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SS-1
TRAVMATIK ALT EKSTREMITE SUBAMPUTASYONU

Fatma Ozlem CAYLAK', Abdullah Osman KOCAK', Emre SENGUN?, Fatma TORTUM?

'Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, ERZURUM
25aglik Bilimleri Universitesi Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, ERZURUM

GIRIiS: Ampiitasyon, tarihde bilinen en eski cerrahi ydntemdir. Anestezi tekniklerinin bile bilinmedigi
donemlerde —0zellikle savas alanlarinda- ampiitasyon siklikla uygulanmis, geriye kalan gtidik ise
kaynayan yaga batirilarak hemostaz saglanmistir. Glinimuzde birgok klinigi ilgilendiren ve birlikte
alinmasi gereken bir karar olan ampitasyon, en basta acil servis hekimlerine sikinti yasatmaktadir.
Ortopedi, plastik ve rekonstriiktif cerrahi ve kalp-damar cerrabhisi kliniklerinin goriisleriyle ortaklasa
alinan ampdtasyon kararini agiklamak, hastayi ve yakinlarini rahatlatmak ve psikolojik olarak
hazirlamak konusunda acil servis hekimlerine biyik gorev diismektedir.

VAKA: Bilinen sadece hipertansiyon hastaligi olan 58 yasinda bayan hasta 112 araciligiyla acil
servisimize arag disi trafik kazasi olarak getirildi. Geldiginde genel durumu orta, suuru acik, oryante-
koopere, Glaskow Koma Skalasi:15, TA:184/110 mmHg, nabiz:70/dk, oksijen saturasyonu:%92 idi. Sag
bacak diz alti seviyeden subampiiteydi (Resim 1, Resim 2). Distal nabazanlar alinamiyordu. ilk
mudahalesi yapilan ve stabillenen hasta ortopedi, kalp-damar cerrahisi ve plastik cerrahisi kliniklerine
konsulte ettirildi. Ampitasyon karari alinan hasta icin, kendisinden ve yakinlarindan onam alindi. Acil
ameliyatheneye gonderildi.

SONUG: Acil servis hekimleri, hasta ve yakinlari igin travmatik olan ampiitasyon gibi bir karari ilgili
kliniklerin 6nerisi olmadan kendi basina asla vermemelidir. Bu klinik durumun hukuki boyutu da asla
gbzardi edilmemelidir. Ortaklasa alinmasi gereken bu karari hastaya ve ailesine anlatmak, onam
almak konunsunda acil servis hekimi bliylik rol oynamaktadir. Sorumluluk, ilgili kliniklerle
paylasiimalidir.

Resim 1 % Resim 2



SS-2
AF’ye bagh Dalak infarkti

Uzm. Dr. Ayca CALBAY?

1SBU Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris: Dalak infarkti, nadir akut karinlarin nedenlerinden biridir. infarkta neden olan sebepler arasinda
hematolojik hastaliklar (I6semi, lenfoma, miyelofibrozis, polisitemi vera), tromboembolik bozukluklar,
dalagin vaskiler hastaliklari, pankreatik bozukluklar, vaskdilit, portal hipertansiyon, bakteriyel
endokardit, orak hiicre hastaligi ve infiltratif bozukluklar sayilabilir. En sik goriilen semptom, sol Ust
kadran karin agrisidir. Ates ve anemik semptomlar sayilabilen ek sikayetlerdendir.

Vaka Sunumu: 55 yasinda bayan hasta acil servise sol yan agrisi sikayeti ile basvurdu. Hastanin
yapilan batin muayenesinde sol lst kadronda rebound pozitifti, kostovertebral aci hassasiyeti yoktu.
Gelis vital degerleri normal aralikta 6l¢tldi. Laboratuvar testlerinde Wbc: 14,99, Hgb:14,2,PIt:273,
neu%:81,9, Crp:1,8, Na:138, K:3,16, Bun:14, Cre:0,72,AST:17, Alt:24 olan hastanin idrar tetkikinde bir
ozellik yoktu. Hidrasyonla agrisi rahatlamayan ve medikal 6zgegmisinde Atrial Fibrilasyon (AF) tanisi
bulunan hastaya batin ultrasonografik gortintiileme yapildi. Akut batin lehine bir bulguya
rastlanamadi. Semptomlari rahatlamayan hastaya kontrastli batin tomografisi ¢cekildi ve dalak infarkti
tespit edildi (Resim 1-2)

Sonug: Dalak infarkttistiniin tanisi hem hastanin klinik sunumuna hem de gorintiileme galismalarina
dayanmaktadir. Kontrast madde ile gekilen alt-Uist batin bilgisayarli tomografi tercih edilen tani
yontemidir. Ultrasonografi ve konvansiyonel radyoloji, splenik infarktiisi taklit eden diger abdominal
ve torasik hastaliklarla ayirici tanida yararlidir.

AF varhginda bircok organin kanlanmasi bozulabilir. Bizim hastamizda bulunan sol st kadran agrisi
bizi dalak infarktina yonlendirdi. Yapilan diisiik molekiil agirlikh heparin tedavisi sonrasinda hasta
ameliyatsiz, tam sifa ile taburcu edildi. Acil servise biline ya da yeni tani AF ile bas vuran hastalarda
iskemi ve infarkt akilda tutulmasi gereken 6nemli ve erken tanima ile hayat kurtarici tanilardir.




SS-3
Acil Servise Dural Ponksiyon Sonrasi Bas Agrisiyla Gelen Hastalari Taniyor muyuz?

Dr. Ogr. Uyesi Abdullah CAN!

saghk Bilimleri Universitesi, Erzurum Bolge SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anestezi uygulamalari arasinda santral bloklar glin gectikce uygulama sikligl artan bir yontemdir.
Kiguk ¢apli modern igneler kullanilmasina ragmen %3-4 siklikta islem esnasinda meydana gelen
dural ponksiyona bagl olarak operasyon sonrasi bas agrisi olabilmektedir. Genellikle taburculuk
sonrasi doneme denk gelen bu bas agrisi nedeniyle acil servise basvuran hastalarda tani koymada
sorunlar yasanabilmektedir. Bu sunuda acil servise bas agrisi nedeniyle basvuran hastalarda dural
ponksiyon nedeniyle olusan bas agrisina yonelik bir farkindalik olusturmayi amacladik.

