi iMMUN TROMBOSITOPENIK PURUPURA: OLGU SUNUMU

Gizem Ebrar GAYLAK?, Yiicel YUZBASIOGLU , Hayrettin Meftun KAPTAN*, Mustafa Girayhan Unlii, Ertan COMERTPAY?, Yavuz KATIRCI®
* Acil Tip Klinigi, S.B.U. Giilhane Egitim ve Aragtirma HASTANESI, Ankara, Tiirkiye

GiRi$

immiin trombositopenik purpura(iTP) trombositopeni ve kanama riski ile karakterize bir otoimmiin hastaliktir. Aspirin, ibuprofen, gingko biloba kanama riskini arttirdigi bilinen ilaglar arasin-
dadir. Vakamizda ibuprofen kullanimi sonrasi yeni tani ITP hastasindan bahsedilmektedir.

VAKA SUNUMU

Vakamiz 27 yaginda kadin hasta, tist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle 3-4 giin ibuprofen kullanimi sonrasi kollarda, bacaklarda, agiz iginde kanama ve 2 giindiir dis eti kanamasi sikayetiyle
geldi. Oykiisiinde bilinen hastalik 6ykiisii yok, diizenli kullandigi ilaci yok. Ibuprofeni kanamalari baslayinca kesmis, 5 giindir kullanmiyor.

Fizik muayenesinde ekstremitelerinde ve agiz icinde basmakla solmayan purpuralar goriildii. Hastanin kan tetkiklerinin alindi§i bélgede de sonrasinda ekimoz geligti.
Tetkiklerinde tromobit seviyesi 1000 hiicre/mL saptandi. Koagiilasyon testlerinde ek patoloji yoktu.

Hasta ibuprofen iligkili iTP 6n tanisiyla hematolojiye konsiilte edildi, periferik yaymast yapildi. Periferi yaymada da trombositopeni gériilen hastanin hematoloji servisine yatigi yapildi. Hastaya
prednol tedavisi baglandi. Takiplerinde trombosit seviyesi 31.000 hiicre/mL’e yiikseldi, purpuralarinda iyilesme goriildi. Kan ve gériintileme tetkiklerinde ek patoloji saptanmayan hasta ITP
tanisiyla poliklinik kontrolii planlanarak taburcu edildi.

TARTISMA

iTP genellikle cocukluk caginda gériilmektedir. Siddetli trombositopeni (30.000 hiicre/mL) olmadigi siirece genellikle asemptomatiktir. Kurata Y. ve arkadaglarinin galismasina(1) gére en sik
semptom purpura, ikinci sirada dis eti kanamasi, sonra epistaksis, hematiiri, melana goriilmektedir. Tedavi gerektirir vakalarin ¢ogu siddetli trombositopenisi olanlardir zira 6limsiil kanama
riskinde 4.2 kat artis gdsteren calisamalar(2) bulunmaktadir. Trombositopenide kanama riskini arttiran ilaglar arasinda aspirin ve ibprofen bulunmaktadir.

Vakamizda ibuprofen kullanimi sonrasi purpura ve dig eti kanamasi goriilmekteydi. ibuprofen kullanimi sonrasi trombositopeni nadiren gorilir. Vakamizda daha 6nce benzer gikayetler
goriilmemis olup ilk ITP atag ibuprofen kullanimi sonrasi gériilmustiir.

ANAHTAR KELIMELER: ibuprofen, immiin trombositopenik purpura, trombositopeni
KAYNAKLAR

(1) Kurata Y, Fujimura K, Kuwana M, Tomiyama Y, Murata M. Japonya’da gocuklarda ve yetiskinlerde primer immin trombositopeni epidemiyolojisi: niifus temelli bir calisma ve literatiir
taramasl. /nt J Hematol. 2011; 93: 329-335.

(2) Portielje JE, Westendorp RG, Kluin-Nelemans HC, Marka A. idiyopatik trombositopenik purpurali eriskinlerde morbidite ve mortalite. Kan. 2001; 97: 2549-2554.
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DiFFUZ ALVEOLAR HEMORAJi: VAKA SUNUMU

Yavuz KATIRCIY, Gizem Ebrar GAYLAK?, Yunus Emre DUNDAR* Mustafa Girayhan Unli, Yiicel YUZBASIOGLU®, Ertan COMERTPAY*
 Acil Tip Klinigi, S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma HASTANESI, Ankara, Tiirkiye

GiRi$

Diffiiz alveolar hemoraji, alveoller igine kanama ile karakterize alveoler hasar sendromlaridir. Akut respiratuar distres sendromununa neden olabilir. Hastalarda siklikla hemoptizi, dispne ve
anemi gorliir. Vakamizda diffiiz alveolar hemoraji tanisiyla takip edilmekte olan bir hastadan bahsedilmektedir.

VAKA SUNUMU

Vakamiz 23 yasinda kadin hasta, sokakta bilinci kapali halde bulunup dig merkeze 112 araciligiyla gétiriilmis, orada GKS:8 olarak degerlendirilip entiibe edilmis, entiibasyon sirasinda epi-
leptik nobet gegirmesi ve entiibasyon tipinden 400 mL kan gelmesi sonrasi keppra ve fenitoin inflizyon tedavisi baglanmig, gekilen toraks BT°de ARDS siiphesi olmasi iizerine ileri tetkik ve
tedavi amaciyla tarafimiza sevk edilmistir. Oykiisiinde epilepsi tanisi olup hasta ilaglarini 4-5 yildir kullanmamaktaymis ve 1,5 ay dnce insan 1singi nedeniyle mandibula operasyonu gegirmis.

Hastanin fizik muayenesi; hasta sedatize, entiibe, GKS:3, akciger seslerinde bilateral yaygin raller, satiirasyonu 97 idi. Hastanin takibinde kanama gériilmedi. Rektal tugesi normal gaita
bulagiydi. Cilt-ciltalti ekimoz goriilmedi.

Hastanin tetkiklerinde hemoglobin 11,5 g/dL, D-dimer: 1.52 mcg/mL, trombosit: 366.000 hiicre/mL, INR:1, fibrinojen: 266 mg/dL, I6kosit: 19.2700 /mm? 6l¢iilmis olup hemoglobin disisi
gbzlenmedi.

Gorintilerinde diffiiz alveolar hemoraji saptanan hastandi. Kafa ve batin i¢i kanama goriilmedi. Bilgisayarli tomografi anjiografilerinde damar patolojisi saptanmadi.

DIC skoru:3, entiibe takip edilen hasta yogun bakim endikasyonu aldi. Hastaya noroloji goriisii alinarak 2x500 mg IV levatirasetam baglandi. Enfektif odak saptanmayan hastaya enfeksiyon
6nerileriyle 3x4.5 gr IV piptazo baslandi. Yogun bakima transferi saglandi.