Acil servise hastalarin yaklasik %4’(i bas agrisi nedeniyle basvurmaktadir. Bunlarin bir kisminda neden
belirlenememektedir. Operasyona alinan hastalarda anestezi yontemi olarak santral blok (Spinal,
Epidural, Kombine spino-epidural anestezi) yapilmasi halinde hastalarin % 3-4’tinde dural ponksiyona
bagli olarak bas agrisi gelisebilmektedir. Genellikle taburculuk sonrasi doneme denk gelen bu bas
agrisi nedeniyle acil servise basvuran hastalarda tani koymada sorunlar yasanabilmektedir. Bu
nedenle bas agrisi nedeniyle basvuran hastalarda iyi bir anamnez alinmali, yakin zamanda bir
operasyon gecirmis ise anestezi ydontemi ve bas agrisinin karakteristigi sorgulanarak dural poksiyon
sonras! bas agrisi olabilecegi akilda tutulmalidir. Olusan bu agri daha cok frontal ve oksipital bolgede,
nadiren boyun ve omuzun {st kismini da igine alacak sekilde siddetli, bilateral ve kiint bir agridir.
Girisimden sonraki ilk 7 glinde baslar, semptomlar genelde 2 haftada kaybolur. Beraberinde bulanti,
kusma isitme ve gérme bozukluklari, bas donmesi ve ense sertligi gibi semptomlar da goriilebilir. 18-
30 yas arasi genglerde ve bayanlarda daha sik gorilir. Tedavisinde amag azalan BOS hacmini
tamamlamak (hidrasyon tedavisi), BOS kaybina sekonder gelisen serebral vazodilatasyonu
engellemek (Kafein, Sumatriptan vb), BOS kagagina neden olan dural hasari ortadan kaldirmaktir
(Epidural kan yamasi).

Acil servise bas agrisi nedeniyle basvuran hastalarda iyi bir anamnez alinmali, yakin zamanda bir
operasyon gecirmis ise anestezi ydontemi ve bas agrisinin karakteristigi sorgulanarak dural ponksiyon
sonrasli bas agrisi olabilecegi akilda tutulmalidir. Taninin netlestiriimesi halinde tedavi protokoli
belirlenip mutlaka bir anestezistin de konsiiltasyonu istenmelidir.



SS-4
ACIL SERVISTE SIK ATLANAN KIRIKLAR

Op.Dr. Eyiip SENOCAK*

1palandéken Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Erzurum

Acil servislerde hasta yogunlugunun fazla olmasi ve bazi kirik tirlerinin tesbitinin zorlugu gibi
nedenlerle siklikla bazi kiriklar gézden kagabilmekte ve bu durum medikolegal birtakim sorunlara yol
acmaktadir. Bu galismamizda siklikla atlanan kirik tiirlerini degerlendirmeyi ve bu konuda bir
farkindalik olusturmayi amacgladik.

Acil servis basvurularinda kiriklar 6nemli bir yer tutmakta ve bu kiriklar kot radyolojik
degerlendirme, alci ya da atel icinde cekilen rontgenden kaliteli gériintli alamama, uygun pozisyonda
rontgen cekilmemesi, klinik tecriibenin yetersiz olmasi gibi nedenlerle atlanabilmektedir. Basit
kiriklarin atlanmasi ¢ogu kez bir soruna yol agmamakta ve sonraki kontrollerde tesbit
edilebilmekteyken nadir bazi vakalarda ciddi malpraktis olarak degerlendirilebilen sorunlar
olusturabilmektedir. Bunun icin hastayi iyi degerlendirmeli ve klinik olarak kirik oldugu 6ngérilen
hastanin radyografileri en uygun sartlarda cektirilerek tani teyit edilerek tedavi plani yapiimalidir.
Yapilan bir calismada acil servislerde en sik atlanan kiriklarin bolgesel olarak ayak (%7.6) , diz (%6.3),
dirsek (%6) , el (%5.4) , elbilegi (%4.1) , kal¢a (%3.9) ve ayakbilegi (%2.8) oldugu belirtilmis olup bu
duruma yol agan en 6nemli iki sebebin ise klinik tecriibe yetersizligi ile uygun olmayan pozisyonda
cekilen direk grafilerin yanlis degerlendirilmesi oldugu ifade edilmistir. Ayrica giiniin ilerleyen
saatlerinde 6zellikle gece 20 ile 02 arasinda konsantrasyonun azalmasi nedeniyle kiriklarin atlanma
sikhginin maksimuma ulastigi bildirilmistir.,

Acil serviste travma hastalarina bitlncil olarak yaklasiimali ve sadece etkilenen ekstremite ya da
bolge degil hasta bir biitiin olarak degerlendirilmeli ancak kirik siiphesi olusmasi halinde de bu
siphenin Gzerine sonuna kadar gidilerek optimum radyolojik degerlendirmenin yapilarak kirigin
tesbiti saglanmalidir. Aksi halde kagirilacak bir kirigin ileride malunion, nonunion ya da psédooartroz
gibi ciddi ortopedik problemlere yol acabilecegi unutulmamalidir.



SS-5
Bir Universite Hastanesinde Akut iskemik Strok Hastalarinda Trombolitik Tedavi Bes Yillik Analiz

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Nuri KOCAK?, Dog. Dr. Atif BAYRAMOGLU?

! Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi N6roloji AD ERZURUM
2 Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD ERZURUM
Amac:

Strok, vaskiler kaynak disinda goriinen acik bir sebebi olmayan, ani gelisen, 24 saatten uzun siiren
veya 6limle sonuglanan fokal ya da yaygin olarak serebral fonksiyonlarin bozuklugu ile karekterize
klinik durumdur. iskemik ve hemorajik olmak tizere ikiye ayrilir. iskemik inmenin akut tedavisinde
trombolitik, mekanik trombektomi uygun endikasyonlarda uygulanir. Akut iskemik strok ile gelen
uygun hastalarda, ilk tercih tedavi v alteplaz uygulamasidir. Semptomlarin baslamasindan itibaren 4
saat 30 dakika siirede erisilebilen hastalara trombolitik tedavi uygulanmalidir.Tedavinin etkinligi
uygulandigi zamana baglidir. Bu sebeple semptomlarin baslamasindan sonra miimkiin olan en erken
zamanda uygulanmaldir.

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine basvurup akut iskemik strok tanisi
konan ve iV trombolitik tedavi uygulanan hastalarin analiz edilmesini amacladik.

Yontem:

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde kullanilan ENLIL HBYS programi {izerinden trombolitik
uygulanan hastalar retrospektif olarak tarandi. Acil Servis ve Noroloji poliklinigine 1 Mart 2013 ile 23
Nisan 2018 tarihleri arasinda basvuran ve tedavi olarak “trombolitik tedavi uygulamasi, vendz yoldan,
selektif trombolitik tedavi islemleri” girilen hastalar tarandi. Btlin yas gruplari ¢calismaya dahil edildi.
Kayip ve eksik verisi olan hastalar calismadan dislandi. istatistiksel analizlerde SPSS Statistics 20
kullanildi.

Bulgular:

Calismaya 312 vaka dahil edildi. Vakalarin 160’1(%51.3) erkek idi. Ortalama yas 69.2+13.2 idi.
Vakalarin 151'i (%51) yogun bakimda takip edilmis. Vakalarin %27.6’si vefat ederken %8'’i sifa ile
taburcu olmus. Ortalama yatis sliresi 6,6+£10.1 idi. Erkeklerde prognoz kadinlardan daha
iyiydi(p<0,001).

Sonug:

Sonug olarak iskemik ancak heniiz infarkt gelismemis akut iskemik strok hastalarinda kan akimini
restore etmek suretiyle reperfiizyon saglamak ana amagtir. intravendz trombolitik tedavi uygulamasi
ile mortalite ve strok iliskili morbidite azaltilarak yasam kalitesi artirilabilir.



SS-6
Acil Serviste Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tedavisi Miimkiin Mii?

Dr. Ogr. Uyesi Vahit MUTLU*

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Genel Bilgi: Hastalarin Acil Servisler(AS)’e sik basvuru sebeplerinden birisi de vertigodur(1). Hastanin
kendisinin veya etrafindaki cisimlerin hareket ettigi yanilgisi veya dengesizlik olarak ifade edilebilen
vertigonun santral kaynakli ve periferik kaynakli olmak Gzere iki tlirt vardir(2). Periferik kaynakli bir
vertigo hastaligi olan Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo(BPPV) en sik goriilen vertigo
nedenidir(3). BPPV tiim vertigo vakalarinin %20’sini, yasli hastalarda gérilen vertigo nedenlerinin ise
%50’sini olusturur. Boyle olmasina ragmen vertigo nedeni ile AS’e basvuran hastalara BPPV
teshisinde kullanilan Dix Hallpike Testi siklikla uygulanmamaktadir. AS’de genel uygulama, periferik
kaynakl vertigo tespit edildiginde hastalara benzodiazepin, antihistaminik ve antikolinerjik gibi
vestibulosupresan ilaglar verilerek hastalarin Kulak Burun Bogaz(KBB) Polikilinikleri’ne gitmelerini
onerme seklindedir(1). Fakat Dix Hallpike ve Epley gibi manevralarla birka¢ dakikada tespit ve tedavi
edilebilecek BPPV’lu hastalar(2) kullandigi ilaglarla tedavi olabilecegini umarak bekleyebilir veya hayat
konforunu oldukg¢a bozan bu durumla diger merkezlere defeatle basvurabilirler. Sosyal hayattan ve is
ortamindan uzak kalan hastalar ayrica kullandigi ilaclar ve defeaten saglik kurumlarina basvurulari
ylzinden llke ekonomisine ve kendi biitcelerine zarar vermektedirler.

Amag: Bu ¢alismanin amaci tedavisinde medikal tedavinin yeri olmayan BPPV’nun teshis ve
tedavisinin AS’te yapilarak hastalarin sifa ile taburcu edilmesinin miimkiin olup olmadigini arastirmak.

Geregler ve Yontem: Aralik 2017 ve Ocak 2018 tarihleri arasinda bas donmesi sikayeti ile Atattrk
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Acil Servisi(AS)'ne ve daha sonra KBB Klinigi'ne
basvuran 264 hastayi calismamiza dahil ettik. Kardiyak hastalik, hipertansiyon, diyabet, kronik
obstriktif akciger hastalig gibi kronik hastaligi olanlar ¢alisma disinda birakildi. Vertigo nedeniyle
AS’e basvuran hastalarin sayisi ile BPPV teshisi konulan hastalarin sayisi biribirlerine oranlanarak
ylzde hesabi yapildi. BPPV’li hastalarin AS'e basvurduktan kag glin sonra KBB Klinigi'ne basvurdugu
hesaplanarak ortalama degerleri alindi. BPPV'li hastalara AS’de c¢ekilen kranial bilgisayarl
tomografi(BT) oranlari belirlendi.

Bulgular: Calismamiz retrospektif bir calismadir. Calismaya dahil edilen 264 hastanin yas ortalamasi
33(19-71) olup 198(% 75)’i kadin, 66(% 25)’si erkekti. Vertigo nedeniyle AS’e basvuran 2100 hastanin
264(%12,5)'U 6nce AS’e daha sonra da KBB Poliklinigi’'ne basvurarak BPPV teshisi ile gerekli olan
tedaviyi almigtir. BPPV’li hastalarin AS’e muayene olduktan sonra KBB’ye muayene olmaya gelme
suresi ortalama 5(0-10) glindi. BPPV’li 72(%27) hastaya AS’de kranial BT gekildigi ve bunlarin
tamaminda(%100) sonucun normal BT bulgulari oldugu izlendi.

Sonug: AS personelinin egitimi ve hastaya birkag dakika ayirmak sartiyla BPPV teshisi ve tedavisi
rahatlikla AS’de ilk baki sirasinda yapmak miimkiindir. Bu sayede hem hasta memnuniyeti artirilabilir
hem de llke ekonomisine katki saglanarak daha etkin bir hizmet sunulabilir.



SS-7
STREPTOKOKSiK TONSILLOFARENJIT TANISINDA HIZLI STREP-A TESTiNiN ETKiNLiGi

Uz. Dr. Dilek BiLiCi*

Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Mikrobiyoloji Bolimii
AMAC

Akut tonsillofarenjit, hekimlerin en sik karsilastiklari klinik tablolardan biri olup, komplikasyonlari ve
olusturdugu sonuglar bakimindan énemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. ABD’de her yil yedi
milyondan fazla akut farenjit vakasi teshis edilmektedir. Bu vakalarin sadece %15-30’unda etken
Streptococcus pyogenes oldugu halde vakalarin %55-75’ine antibiyotik verilmektedir. Hastalarin fizik
muayene bulgularinda Centor kriterlerine uygun vaka secimi atilacak ilk uygun adim olup, boylece
gereksiz antibiyotik kullanimi engellenecektir.

Akut tonsillofarenjite neden olan mikroorganizmalarin yaklasik %50’sini virlisler olustururken,
bakteriyel etkenlerden en sik grup A streptokoklar (GAS) gorilmektedir ve yas grubuna gore
degismekle birlikte vakalarin %20-40’in1 olusturmaktadir . GAS farenijitleri en sik 5-15 yas araliginda
gorilmektedir. GAS’a bagli oldugu dislinilen farenjitlerin mikrobiyolojik tani ile dogrulanmasi
gerekmektedir. Kiltlr tanida altin standart olmasina ragmen 24-48 saatte sonuclandigindan hizli
yontemler gelistirilmistir. Yontemin calisma prensibi GAS’lardaki spesifik karbonhidrat antijenlerinin
enzim immiinassay metodu ile belirlenmesidir. Bunlarin en dnemli dezavantaji sensitivitelerinin
distk olmasidir. Calismamizda hizli strep testinin (HST) etkinliginin belirlenmesi amaglandi.

YONTEM

Hastanemizde Ocak-Eyliil 2017 tarihleri arasinda Cocuk Acil poliklinigine basvuran ve farenjit 6n
tanisi konulan 852 hastadan alinan bogaz siirlintli 6rneklerine Rapid Strep A (Boson Biotech )kiti
kullanilarak HST yapildi. Negatif ¢ikan 6rneklere kiiltir yapildi.

BULGULAR

CGalismaya alinan 627 hastanin %36’s1 5 yas alti, %640 ise 5-15 yas arasinda olup, bunlara HST
yapilarak, 95’i (%15) pozitif bulunmus, negatif ¢cikan 532 (%85) hastaya bogaz kiltlri yapiimistir. 532
vakanin 21 (%3.9)’inde bogaz kiiltiirinde GAS lirerken, 511 (%96.1) vakada ise lireme olmamistir.
HST’nin kiiltlire gore sensitivitesi %82 olarak saptanmistir

SONUC

GAS farenijiti tanisinda HST erken tani ve uygun antibiyotik tedavisi saglayarak antibiyotik direncinin
onlenmesine katki saglayacaktir. Bununla birlikte testin negatif olmasi tanidan uzaklastirmayip, hem
negatif hem de pozitif ¢cikan sonuglarin kiltir ile dogrulanmasi gerektigini disiinmekteyiz. Bu sekilde
yanhs tani ve eksik tedavi 6nlenecektir.



SS-8
BiRi USYE Mi DEDi?

Uzm. Dr. Fatma Tortum’

1sBU Erzurum Bolge Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servis

GIRIS: Subakut tiroidit genellikle viral Gist solunum yolu enfeksiyonlarini takiben gelisen tiroidin
inflamasyonu ile karakterize bir durumdur. Kadinlar erkeklerden daha fazla etkilenir. Subakut tiroidit
gorilme sikhg mevsimsel degisim gosterir. Yaz aylari ve sonbahar baslarinda goriilme sikhgi artar.
Boyunda agri, carpinti, sinirlilik, terleme, kilo kaybi ve ates, uykusuzluk gibi semptomlar olabilir.
Agrinin gorilmedigi subakut tiroidit vakalari da bildirilmistir. Cogu kez hastalar st solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) nedeni ile uzamis antibiyoterapiye maruz kalirlar. Uygun tedaviye ulasamayan
hastalarda %5-10 oraninda kalici hipotiroidi gelisebilir.

VAKA: 28 yasinda kadin hasta ates, bogaz agrisi, carpinti, ellerde titreme sikayeti ile basvurdu.
Hastanin sikayetleri yaklasik 10 glindir devam etmekteydi. Hasta bu sikayetlerle basvurdugu dis
merkezde akut tonsillit tanisi ile 1 haftalik oral penisilin tedavisi almisti. Hastanin fizik muayenesinde
orofarenks dogal, boyun anteriorunda palpasyonla ve yutkunmakla artan hassasiyet mevcuttu.
Hastanin vital bulgularinda ates:37,8 C°, TA:100/70 mm/hg, PUO, saturasyonu olarak olcildi. Cekilen
EKG’sinde sinus tasikardisi mevcuttu (150 atim/dakika). Hastadan sinis tasikardisinin olasi sebepleri
arastirilmak icin alinan labaratuar testlerinde hemogramda WBC:14000, serbast Ts: >20 pg/ml (
referans araligi : 2,3-4,2 pg/mL), serbest T4: 6,78 ng/dL (referans aralgi : 0,74-1,52 pg/ml),TSH: 0,01
mU/mL (referans araligi:0,35-5,5 mU/mL ) olarak 6l¢lildii. Hastaya subakut tiroidit 6n tanisi ile yapilan
USG’de tirodit bezinde diffiiz genisleme ve yer yer hipoekojen alanlar gorildi, bulgular subakut
tiroidit ile uyumluydu. Hasta subakut tiroidit 6n tanisi ile dahiliye klinigine yatirildi.