TARTISMA

Diffiiz alveolar hemoraji pulmoner parankimin mikrovaskiiler kanamalari kaynakli goriilir. Nedenleri arasinda vaskiilit, kalp yetmezligi, koagiilasyon bozuklugu, enfeksiyonlar, pulmoner
emboli, ilaglar sayilabilir. Postop kanamalarda sevofloranin trombosit fonksiyonlarini bozdugu lehine ¢alismalar gézlenmistir(1). Warfarin iligili kanamalar da literatiir de bahsedilmektedir(2).

Diffiiz alveolar hemorajide tani konma siiresindeki gecikme prognozu kétilestirmektedir. Tedavisi cogunlukla destekleyici tedavi ve altta yatan nedenin tedavisidir. Koagiilasyon bozuklugu
olanlarda K vitamini, taze donmug plazma, protombin kompleks konsantresi tedavi secenekleri arasindadir.

Vakamiz bilinci kapali geldi, hastaliklari ve kullandigi ilaglar bilinmemekteydi. Altta yatan neden etyolojisi devam etmekteyken yogun bakima transfer edildi.

ANAHTAR KELIMELER:  Diffiiz alveolar hemoraji, akut respiratuar distres sendromu, hemoptizi
KAYNAKLAR

(1) Hirakata, Hideo MD; Ushikubi, Fumitaka MD, PhD; Narumiya, Shuh MD, PhD; Hatano, Yoshio MD; Nakamura, Kumi MD; Mori, Kenjiro MD, FRCA. The Effect of Inhaled Anesthetics on the
Platelet Aggregation and the Ligand-Binding Affinity of the Platelet Thromboxane A2 Receptor. Anesthesia & Analgesia 81(1):p 114-118, July 1995.

(2) Erdogan, D., Kocaman, 0., Oflaz, H. et al. Alveolar hemorrhage associated with warfarin therapy: a case report and literature review. /nt J Cardiovasc Imaging 20, 155-159 (2004).
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YABANCI CiSiM ASPIRASYONU
Ass. Dr. Elifsu Uzun, Dog. Dr. Avni Uygar Seyhan, Dr. (jgr. Uyesi Nurdan Sahin Yilmaz, Uzm. Dr. Giilgiin Battal, Ass. Dr. Yunus Yildinm, Ass. Dr. Hatice Neva Baki
AMAG: Bu olgu sunumundaki amag, acil servise basvuru sebepleri arasinda sik karsilasilan bir durum olan yabanci cisim aspirasyonuna yaklagim ve tedavinin dnemi agiklamaktir.

GiRiS: Ulkelere ve yas gruplarina gdre yabanci cisim aspirasyonu vakalarinda en sik karsilagilan materyaller degisiklik gostermektedir. Tiirkiye'de en sik aspire edilen materyaller organik fistik
ve kuruyemis olsa da tilkemiz gibi basértiisii kiiltiiriiniin yaygin oldugu (lkelerde basortisii ignesi olarak adlandirilan toplu ignelerin aspire edilmesi kadin eriskinlerde sik gorilir.

(zellikle baglangici sessiz olan yabanc! cisim aspirasyonundan dolay! tani geciktiginde tekrarlayan hemoptiziden geri doniisiimsiiz parankim ya da havayolu hasarina kadar degisen komp-
likasyonlar gelisebilir ve cerrahi rezeksiyon gerekebilir. Yetiskinlerde, aspire edilen yabanci cisimlerin daha sik olarak sa§ brongiyal sisteme lokalize olmasi, sa§ ana bronsun sola gore daha
vertikal pozisyonda ve ¢apinin daha genis olmasi ile agiklanmaktadir.

VAKA:

S.B, 39 yasinda kadin hasta.

Esas sikayeti: igne yutmak

(Ozgegmis: Ozellik yok.

Acil servise desteksiz yiriiyerek bagvuran hasta
Vitaller stabil, VAS Skoru: 0.

Acil servise bagbrtiisii takmak igin agzinda tuttugu igneyi yanlilikla aspire etmesi nedeniyle basvuran hastadan posteroanterior akciger grafisi istendi. igne, akcigier sag ana bronsta gériintil-
lendi. Hastadan bilgisayarli tomografi istendi. Hasta fiberoptik bronkoskopi ve rijit bronkoskopi ile opere edilmek iizere gdgiis cerrahisi servisine interne edildi.

Sonug: Acil servise yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle basvuran vakalarda hastanin hizli bir sekilde tani almasi ve cerrahi miidahale ile yabanci cismin gikariimasi gerekmektedir.
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SiSEDE DURDUGU GiBi DURMAZ

*Hanim Asya KOKA, Elif KEGECI Dilay SATILMIS

SBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi

GiRi$

Metanol, etilen glikol ve izopropanol ile olan zehirlenmeler, toksik alkol zehirlenmeleri olarak adlandirilir. Toksik alkol zehirlenmeleri acil servislerde sik karsilastigimiz vakalardir(1) Birgok

acil serviste serum diizeyi goriilememektedir (6zellikle zehirlenmenin erkensaatlerinde). Bunaekolarak;keyfiolarakveyaintiharamaci ile maruz kalinan maddenin ne oldugunu 6ykiide anlamak
zordur. Bu sebeple tani siirecinde; dyKkii, klinik bulgular ve yardimci tetkikler yol gdstericidir(2).

VAKASUNUMU
38 yasinda erkek hasta 6glen saatlerinde acil servise kanli kusma sikayeti ile ayaktan bagvurdu..Hastanin bilinen alkol bagimliigi ve 1 yil 6nce gastrointestinal kanama durumundan 6tiri

hastane yatig dykiisii mevcut. Hasta dnce ki gece sabahsaat 05:00 a kadar 1 litreden fazla bilinen bir marketten aldigi alkoli tiikettigini, sonrasinda kanli kusma ve gayta renginde siyahlasma
farketmis.

Hasta acil servise bagvurdugunda genel durumu orta bilinci agik koopere oryantedir. Hastanin gelisinde fizik muayenesinde nérolojik muayenesi dogal, batin muayensinde defans rebound yok
epigastrik bolgede hassasiyeti ve rektal tugsede melena gériildi. Fizik muayenesinde normotansif, tasikardik(nabiz:115) ve hipoglisemik (glisemi:55) oldugu gorildi.

Hastanin tetkiklerindeph:7.07, pco2:21.8, po2:44.7, laktat:9.32, hco3:6,6 , BE:-22,2, na: 129, cl:89,6, amilaz:438. lipaz:657, alp:250, ggt:1551. etil alkol:40,3 olarak tespit edildi.

Hastanin tetkikleri degerlendirildiginde osmolar gap i artmis. artmis anyon agikli metabolik asidoztespit edilmesi (izerine hastada alkol intoksikasyonu diisiiniildi. Hastada alkol alimina bagh

ek olarak pankreatit ve gastrointestinal kanama diigtiniildii. Hastaya acil serviste 80 mg pantoprozol, ve iv hidrasyon yapildi. Hastaya acil diyaliz karari verildi ve yogun bakim takibi amaciy-
lahasta toksikoloji yogun bakim merkezinesevk edildi.

Alkol intoksikasyonlarinda klinik bulgular; alkoliin toksik metabolitlerinin kardiyak, pulmoner, gastrointestinal, nérolojik, metabolik sistemdeki etkileri ile iligkili olup birgok klinik bulgu bi-
rarada gorilmektedir’(3) Erken tani ve tedavinin saglanamadig intoksikasyonlarda; metabolikasidoz, akut renal yetmezlik, ndrolojik komplikasyonlar morbidite ve mortalite igin dnemli risk
faktorleridir

SONUG

Alkol intoksikasyonlarinda klinik bulgular; alkoliin toksik metabolitlerinin kardiyak, pulmoner, gastrointestinal, ndrolojik, metabolik sistemdeki etkileri ile iligkili olup bir¢ok klinik bulgu bi-
rarada gorilmektedir'(3) Erken tani ve tedavinin saglanamadigi intoksikasyonlarda; metabolikasidoz, akut renal yetmezlik, norolojik komplikasyonlar morbidite ve mortalite igin 6nemli risk
faktorleridir

REFERANSLAR:
1. https://www.uptodate.com/contents/overview-of-gastrointestinal-tract-perforation.
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SIDDETLI DEHIDRATASYON VE KETOASIDOZ BiRLIKTELIGINDE iSKEMiK HEPATIT

*Gilsah TURGUT, *Berfin NARIN, *Hande ASAN, *Rahim HALVACI, *Dilay SATILMIS

SBU Sultan 2 Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperglisemik hiperosmolar durum (HHS), diyabetteki en ciddi ve hayati tehdit eden hiperglisemik acil durumlardir. Ketoasidoz ve hiperozmolalite ile birlikte iki

bozuklugun 6zellikleri bir arada bulunabilir. Erken teshis ve tedavi cok énemlidir. Tedavi; agresif rehidrasyon, insiilin tedavisi, elektrolit replasmani ve altta yatan tetikleyici olaylarin tedavisi-
dir(1). Bu vakamizda acil servisimize ishal ve halsizlik sikayeti ile bagvuran bir hastanin sepsis, DKA ve iskemik hepatite gidisatini ve tedavi siirecine dikkat cekmeyi amagliyoruz.

VAKA SUNUMU

81 yas erkek hasta, son bir giindiir sulu digkilama ve halsizlik sikayeti ile acil servise ayaktan basvurdu. Sulu digkilamasi son 24 saattir ve giinde 20-25 kez olacak sekildeydi. Karin agrisi ve
kusmasi yoktu. Bilinen diyabetes mellitus, hipertansiyon tanilari ve koroner arter bypass ameliyati gegmisi mevcuttu. Amlodipin, karvedilol, lisinopril, trimetazidin, asetilsalisilik asit, linag-
liptin, atorvastatin kullaniyordu. Acil servise bagvurdugunda kan basinci: 75/46 mmHg, nabiz: 110/dk, saturasyon 92 %, ates: 37/C idi. Genel durumu orta, biling agik, koopere
ve oryanteydi. Fizik muayenesinde deri turgoru azalmis, oral mukoza kuru, batin muayenesi dogaldi.Hipotansif olan hastaya kristalloid infiizyonu baglandi. Kan gazinda pH: 7,06, laktat: 21, baz
agIgl -21, bikarbonat 6, glisemi 383, potasyum 6 gelmesi iizerine derin laktik ve metabolik asidozu ile hiperglisemisi olan hastaya dehidratasyon ve DKA 6n tanilari ile kristalloid inflizyonuna
devam edilirken hastanin tedavisine insiilin infiizyonu da eklenerek inhaler salbutamol baglandi.Laboratuvar degerlerinde iire:85, kreatinin: 3,05, Sodyum: 125, Klor: 83 AST: 1221, ALT: 1151,
CRP: 81 oldugu goriildii. Strip ile idrar tetkikinde keton negatifti.Diger laboratuvar parametreleri normal sinirlarda idi. Idrar tetkikinde keton negatifliginin goriilmesi; strip ile bakilan idrar
analizinin yalnizca beta-hidroksi bitirata duyarl olup aseto-asetati teshit edememesine baglanan hastamizda diger parametralerinin de DKA tani kriterlerini karsilamasi sebebi ile DKA olarak
degerlendirildi.Kristalloid inflizyonuna hedeflenen kan basinci yaniti alinamayan hastamizin tedavisine noradrenalin infiizyonu eklendi. Mevcut karaciger fonksiyon testleri (KCFT) yiksekligi
0n planda dehidratasyona bagl iskemik hepatite sekonder diigtinildi. DKA tedavisi sonrasinda asidemisi gerileyen, baz agigi normale donen fakat halen vazopressor ihtiyaci devam eden
hastamizin yogun bakim Gnitesi (YBU) takibi sirasinda viral hepatit paneli negatif saptandi. KCFT yiiksekligi etyolojisi agisindan yapilan hepatobiliyer ultrasonografide grade 2 hepatosteatoz
disinda radyolojik bulgu saptanmadi. Konjestif kalp yetersizli§ine

sekonder iskemik hepatit agisindan alinan kardiyoloji goriisii sonrasinda ejeksiyon fraksiyonu %20, global hipokinezi saptandi. Sag kalp yetersizligine dair bulgu yoktu. KCFT yiiksekligi,
siddetli dehidratasyon ile birlikte seyreden diyabetik ketoasidoza bagli iskemik hepatite bagli oldugu disiiniilen hastamiz genel YBU’'ne devredildi.

SONUG

DKA tanisi igin biyokimyasal kriterler hiperglisemi (kan sekeri >200 mg/dL), vendz pH'in 7,3'lin altinda olmasi veya serum bikarbonat diizeyinin 15 mEq/L’nin (<15 mmol/L) altinda olmasidir.
Ayni zamanda ketonemi (kandaki B-hidroksibutirat konsantrasyonu >3 mmol/L) veya orta veya siddetli ketoniiri eslik eder (2). Onemli dehidrasyon ve hipovolemik sokla birlikte siddetli DKA
hipoksik hepatite yol agabilir (3). Bu vakamizda diyareye bagl gelisen dehidratasyonun hiperglisemi ile birlikteliginde artan sivi agigiyla gelisen iskemik hepatit olgusunu anlatmaya galistik.

Literatiirde siklikla tip 1 DKA ile birlikte ve daha gok ¢ocuklarda izlenen bir tablonun eriskin ve dzellikle geriatrik hastada da akilda tutulmasi gerekebilecegini vurgulamak istedik.
ANAHTAR KELIMELER: Diyabetik Ketoasidoz, iskemik Hepatit, Dehidratasyon, Acil Servis

REFERANSLAR:

1. Maya Fayman 1, Franciscio J Pasquel 1, Guillermo E Umpierrez 2, Management of Hyperglycemic Crises: Diabetic Ketoacidosis and Hyperglycemic Hyperosmolar State. Med
Clin North Am. 2017 May;101(3):587-606. doi: 10.1016/j.mcna.2016.12.011.