SONUG: Carpinti sikayeti ile gelen hastalarin EKG’si mutlaka degerlendirilmeli, olasi nedenler
arastirilmalidir. Uzamis USYE semptomlari olan hastalarda 6n tani yelpazesi genis tutulmahdir.
Subakut tiroidit semptomlarinin USYE ile karisabilecegi unutulmamalidir.



SS-9
Acil Servise Son Bir Yilda Basvuran ilag intoksikasyon Vakalarinin incelenmesi

Dr. Ogr. Uyesi Erdal Demirtas?, Dr. Ogr. Uyesi Yusuf Kenan Tekin®*

ISivas Cumhuriyet Universitesi Acil Tip Anabilimdali, Sivas

Amac: Bu arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi acil servise ilag intoksikasyon tanisi ile bagvuran
hastalarin verilerini derlemek ve diger arastirmalar ile karsilastirmak amaci ile yapilmustir.

Yéntem: Sivas Cumhuriyet Universitesi acil servisinde 01.03.2017- 01.04.2018 ilag intoksikasyon tanisi
ile takip ve tedavi edilmis hastalarin dosyalari retropsektif olarak incelenmistir. Hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, aldiklari ilag gruplari, hastaneye ila¢ aldiktan sonraki basvuru sireleri, acil serviste kalis
sureleri, ilk miidahale sirasinda uygulanan tedavileri kaydedilmistir.

Bulgular: 1 yillik siire igerisinde basvuran 168 hastanin 108 (%64,3 ) bayan 60, (% 35,7) erkektir.
Yaslari 17-53 arasinda degismekte olup ortalamasi 26,8’dir. Hastalarin 150 ( %89,3) intihar amagliilag
almistir. 18(%11,7) tanesi ise kazara yuksek doz ila¢ aldigini beyan etmistir. Ortalama acil serviste
kahs sureleri 22,8 saattir. Hastalar ilag aldiktan ortalama 2,6 saat sonra hastane basvurmuslardir.
Hastalarin 108 ( %64,3 ) ine acil serviste aktif kom{r verilip mide lavaji yapiimistir. 41 (%25 ) sadece
aktif komir verilmis, 18(%10,7) hastaya da semptomatik tedavi uygulanmistir. Hastalarda herhangi
bir komplikasyon gérilmemis, 6lim olmamistir. En sik alinan ilag gurubu analjezikler 84 (%50 )
olmus, bunu 30 ( 17,9 ) ile antidepresif ilag alimi takip etmistir. Hastalarin 108(%64,3) tek ilag icerek
60(%35,7) coklu ilag icme beyani ile hastaneye basvurmuslardir. Hastalarin acil servis bagvuru gks:15
olarak saptanmistir. Vakalarin 12 si yogun bakima devredilmis geri kalanlar takip ve tedavileri acil
servis toksikasyon biriminde tamamlanip taburcu edilmislerdir.

Sonug: Yaptigimiz calismada litaretiir ile uyumlu sonuglar aldik. intoksikasyonlarda cogunlukla
karsimiza ¢ikan analjezik ve antidepresan ilaglarin recete edilirken biz hekimlere dogru bilgilendirme
gorevi diistiigiine de dikkat cekmek gerekmektedir. intoksikasyonlarda zamaninda yapilana dogru
miidahaleler hayat kurtaricidir. Klinigimizde takip edilen hastalarda 61im gorilmemesinde erken
mudahalelerimizin de etkisi oldugunu disiinmekteyiz.



SS-10
Nutcracker Sendromu Tanisi Alan Hastalarin Degerlendirilmesi

Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Cagri GOKTEKIN®

Firat Univeristesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali-Elazig/Tiirkiye

Amagc: Abdominal aorta ile siiperior mezenterik arter arasina sikismis sol renal venin kompresyonu
olarak bilinen Nutcracker sendromu tanisi alan hastalarin degerlendirilmesi.

Yéntem: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine Ocak 2012- Aralik 2017 tarihleri
arasinda basvuran ve Nutcracker sendromu tanisi konulan hastalarin kayitlari geriye déniik olarak
tarandi. Hastalarin dosyalarindan demografik verileri, basvuru sikayetleri ve siireleri, vital bulgulari,
laboratuvar bulgulari, BT bulgulari degerlendirilerek olusturulan standart veri formuna kayit edilerek
sonuglari analiz edildi.