2. Katherine Cashen, DO; Tara Petersen, MD, MSEd. Diabetic Ketoacidosis, Pediatr Rev. 2019 Aug;40(8):412-420. doi: 10.1542/pir.2018-0231.

3. Agnieszka Zubkiewicz-Kucharska 1, Agnieszka Gorlo 1, Anna Noczyllska 1, Acute hypoxic hepatitis as a complication of diabetic ketoacidosis in a boy with newly diagnosed
diabetes, Pediatr Endocrinol Diabetes Metab. 2020;26(2):108-112. doi: 10.5114/pedm.2020.95628.
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Bursa Sehir Hastanesi

OLGU SUNUMU:URINOMA VE SPONTAN
BOBREK RUPTURU

SULENUR SEVER, IHSAN EGE TANER, EVREN DAL,
SUNA ERAYBAR ATMACA, MEHTAP BULUT
BURSA SEHIR HASTANESI

Saghk Bilimleri Universitesi, Bursa Tip Fakiiltesi Bursa $Sehir Hastanesi SUAM. Acil Trip
Klinigi

Giris

Urinom kronik olurak ckstravaze olan idrann kapsilli koleksivonu olarak adlandimbr. Ureterin valfi cermahi ligasyon,
neoplazmlam bagh obstriksivonu veva posterior dretral valf gibi mesane gk obsiriiksiyonu trinomlann en yaygim etivolojik
nedenlerindendir. Renal kolik esnasinda spontan drinom olusumuo nadirdiv. Biz de spontan renal pelvis riptiiri sonuce drinom
gelisen olguya vaklasiminuzi ve literatiideki tedavi stratejilerini sunmayn amagladik

OLGU

57 vas kadin hasta 1 haftadir bulann kusma siddetli kann afns ve saf
bitbrek afins sikaveti ile tarafimza basvurdu, Ozgeemisinde valmzea
bilinen  kolesisicktomi  operasyonu  ovkist  meveoutiu, Yapilan  fizik
muayvenesinde batinda yaygzin hassasivet meveutiu ve palpasyonia sag alt
kadran, sa@ iist kadran ve sol alt kadranda olmak itizere yaygin defans
alinde. Yapilan laboratuvar weikiklerinde HB9.5 grfdl. CRP:416 mg/Di,
idrar wikikinde se lokosit 2200 HPF, entrosit 106 HPF ve Bakieni +
olarak bulundu, Yamlan komtrastsiz batin tomografisinde sag bibrek
gevresinde vafh planlarda vayon son dansitelerd, sag bibrekie yavgin
heterojenite ve sa@ bobrekie grade -1 hidronelroe gielenmekie olup,
idreter icerisinde yavgin hiperdens odaklar izlenmekleydi. Aynea
hastanin sag fireterinin alt vcunda 3 em polipoid lezyon imaj ile birlikte

saf retroperitoneal alanda vavoin serbest sivi tespit edildi. Uroloji
tothndan  drinom ve sag bibrek spontan riptiar dugiindlen  hasta Sekil 1 Aksivel kesit bilgisayarh tomografi gheiintisi
sistoskopi ve nefrostomifdouble 1 stent talilmasy igin troloji servisine

interne edildi.

SONUC

Urinom bihregin absorbe edebildigi idrar miktanindan daha fazlasimin
perirenal ve periliretral alana spemasi sonucu olesur. Etivolojiye gine
uygun tedavi belirlenir. Sonug olarak renal kolik ile gelen bir olguda fzik
muayene, loboratuvar wikiklen ve gorintiilemeler i@inda Grinomy da

akilda mimak gerekir.

Amahiar kelimeler: acil servis, lirinoma, bilbirek el

KAYNARCA

(1017 Akpisar H, Kural AR, Tufek 1, @1 al, Spontaneous ureteral rupiaee: b immediaoe surgleal
Intervention slways secrsaaey? Presentation af oo coses and review of the liierature, | Endoaral.
23 160 PTO-1KY,

2) Yamsen B, Kaylko A, Erdojmus B, et al, Spontan U rinom: Perkitan ve Endodireteral Kateterizasyon Sekill 2: Aksivel kesit bilgksayarh tomografl giriintsi
ibe Kombine Tedavh. QAL Top Dergish 2088; 23 ja0-164,
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KAFA TRAVMASINDA ERKEN TOMOGRAFi

Ecem Hazal Aktas, Eser Unver, Osman Karasu, Hilmi Gonen, Tarker Demirtakan, Nihat Mijdat Hokenek

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, Istanbul

GiRi$

Travmatik beyin yaralanmalari, diinya genelinde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan dnemli bir sa§lik sorunudur. Bu yaralanmalara bagl intrakraniyal kanamalar, klinik seyri karmagik ve

cesitli belirtilere neden olan dnemli bir alt grup olusturur. Hastalarin acil servise bagvurusundan itibaren hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve gerektiginde ileri goriintiileme ve beyin cerrahisi
uzmanina erken konsiiltasyon saglanmasi, hastanin sonuglarini dnemli éigiide etkileyebilir.

OLGU

44 yasinda erkek hasta hali sahada geri geri kosarken kafasinin arkasini duvara garpmasi sebebiyle 112 ile acil servise getirildi. Hastanin gelis Glasgow Koma Skalasi (GKS): 15, genel durumu
orta, hasta ajite, vitalleri TA: 130/80 NB: 80 sP02: 99 olarak 6lgiildi. Acil servise bagvurusundan itibaren hastanin ok sayida ve siddetli kusmasi oldu. Fizik muayenesinde oksipitalde 7
cm’lik kdseli insizyon izlendi. Norolojik muayenesi dogal, pupiller izokorik, direkt ve indirekt isik refleksleri +/+, kranial sinirler intakt, ancak hasta siddetli bag dénmesi ve bulantisi sebebiyle
mobilize edilemedi. Geriye kalan sistem

muayeneleri olagan izlendi. Hastanin kanamas kontrol altina alindi, kanlari alindi, antiemetik tedavi sonrasi tomografiye génderildi. insizyonu stapler ile kapatildi, tetanoz sorgulandi ve yara

pansumani yapildi. Alinan kanlarinda akut patoloji tespit edilmedi. Gekilen goriintilemelerinde beyin tomografisinde sol temporal subdural hematom?, sag frontal kontiizyo serebri? ve trav-
matik SAK? lehine bulgular izlendi. Radyoloji raporu beklenmeden beyin ve sinir cerrahisine konsiilte edildi. Hasta ileri izlem ve tedavi amagli beyin ve sinir cerrahisi servisine interne edildi.

TARTISMA VE SONUG

Hastanin acil servise gelisinden itibaren yapilan miidahale ve fizik muayeneler sonrasi tomografi gekilmesi ve beyin ve sinir cerrahisine ulagiimasi 30 dakikadan kisa stirmistir. Kafa travmasi
sebebiyle acil servise bagvuran hastalar igin erken dénemde bilgisayarli tomografi (BT) taramasi yapilmasi ve gerektiginde beyin cerrahisi uzmanina erken konsiiltasyon, hastanin klinik seyrini
belirleyen kritik faktdrlerdir. Erken tani sayesinde, kanama lokalizasyonu ve biiyiikliigii hizla belirlenerek uygun tedavi plani olusturulabilir. Ayrica, beyin cerrahisi uzmaninin erken dénemde
miidahalesi, cerrahi tedavi gerektiren vakalarda morbidite ve mortaliteyi azaltabilir. Tam olarak spesifik bir zaman gizelgesi belirtiimemis olsa da hem “Acil Tip” hem “Beyin ve Sinir Cerrahisi”
literatiirleri baz alinarak hazirlanmis kilavuzlarda travmatik intrakraniyal kanamali hastalarin ydnetiminde hastali§in ciddiyetine ve hastanin klinik durumuna bagh olarak genellikle ilk 30 dakika
veya ilk 1 saat iginde goriintiileme yapilmasinin hastanin prognozu agisindan énemli bir role sahip oldugunu sdylemektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Erken tani, intrakranial kanama, travma, travmatik beyin hasari, tomografi

KAYNAKGA

Carney N, Totten AM, O’Reilly C, Ullman JS, Hawryluk GWJ, Bell MJ, Bratton SL, Chesnut R, Harris OA, Kissoon N, Rubiano AM, Shutter L, Tasker RC, Vavilala MS, Wilberger J, Wright DW,
Ghajar J. Guidelines for the Management of Severe Traumatic Brain Injury, Fourth Edition. Neurosurgery. 2017 Jan 1;80(1):6-15. doi: 10.1227/NEU.0000000000001432. PMID: 27775819.
Maas Al, Stocchetti N, Bullock R. Moderate and severe traumatic brain injury in

adults. Lancet Neurol. 2008 Jan;7(8):728-41. doi: 10.1016/51474-4422(08)70164-9. PMID: 18635021.

Andriessen TM, Horn J, Franschman G, van der Naalt J, Haitsma |, Jacobs B, Steyerberg EW, Vos PE. Epidemiology, severity classification, and outcome of moderate and severe traumatic
brain injury: a prospective multicenter study. J

Neurotrauma. 2011 Oct;28(10):2019-31. doi: 10.1089/neu.2011.2035. Epub 2011 Oct 11. PMID: 21854136.
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Bursa Sehir Hastanesi

Giris
Priimosefali, serebral bogluklarda hava bulunmasiche. En sik sebebi kafa travmalandir, Neoplazmiar, enfeksivonlar, intrakranival ve

spinal girigimler. paranazal siniis cerrahisi ile lomber ponksiyon gibi ivatrojenik nedenler de giinilmektedir. Erken tam konulmis
gerekir. Bu bildirde spontan SAK nedenivle yapilan anevrizma cerrahisi sonrasi geg dinemde gelisen poiimosceiali olgusu
sunulmaktadir,

OLGU

75 yas erkek hasta 2 giindiir her iki alt ckstemitede glicstizliik, idrar
ve gaita inkontinans: sikayetivle tarafimiza basvordu. 1.5 ay dnce
sag MCA hifukasyonunda 5 mm anevrizma ve spontan SAK ile
aopere oldugu G8renildi. Geliy vital bulgulannda Kan Basinen
HT0 mmyHg, Nabie: 71 anmddk, Solunum Savesi: 14/0dk Aley: 36
C7, sat02: %97 olglildi. Fizik muayenesinde genel durumu ivi,
GES:15, biling agik, keopere, dezorvantevdi. Pupiller izokorik, T —
bilateral pupil TR pozitif, ense sertlifi voki, Her iki alt ekstremite
kas gicii 3/5 olarak deferlendirildi. Hastamin ¢ekilen beyin
bilgisayarl wamografisinde (BT) (Gorsel 1.2.3). Bilateral [rontal
bolgede ve sol parietal parankiminde yaygin pnimosefali ile

uyumlu girinim izlendi. Sag frontotemporalde Kraniektomi izi
meveuttu. Hastamin beyin sinir cerrahisi servisine takip amagh
yatig) yapild.

SONUC

Podmoselali, genzilikle erken dinem olusmakia beraber,
intrakraniyval girisimin geg dénemierinde de ortava gikabilic, Bu
nedenle kraniyal girisim dvkiisi olan hastalann viun dinem yakin

Ghbirsrl 2 Moned Faji Sizn

takiplen gerekir. Aynntth norolojik muavene ve Beyin BT
ghiriintiileme bu komplikasvonu deferlendinmede vardimer olabilir,

Adialilar kelimseder: Podmoselali, tonagrali, inkonlimans
Kaymaklar
L gekori L. Balig O, Tagkan Y. Gial B, Erdem H. Yikse] M Podmosclall; e ve todaviss, Tk Nooogir
Derp 1901015120
I Cilasgisogis M, Dasl B, Orrdemar B, Yibdirm H, Crpur E: Promaosclali, Turk Tassal ve Girlganeel
Resdyalogl Derg, & 1-5, XK
¥, Kankane VK, Jaiswal 3, Gupta TE. Pasitrsumatic delayed lension prenmocephalus: Rare casse with
review of biterature. Asian J Mourcsurg 200861 104 5343 - T advaloji 2003:9:11-5
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ACIL TIP: iSiM DEGiSiKLiGi ZAMANI GELDi Mi?

Sinan Yildinm?

1: T.C. Saglik Bakanhgi, Ganakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi Acil Servisi, Ganakkale, Ttirkiye

Bilimsel bilgi birikiminin ve buna bagl olarak teknolojinin son on yillardaki hizli artisinin tibba yansimasi uzmanlik dallarinin da gesitlenmesine neden olmaktadir. Evliya Gelebi’nin g6z hekim-
leri, cerrahlar ve hekimler olarak yaptigi siniflama giiniimiizde oldukga genislemis ve birgok ana ve yan dal uzmanliklari yapilandiriimigtir.

Uzmanlikla ilgili yasal diizenlemeler son degisiklige kadar Tiirkiye’deki saglik uygulamasinin temel yasalarindan olan 14 Nisan 1928 tarihinde 863 sayili Resmi Gazete 'de yayinlanarak yiirirlii-
e giren ve halen yiriirliikte olan 1219 sayili Tababet ve Su’abati Sanatlarinin Tarz-1 Icrasina Dair Kanun’un 9. Maddesine dayanilarak ¢ikarilan tiiziiklerle yapiimistir. Tiiziiklerin de yasalar gibi
Resmi Gazete ‘de yayinlanma zorunlulu§u nedeniyle bu ¢alismada Cumhuriyet Dénemi’ne ait tim Resmi Gazete verileri taranarak uzmanlik alanlarinin gesitliligi gdzden gegirilmistir (Tablo 1).