Bulgular: Acil serviste 2012 -2017 tarihleri arasinda Nutcracker sendromu tanisi konulan toplam 35
hasta ¢alismaya alindi. Hastalarimizin 15’i (%42,8) erkek, 20’si ise (%57.1) kadindi. Yas araligi 18-86
arasinda olup ortalamalari 46.3+20.2 /yil idi. Hastalarin 6zgegmisinde hipertansiyon (n=6, %17.2),
diyabet (n=4, %11.4), iskemik kalp hastaligi (n=3, %8.5), kalp yetmeazligi (n=2, %5.7) ve bir hastada
KOAH (%2.8) 6ykiisii mevcuttu. On dokuz hastada (%54.2) ise kronik hastaliginin olmadigi tespit
edildi. En sik basvuru sikayetinin karin agrisi, bulanti, kusma (n=27, %77.1) oldugu ve 8 hastanin da
yan agrisi sikayeti ile basvurdugu ve yan agrisi ile basvuran hastalarin 3’tinda hematiiri oldugu tespit
edildi. Fizik muayenede en sik rastlanan bulgu batinda hassasiyet olup 4 hastada batinda rebound
oldugunu tespit ettik. Semptomlarin baslangic siireleri 4.41+2.35 /saat idi. Hastalarin acil servis
basvuru aninda vital bulgulari; ortalama sistolik kan basinci 130.81+15.60 mmHg diyastolik ortalama
kan basinci 76.43+14.11 mmHg idi, nabiz sayisi 87.32+12.51 atim/dakika, ates 36.3+0.42 0OC, solunum
sayisi 17.28+1.18 soluk/dakika, pulse oksimetre ile 6lgtilen oksijen satlirasyonu ise %94.26+2.37 olup
normal sinirlardaydi. Hastalarin 20’si Gastroenteroloji, 8’i Uroloji, 6‘si Genel Cerrahi ve 1hasta ise
Yogun bakim Unitesine yatirilmistir. Hastalarimizin sadece 2’sine yattigi klinikte cerrahi tedavi
uygulandi, digerlerine medikal tedavi yapildi.

Sonug: Karin agrisi ve yan agrisi, hematiiri ile acil servise basvuran hastalarda Nutcracker Sendromu
kolayca atlanabileceginden ayirici tanida mutlaka distntlmelidir.



SS-11
Acil Servisten Operasyona Alinan Acil Sezaryenler: Tok Hasta, Zor Entiibasyon

Dr. Ogr. Uyesi ibrahim Hakki TOR?

saghk Bilimleri Universitesi, Erzurum Bolge SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Amac:

Kadin Hastaliklari ve Dogum Dal hastanelerinde acil servisten acil operasyona alinan gebe hastalar
anestezi uygulamalari agisindan yiiksek risk grubundadir. Gerekli aglk stiresinin beklenememesi,
gebelerde havayolunun saglanmasi ve surdiriilmesinin zorluguna birde fetal ve maternal aciliyetlerin
eklenmesi durumun énemini artirmaktadir. Bu nedenle acil servise gelen sezaryen olgularinda hem
acil ekibinde hemde anestezi ekibinde havayolu ve aglik siiresi agisindan farkindalik olugturmayi
amacgladik.

Gereg ve yontem:

Acil operasyona alinan gebe hastalar biyuk bir kismi takip altinda iken operasyon karari alinsa da bir
kismi da acil servisten direk acil operasyona alinmaktadir. Anestezi verilebilmesi icin gerekli aglhk
siresi uzamis gastrik bosalma siiresi nedeniyle gebelerde beklenenden daha fazla olabilmektedir.
Gebelerde genel anestezi uygulamalarinda hava yolunun saglanmasi ve sirdirilmesi zordur. Diger
cerrahi olgulara oranla obstetrik olgularda 8 kat daha fazla zor entiibasyon riski oldugu calismalarda
gosterilmistir. Obstetrik hastalarda hamilelikle iliskili artan kilo alimi larinksi gormede azalmis
yeterlilikle sonuglanir. Basarisiz entlibasyon anestezi ile ilgili maternal morbidite ve mortalitenin en
onemli nedenini olusturmaktadir. Fetal distres ve benzeri sebepler nedeniyle aglik siiresi
beklenmeyebilir. Bu hastalarin tamami tok kabul edilip verilecek anestezi protokolii ona goére
planlanir.

Bulgular:

Son 4 yilda yaklasik 13000 sezaryen aldik. %25 i acil digerleri planli sezaryandi. Acil olanlarin da 1/10 u
acil servisten ameliyathaneye direk ¢ikarildi. Acil operasyona aldigimiz gebe hastalari tok olabilecegini
disiinip %60 inda rejyonel anesteziyi % 40 ininda tok olabilecegini diisiindiglimiiz halde rejyonel
anestezinin kontrendike oldugu durumlarda (koagtilasyon bozuklugu, agir fetal stress, rejyonel
anestezi tecribe eksikligi vb) gerekli tedbirleri alarak genel anesteziyi tercih ettik.

Sonug:

Acil servisten alinan her gebe hasta tok alarak kabul edilip anestezi yontemi ve protokolii buna gore
planlanmalidir. Hastanin gereksinimlerine gore hizlica rejyonel ya da genel anesteziye karar
verilmelidir. Gerekli her tirli tedbir alinip, arag-gereg hazir bulundurulmali, bu farkindalikla
operasyona baslanmalidir.



$S-12
AGRISIZ iISKEMi Mi OLUR CANIM?

Uzm. Dr. Fatma Tortum’', Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman Kogak?

1sBU Erzurum Bolge Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servis
2Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

GIRIS: Alt ekstremite arterlerinde gelisen okluziv bozukluklar trombotik ve embolik olaylar olarak iki
grupta incelenir. Trombotik olaylar genellikle ateroskleroz zemininde gelisirken embolik olaylar blyik
oranda kardiyak kokenlidir. Atrial fibrilasyon, iskemik hadiseler, valviiler problemler gibi kardiyak
nedenler emboli nedeni olabilir. Neden ne olursa olsun arteryel oklizyon gelistiginde iskemiye bagli
olarak 5-P(pain, pulsenessless, parasthesia, pallor/paleness, poikilothermy, paralysis) bulgusu
gelisecektir. iskemi sonucunda olusan agri aniden, keskin ve ¢ok siddetlidir. iskemi nedeni ortadan
kaldirilmaz ise kalici iskemik hasar ve organ kaybi gelisir.