Emran dihitiye Eqkteriyoicg

Emram baricye [Opermanks) Tegrini marazi [T Parala]
Emran akdiye ve asabive Kirenyryl bl

Emran Enfiyr, (izniye ve Hangerewiye (KB8)  Tababet rubiye ve Adliye (Adl Tip)
Emieats ayrope (G4 Fadyolaji

Emran CGdive ve Zubrevye ke Leda (s Tedow)
Emriars etfd [Cocuk)

Ferund il v Ermian Bty (Mo S|

Emran Bevine

Cumbhuriyetin ilk doneminde 16 olan tipta uzmanlik sayisi giinimiizde 43 ana dal ve 61 yan dal uzmanliklar olmak lizere degisim gostermistir. Ge¢misten giinimize eklenen uzmanlk
alanlari oldugu gibi kaldirlan uzmanlik alanlari da olmustur. Tipta uzmanlik dallari, bilimsel gelismeler, saglik gereksinimleri ve tilkede gegerli olan saglik politikalarina paralel olarak degisim

gostermektedir (Tablo 2).

..; DEN 1SMALEND]

LEN DALLA

Adlperrk phin havlalietan

Exibirkanyan havabkian

Pikiyatri

Cocuk pasitosnterolaj, hipatolog w
Bartleresep

Diesrratedogi

Finkisl np v nehabditasyon

Plaatik, nekonatiahiil ve astetk corab
Radyiog

Tilslsi Earpkantiva

Tibsbi e i)

Saaaity hekimiihl ve higechari b

ACIL TIP:
Acil tip igin birgok tanimlama mevcuttur. Bunlar arasinda;

Gerate

e figdore:
oy metabotinms

Qioou endoirindopl ve metabolizma
Pastalidan

Tibds ewmiog ve hidmokEmatodof
Ackery hyyen

Gk peyfirkirpon hoddakb
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Gexuk perata
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etk yogun bk
ET e
Angrodojl
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NODRRGNH
Gnigimsed rodyniod
Pedipotri radeniol
aiinik Wangerenk
ik moleiler generik
Wiinik gerenk
Acil p
Eypei i
=

Ahoeits
Ti et v el

«  “insan saghginin hayati derecede etkilenmesi ve bu durumdan en hizl sekilde normale dénme adina yapilan tiim uygulamalari kapsayan acil saglik hizmeti”,

*  “Tim yas gruplarindaki hastalari etkileyen hastalik ve yaralanmalarin akut ve acil yonlerinin 6nlenmesi, tanisi ve yonetimi i¢in gerekli olan, epizodik, farklilasmamis fiziksel ve davranigsal
bozukluklarin tam bir spektrumu olan bilgi ve becerilere dayanan bir uygulama alani”,

e “Zamanin kritik oldugu bir uzmanlik alanidir. Acil Tip pratigi, hastane 6ncesi ve hastane igi triyaj, resiisitasyon, ilk degerlendirme ve acil vakalarin taburcu olana veya bagka bir doktor veya
saglik uzmaninin bakimina nakledilene kadar yonetilmesini kapsayan klinik,

e Dr. Judith Tintinalli’'nin CORD Academic Assembly 2019°de sdyledigi gibi “Her bozukluga, her yas grubunda, her giin ve saatte, iicretini 6deyebilsin veya 6deyemesin” bakan anabilim

dali gibi tanimlamalar mevcuttur.
DUNYA'DA ACIL TIP

¢ 1966 “kaza ile olusan 6lim ve sakatliklarin modern toplumun ihmal edilen en bilyiik sorunu oldugunu” anlatan bir rapor (Vietnam’da yaralanan bir askerin New York’ta vurulan bir sivilden
daha ok yasama sansi oldugundan bahsedilmistir) ile acil hastaliklarin taninmasi, tedavisi ve izlenmesi igin ‘acil odalar’ diizenlenmesi ve akredite edilmesi dnerildi

e 1970'te ilk uzmanlik egitimi (asistanlik) programi Cincinnati, Ohio’da baglatildi.

TURKIYE’DE ACIL TIP

« 1985 ilk kez Saglik Bakanlii tarafindan 077 Hizir Acil Servis olarak Ankara, istanbul ve izmir bilyiiksehir belediyelerinin ambulans, teknik alt yapi, sofér ve maddi destek vermesi, Saglik
Bakanliginin hekim ve tibbi malzeme destegi ile Tiirkiye’de kullaniimig ve simdiki acil saglik hizmetlerinin temelleri atilmigtir.

* 1991 Hastane oncesi hizmetlerde 077 Hizir Acil’den “112 Acil Yardim ve Kurtarma” ya gegildi.
«  1993: Bakanlar Kuruluw'nun 12 Nisan 1993 tarihli karar, 30 Nisan 1993 tarih ve 21567 sayili Resmi Gazete ‘de 93/4270 Karar sayis ile yayinlanarak ilk ve Acil Yardim yeni bir uzmanlik

dali oldu.

Kurulusunda 3 yillik bir ana dal olarak tanimlanan ilk ve Acil Yardim 24 ay ana dal 18 ay rotasyon seklinde planlanmistir. Ayni yil Tiirkiye’de iki Acil Tip Anabilim Dali kurulmustur (Dokuz
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Eyliil Universitesi ve Firat Universitesi).

e 2000: “Acil Saglik Hizmetleri Yénetmeligi” cikarildi.

«  2002: Resmi Gazete ‘de yayinlanan Tipta uzmanlik Tiiziigii ile uzmanlik ana dalinin adi Acil Tip olarak degistirildi. ihtisasin siiresi 5 yila ¢ikarildi. Anabilim Dali sayist 170ye yiikseldi.
ACIL TIP VE TIBBi TOKSIKOLOJi

Tibbi Toksikolojinin yan dal olarak tanimlanmasi Amerikan Tibbi Toksikoloji Kurulu’nun (ABMT) kurulum tarihi olan 1974’te gergeklesti. Amerikan Tipta Uzmanlik Kurulu (ABMS) tarafindan ise
Acil Tibbin yan dali olarak 1992 yilinda kabul edildi. 1999'da ise Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Lisanstistii Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi (ACGME) tibbi toksikoloji alaninda resmi olarak

taninan lisansistii egitimi onayladi ve 2013 yilina kadar farkli tiniversitelerde yaklasik 29 adet egitim programi acti. Tibbi toksikoloji alaninda acil tip uzmanlari agirlikli olmak tizere pediatri,
dahiliye gibi diger branslara da bu yan dal egitiminden yararlanma hakki saglandi.

TIBBi TOKSIKOLOJi YOGUN BAKIM UNITESi

2022 yilinda Bagaksehir Gam ve Sakura Sehir Hastanesi biinyesinde Acil Tip Klinik Sorumlusu Dr. Ramazan Given ve Tibbi Toksikoloji Yogun Bakim Ur]'itesi Sorumlusu Dr. Aynur Sahin
tarafindan zehirlenme vakalarina daha etkin miidahale i¢in son teknolojik ve tibbi donanima sahip 16 yatakli, Tiirkiye’nin Ilk Tibbi Toksikoloji Yogun Bakim Unitesi hizmete agildi.

PEDIATRIK ACIL TIP

Acil servis bagvurular sinirlandinilamaz, her yag grubundan hasta giiniin 24 saati her tiirlii yakinma ile bagvurabilir. Gocuk hastalar igin ocuk acil servisleri bu amagla hizmet vermektedir. 01
kemizde halen gocuk hastalara, dzellikle acil servislerde ya pratisyen hekimler ya da Acil Tip uzmanlari hizmet vermektedir. Ozellikle daha kritik durumlardaki vakalara halen Acil Tip uzmanlari
miidahale ediyor. Bu durum giinimiizde Diinya’da birgok {ilkede de benzer sekilde yiiriitilmektedir. Gocuk hastaliklari uzmani ve yan dal uzmani sayisi acil servislerdeki gocuk hastalarinin
tiimiine bakacak kapasitede olmadig igin, hekimler ve Acil Tip uzmanlari bu hizmetin iginde mutlaka bulunmak zorundadir.

Ulkemizde 30 yillik bir emek sonucunda 2009 yilinda Gocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali altinda bir yan dal olarak kabul edilmistir.

GERIATRIK ACIL TIP

Nifusun artmasiyla birlikte artik toplumumuzda giderek geriatri yas grubuna sahip olmaktadir. Bu nedenle acil servislere sikga bagvuran bu yas grubu hastalar igin acil servislerin geriatrik
aciller igin de planlanmasi ve sik sik egitimlerin verilmesi dnerilmektedir.

HiBRID ACIL SERVIS SISTEMi

Ciddi travma hastalarinin yonetimini kolaylagtirmak ve sa§ kalimi arttirmak amaciyla ilk kez 2011 yilinda Japonya’da yeni bir acil servis yapilanmasi olusturuldu. Hibrid acil servis sistemi
(HERS) adi verilen bu yeni sistemde; tek bir resiisitasyon odasinda BT, girisimsel radyoloji ve ameliyathane sartlarina hastanin bagka bir alana transferine gerek kalmadan hizlica ulagilabilmesi
amagcland. Bu sayede travma hastalarinin acil servise gelisi ile tani ve kritik tedavilerin baglamasi arasindaki siire en aza indirildi ve bu durumun prognoza olumlu etkisi gésterildi. Endovaskii-

ler tedaviler, anjioembolizasyon, aortun resisitatif endovaskiiler balon oklizyonu (REBOA) ve ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) benzeri girigsimsel islemler ile torakotomi ve
burrhole kraniostomi gibi acil miidahalelerin acil serviste hasta transportu olmadan yapilabilmesi travma yénetiminde yeni bir donemi acti ve HERS sayisi Japonya’da 11°e ulasti

KRITiK YOGUN BAKIM
Acil servise basvuran kritik hasta grubu yogun ve zamana bagli tedaviye ihtiyag duydugu icin hizl ve etkili bir sekilde teshis edilmelidir. Bu durum acil tip uzmaninin, hafiften ciddiye ¢ok genis
6lcekte bir hasta grubunu yonetirken enerjisini dogru kullanmasini engellemektedir. Acil serviste kritik hastalarin yonetimi zamana duyarlidir. Ancak yogun bakim (nitelerindeki yogunluk bu

hastalarin uzun siire acil servislerde kalmasina neden olmaktadir. Kritik Bakim Unitesir]_de agresif tedavi ile 4 ila 6 saat igerisinde hastanin stabilizasyonu ve yakin takibi sa§lanabilmektedir.
Kritik bakim initesinde sunulan kaliteli medikal ve cerrahi bakim ile genel Yogun Bakim Unitesine yatis ihtiyaci azalmaktadir. Bu nedenle acil servis biinyesinde Kritik Bakim birimi kurulmalidir.

YAPAY ZEKA VE ACiL TIP
Bugiine kadar yapay zeka ile yapiimis Acil Tip alanini ilgilendiren calismalar Tablo 3'te 6zetlenmistir.

Acil tip alanindaki ¢alisma konusu | Kullanim amaci Algoritma Sonuglar
Taburculuk Yati ihtiyaci tahmini (Ensemble)XGBoost AUC:92
(Ensemble)Gradient Boosted Machines AUC:85
YBU ihtiyaci tahmini (Ensemble)Gradient Boosted Machines AUC:76
Hastane igi mortalite tahmini (Néral sinir aglar) Uzun kisa dénem hafiza AUC:94
Kalig siiresi tahmini Lojistik Regresyon AUC:93
Triyaj Triyaj klasifikasyonu Karar agaglari Accuracy %84
Destek vektor makineleri Accuracy %84
Random Forest AUC 0.73-0.92
Naive Bayes Siniflandirici Accuracy %87,9-86,9
Hastalik Akut bibrek yetmezligi tahmini fr’ézzgnb'e'Karar agaglan (Boosted ensembles of decision | 56 75 0 g7
Logistik regresyon AUC 0.77 AUC 0.74
Ensemble-Gradient Boosting Machine AUC 0.73-0.97
Derin 6grenme Accuracy 99.1
Influenza siniflandirimasi Naive Bayes AUC 0.92-0.93
Bayes ag siniflandiricilari AUC 0.79
Sepsis Gradient tree boosting AUC 0.87-0.92
Destek vektdr makineleri AUC 0.86
KOAH ve Astim tahmini Random forest C-STAT 0.84
Logistik regresyon Accuracy 89.1
Naive Bayes Accuracy 70.7%
Karar agaglar AUC 0.83
Uriner enfeksiyon tahmini Extreme gradient boosting AUC:0.90
Apandisit siniflandirma Kural tabanli siniflandirma AP: 0.86
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GIiZEMLI TIP

Acil tibbin diinya gapindaki durumu gz 6niine alindijinda, esanlamli kalabaliklasma ve ahlaki sikinti sorunlanyla birlikte, acil tibbin ve kendimizi nasil tanimladiimizin acilen yeniden
markalanmasi gerektigini dneriyorum. Bu, acil hekimleri olarak mesleki kimligimizi incelemeye ydnelik dnceki cagrilarla uyumludur. Isim degisikligi, zamandaki degisime uyum saglamak ve
genel isgiiciinii yeniden canlandirmak igin uygundur. Artik acil tip ve acil hekimleri yerine, “Gizemli Tip” ve “Gizemli Departman™da galisan “Gizemli Doktorlar” olarak anilmamiz gerekiyor.

PEKi SiMDi...
ACIL TIP: isim degisikligi zamani geldi mi?
“Acil Tip” ifadesinin isim degisikligi gerekip gerekmedigi konusunda cesitli faktorler g6z éniinde bulundurulabilir.

HiZMET KAPSAMI VE ANLAM: Acil tip alaninda sunulan hizmetler, akut ve kritik hastaliklarin yani sira acil miidahaleyi gerektiren durumlari da kapsamaktadir. isim degisikligi, bu hizmetlerin
genis kapsamini daha iyi yansitabilir mi? Ornegin, “Acil ve Kritik Bakim Tibbi” gibi bir isim, hem acil hem de kritik durumlari kapsadigini belirtebilir.