VAKA: 86 Yasinda kadin hasta acil servise bir saat kadar 6nce baslayan sol bacaginda uyusma, kuvvet
kaybi, agri sikayeti ile basvurdu. Hastaya agri sikayeti soruldugunda agrinin oldugu ancak asil
yakinmanin uyusma ve kuvvetsizlik oldugu 6grenildi. Hastanin 6z gegmisinde DM, HT, gegirilmis kalp
kapagi operasyonu (hangi kapak oldugu bilinmiyor) mevcuttu. Hasta warfarin, metformin, instlin,
ACEi kullanmaktaydi. Hastanin nérolojik muayenesinde sol alt ekstremitede 4/5 kuvvet kaybi mevcut
ancak patolojik refleks yoktu. Ayni zamanda sol alt ekstremite soguk, soluk gértiinimde, femoral
nabizdan sonraki periferik nabizlar palpe edilemedi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde INR normal
sinirlarda ve patolojik bulgu yoktu. istenen arteryel anjiografide femoral arterden baslayan trombiis
mevcuttu. Hasta arteryel emboli tanisi ile revaskiilarizasyon yapilacak merkeze nakledildi.

SONUG: Warfarin kullanan hastalarda ilag etkinligi INR degerleri ile takip edilmektedir. ilacin uygun
kullanilmamasi sonucunda INR degerlerinin istenen diizeyde olmamasi koruyuculugunu
azaltmaktadir. Ayrica bizim hastamiz gibi DM olan hastalarda diyabetik néropati akilda tutulmali ve
bu durumun agri semptomunu gizleyebilecegi unutulmamalidir. Agri belirgin semptom olmasa bile
DM hastalarinda iskemi 6n tanilarimiz arasinda yer almalidir.



SS-13
Taksifolinin Siganlarda Etanolle indiiklenen Oksidatif Akciger Hasarina Etkisi

Dr. Ogr. Uyesi Ash Ozbek Bilgin*

‘Erzincan Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali

Amag: Bu calisma, taksifolinin sicanlarda etanolle indiiklenen oksidatif akciger hasarina etkisini
biyokimyasal olarak incelemek igin tasarlanmistir.

Yoéntem: 18 adet albino wistar tiiri erkek sican saghkh (SG), %50’lik 5 g/kg dozda etanol alan kontrol
(ETH) ve %50’lik 5 g/kg dozda etanol + 50 mg/kg dozda taksifolin verilen (T+ETH) olmak tizere 3 esit
gruba ayrildi. T+ETH grubuna taksifolin, ETH (n-6) ve SG grubuna ise ayni hacimde distile su oral
olarak gavajla uygulandi. 30 dakika sonra T+ETH ve ETH gruplarina %50’lik etanol 5 g/kg dozda
haftada Ui¢ defa toplam 9 doz (21 giin) uygulandi. Bu slre sonunda hayvanlar yiiksek doz anestezi ile
oldarilerek akciger dokulari ¢ikarildi ve oksidan, antioksidan parametreler 6lgilda.

Bulgular: Etanol uygulamasi akciger dokusunda malondialdehit (MDA) diizeylerini ETH grubunda
saghkli gruba gore anlamli arttirirken (p<0.001), total glutatyon (tGSH) diizeyinde ise anlamli azalma
yapmistir (p<0.001). Taksifolin uygulamasi ise bu durumu tersine ¢evirerek T+ETH grubunun tGSH ve
MDA dizeyini SG grubunun degerlerine yaklastirmistir (p>0.05).

Sonug: Etanolle iliskili akciger hasarinin patogenezinde oksidatif stresin major komponent oldugu
disinilmektedir. Ayrica literatiirde kronik alkol tiiketiminin akcigerde lipid peroksidasyonu ile MDA
dizeyini arttirdigl ve tGSH seviyesini tiiketerek antioksidan kapasiteyi azalttigi bildirilmistir. Bu da
antioksidanlarin etanole bagh akciger hasarinda etkili olabilecegini desteklemektedir. Calismamizda
etkisini arastirdigimiz, gicli antioksidan aktiveteye sahip bir flavonoid olan taksifolin, etanole bagh
gelisen lipid peroksidasyonunu ve tGSH tilkenmesini baskilayarak akciger dokusunu koruyucu etki
gostermistir. Bu deney sonuglari, taxifolinin etanole bagli gelisen akciger hasarinin tedavisinde yararli
olabilecegini distindirmektedir.



SS-14
Taxifolinin Siganlarda Etanolle indiiklenen Bobrek Hasarina Etkisi

Dr. Ogr. Uyesi Bahadir Siileyman?

'Erzincan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Farmakoloji Anabilim Dali

Amag: Etanol tiiketiminin ciddi oksidatif bobrek hasarina neden oldugu hem klinik ve hem de
preklinik arastirmalar sonucu gosterilmistir. Bu nedenle, etanolle iliskili oksidatif bobrek hasarini
onlemeye yonelik bilimsel calismalarda antioksidan maddelerin protektif etkileri arastiriimaktadir.
Calismamizda etanol ile indiiklenen oksidatif bébrek hasarina karsi koruyucu etkisini deneyecegimiz
taksifolin (3,5,7,3,4-pentahydroxy flavanone veya dihydroquercetin), turuncgiller ve soganda bol
miktarda bulunan giiclii antioksidan aktiveteye sahip bir flavonoiddir. Literatirlerden edinilen bu
bilgiler, taksifolinin etanolle iliskili boébrek hasarini azaltmada yararli olabilecegini isaret etmektedir.
Calismamizin amaci taksifolinin sicanlarda etanolle indiiklenen oksidatif bobrek hasarina etkisini
biyokimyasal olarak arastirmaktir.

Yontem: Albino wistar tiiri erkek ratlar saglikli (SG), sadece etanol alan kontrol (ETC) ve
taksifolin+etanol verilen (TEG) gruplara ayrildi. TEG grubuna (n-6) taksifolin 50 mg/kg dozda oral
olarak gavajla verildi. ETC (n-6) ve SG (n-6) grubuna ise ayni hacimde ¢6zlicl olarak distile su oral
yolla uygulandi. Taksifolin ve distile su verildikten 30 dakika sonra TEG ve ETC gruplarina %50 lik
etanol 5 g/kg dozda haftada li¢ defa toplam 9 doz (21 giin) uygulandi. Bu siire sonunda hayvanlar
yiksek doz anestezi ile dldirilerek bobrek dokulari cikarildi. Cikarilan bébrek dokularinda oksidan
antioksidan parametreler 6l¢uldi. TEG ve SG gruplardan elde edilen biyokimyasal sonuglar ETC
grubundan elde edilen sonuclarla karsilastirilarak degerlendirildi.