TOPLUM VE HASTA ALGISI: Mevcut isim, toplum ve hastalar tarafindan nasil algilaniyor? Daha agiklayici veya kapsamli bir isim, halkin acil tibbin neyi kapsadigini daha iyi anlamasina
yardimel olabilir mi?

PROFESYONEL KiMLIK VE EGITiM: Acil tip uzmanlar ve saglik profesyonelleri, mevcut isimden memnun mu? Egitim ve uzmanlik alaninda isim degisikligi, mesleki kimligi ve alanin prestijini
nasil etkiler?

ULUSLARARASI UYUM: Diger iilkelerde benzer hizmetler i¢in hangi terimler kullaniliyor? Uluslararasi alanda daha uyumlu bir isim, bilgi ve deneyim paylasimini kolaylastirabilir mi?
YASAL VE DUZENLEYiCi GERGEVE: isim degisikligi, yasal ve diizenleyici diizenlemeler agisindan ne tiir etkiler yaratir? Bu tiir bir degisiklik, saglik sisteminde nasil uygulanabilir?
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TOKSIDROMLAR: TOKSiK SENDROMLARIN TANINMASI VE YONETiMi

Basasistan Doktor Kaan Yusufoglu
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Toksidromlar, belirli bir toksik maddeye maruz kalma sonucunda ortaya gikan klinik belirtiler ve semptomlar toplulugudur. Bu belirtiler, bir zehirlenme veya asir doz vakasinda tanisal ipuglari
saglayarak saglik profesyonellerinin dogru tedavi ve yénetim stratejilerini belirlemesine yardimei olur. Toksidromlar, zehirlenme tanisinda kritik dneme sahiptir ve genellikle birkag ana grupta
siniflandirilir: antikolinerjik, kolinerjik, sempatomimetik, opioid ve sedatif-hipnotik toksidromlar.

ANTIKOLINERJIK TOKSIDROM

Antikolinerjik toksidrom, parasempatik sinir sisteminin inhibisyonu ile karakterizedir. Bu durum, birgok ilag ve bitkisel maddenin (8rnegin, atropin, difenhidramin ve belli mantar tiirleri)
asir alimi sonucu ortaya ¢ikabilir. Antikolinerjik ilaglarin asetilkolin reseptérlerine affinitesi vardir ve muskarinik/nikotinik reseptérleri antagonize ederler. M1-M2-M3 muskarinik reseptérleri
lizerinden sistemlere etkileri 6n plandadir. M1 enterik sinir sistemi ve santral sinir sistemi m2 kalp, m3 duz kas kas kasiimasini ve ekzokrin bez sekresyonunu, Gastrointestinal sistme
motiilitesini arttinr. Bronkokonstriiksiyon énemli bir klinik bulgudur. Antikolinerjik toksidrom belirtileri arasinda kuru cilt ve mukoz membranlar, midriyazis (genislemis pupiller), tasikardi,
hipertermi, barsak seslerinin azalmasi ve idrar retansiyonu bulunur. Klinik olarak, hastalar “kuru, sicak, kizarik, deliryant ve kér” olarak tanimlanabilir. Tedavi, genellikle destekleyici bakim
ve gerekirse fizostigmin gibi antidotlarin kullanimini igerir. Fizostigmin asetikolinesteraz inhibe eder. 0.5 — 2 mg iv 5 dakika igerisinde yavas puse olarak verilir ve arzu edilen klinik sonuglar
gozlemlenene kadar her 10 dakikada bir tekrar edilir. Genis QRS’li EKG’si olan TCA zehirlenmesinde fizostigmin verilmesini takiben asistoli vakalari bildirilmistir. Kontrendikasyonlari igerisinde
bradiaritmiler, intraventrikiiler ve AV blok ve bronkospazm bulunmaktadir. Bunun nedeni, asin dozda kolinerjik toksisite ortaya gikartmasidir.

KOLINERJIK TOKSIDROM

Kolinerjik toksidrom, asiri asetilkolin birikimi ile olusur ve tipik olarak organofosfatlar ve karbamat pestisitler gibi maddelerle iligkilidir. Bu toksidromda, SLUDGE (salivasyon, lakrimasyon,
uriner inkontinans, defekasyon, gastrointestinal kramplar ve emezis) belirtileri gériilir. Ayrica, miyozi (kiiglilmiis pupiller), bradikardi, bronkore ve kas fasikiilasyonlari gibi semptomlar da
yaygindir. Tedavi, atropin ve pralidoksim gibi antidotlarin yani sira, destekleyici tedaviyi de igerir.

SEMPATOMIMETIK TOKSiDROM

Sempatomimetik toksidrom, katekolaminlerin (adrenalin ve noradrenalin) asir aktivasyonu ile karakterizedir. Bu durum, amfetaminler, kokain ve diger uyarici maddelerden kaynaklanabilir.
Belirtiler arasinda tasikardi, hipertansiyon, midriyazis, terleme, hipertermi ve ajitasyon bulunur. Hastalar genellikle asin enerjik ve uyanlmis goriiniir. Tedavi, genellikle destekleyici bakim

ve benzodiazepinler gibi spesifik ilaglarin kullanimini igerir. Eskiden kontrendike kabul edilmesine ragmen tasikardi tedavisinde segilmis vakalarda beta bloker ajanlarin kullanimi da uygun
olabilmektedir.

0PiOiD TOKSIDROM

Opioid toksidrom, merkezi sinir sistemi depresyonu, solunum depresyonu ve miyozi ile karakterizedir. Opioid asiri dozlan, morfin, heroin, oksikodon ve diger opioidlerin alimi ile iligkilidir.
Klinik belirtiler arasinda biling bulanikii§i, solunum sikintisi ve pupillerin belirgin sekilde kiigiilmesi bulunur. Opioid zehirlenmelerinde, nalokson gibi opioid antagonistleri hayat kurtarici
olabilir ve solunum fonksiyonlarini hizla geri kazandirabilir.

SEDATiF-HIPNOTIK TOKSiDROM

Sedatif-hipnotik toksidrom, benzodiazepinler, barbitiiratlar ve diger sedatif maddelerle iligkilidir. Bu toksidrom, merkezi sinir sistemi depresyonu, solunum depresyonu ve genellikle hipotansi-
yon ile karakterizedir. Klinik belirtiler arasinda uyku hali, konusma bozuklugu, ataksi ve konfizyon bulunur. Tedavi genellikle destekleyici bakim ile sinirlidir, ancak bazi durumlarda flumazenil
gibi antidotlar kullanilabilir.

SONUC

Toksidromlar, akut zehirlenme vakalarinin tani ve ynetiminde kritik 6neme sahiptir. Hizli ve dogru tani konulabilmesi igin saglik profesyonellerinin bu sendromlari iyi bilmesi gerekir. Her
bir toksidromun kendine 6zgii belirtileri ve tedavi yontemleri vardir, bu yiizden zehirlenme durumlarinda hasta éykiisii ve klinik bulgular dikkatle degerlendirilmelidir. Bu sayede, etkili ve
zamaninda midahalelerle hasta sagligi korunabilir ve iyilestirilebilir.
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