Bulgular: SG, ETC ve TEG hayvan gruplarinin bébrek dokusunda MDA miktari sirasiyla 1.7+0.10,
5.5£0.13 ve 2+0.10 umol/gr protein olurken, tGSH miktarlari 6.2+0.20, 1.8+0.11 ve 5.6%0.15 nmol/gr
protein olmustur. Ayrica SG, ETC ve TEG hayvan gruplarinin bébrek dokusunda TOS degerleri de
sirastyla 10£0.50, 30.5+1.40 ve 12.3+0.70 nmolH202/mg protein olarak 6lgilmustir. TAS dizeyleri
ise sirasi ile 13.5+0.80, 4.9+0.10 ve 11.3+0.60 umolTroloxEquiv/mg protein olarak bulunmustur.

Sonug: Calismamizda, taksifolinin bobrek dokusunda etanolle indlklenen oksidatif stresi baskiladigi
gorlilmastiir. Bu sonuglar, taksifolinin klinikte etanolle iliskili bobrek hasarinin tedavisinde yararl
olacagini diistindirmektedir.



SS-15
Taxifolin in Siganlarda Parasetamolle indiiklenen Oksidatif Karaciger Hasarina Etkisi

Dr. Ogr. Uyesi Renad MAMMADOV *

‘Erzincan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Farmakoloji Anabilim Dali

Parasetamol, agri kesici ve ates disirici olarak yaygin kullanilan para-aminofenol tiirevi bir ilagtir.
Karaciger Gzerindeki ciddi yan etkisi nedeniyle bu ajana dogrudan hepatotoksin denilmektedir.
Parasetamolun hepatotoksik etkisinin karacigerde olusan N-asetil —p-benzokinonimin (NAPB) adli
metabolitine bagli oldugu bilinmektedir. NAPB karacigerde endojen antioksidan olan glutatyon (GSH)
ile detoksifiye edilir. Ancak, parasetamolun yiiksek dozlarda alinmasi GSH depolarinin tiikenmesine
ve lipid peroksidasyonuna neden olur. Sonucgta, NAPB yeterince detoksifiye edilemez ve karaciger
toksisitesine yol agar.

Amac. Bu bilgiler, parsetamoliin neden oldugu karaciger toksisitesinde oksidatif stresin dnemili
faktor oldugunu belirtmektedir. Parasetamol karaciger toksisitesine karsi deneyecegimiz taxifolin
(3,5,7,3,4-pentahydroxy flavanone veya dihydroquercetin), turuncgiller ve soganda bol miktarda
bulunan gli¢li antioksidan aktiveteye sahip bir flavonoiddir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci,
taxifolinin sicanlarda parasetamolle olusturulan karaciger toksisitesine etkisini biyokimyasal
arastirmaktir.

Yéntem. Albino Wistar tiru erkek sicanlarin TPC grubuna (n-6) 50 mg/kg taxifolin, SG (n-6) ve PC (n-6)
grubuna c¢o6zlici olarak distile su gavajla oral yoldan verildi. Taxifolin ve distile su verilmeden bir saat
6nce TPC ve PC gruplarina parasetamol 1000 mg/kg dozunda oral yoldan uygulandi. Parasetamol
uygulandiktan 24 saat sonra hayvanlar yliksek doz anestezi ile dldirilerek karacigerleri gikartildi.
Karaciger dokusunda biyokimyasal olarak, malondialdehid (MDA), myeloperoksidaz (MPO) total
glutatyon (tGSH), glutatyon rediiktaz (GSHRd) ve glutatyon peroksidaz (GPO) dizeyleri 6lculdi.
Deneyden elde edilen biyokimyasal sonuglar gruplar arasinda karsilastirildi..

Bulgular. Saghkh grubun karaciger dokusunda MDA, MPO, tGSH, GSHRd ve GPO diizeyleri sirasi ile
4.4+0.18, 6.6+0.27, 18,3+0.88, 10.9£0.56, 9.310.17 olarak 6lglimustiir. Parasetamol uygulanan
hayvanlarin karaciger dokusunda ise MDA, MPO, tGSH, GSHRd ve GPO diizeyleri sirasi ile 10.2+0.48,
14.7+1.23, 6.6£0.33, 4.9+0.28, 3.5+018 olurken, taxifolin grubunda sirasi ile 4.9+£0.21, 7.2+0.20,
16.5+£1.28, 9.7+£0.32, 8.8+0.24 olarak degerlendirilmistir.

Sonug. Biyokimyasal deney sonuglarimiz, parasetamolun hayvanlarin karaciger dokusunda oksidatif
strese yol actigini ve taxifolinin karaciger dokusunu parasetamolun oksidatif hasarina karsi
korudugunu géstermektedir. Bu bilgiler taxifolinin parasetamol karaciger toksisitesinin tedavisinde
yararli olabilecegini isaret etmektedir.



SS-16
Acil Servise Basvuran Kritik Hasta Ve Yogun Bakim Yatislarinin Degerlendirilmesi

Dr. Ogr. Uyesi Yusuf Kenan Tekin!

‘Cumbhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, SIVAS

Amag: Travma, yasl ve birden ¢ok komorbidite ile onkolojik sorunlar acil servise basvuran kritik hasta
sayisini ve beraberinde yogun bakim ihtiyacida artmaktadir. Yogun bakim, kismen veya tamamen
yitirilmis organ veya sistem fonksiyonlarinin olumsuz etki nedenleri ortadan kaldirilincaya kadar
hastalarin desteklenmesi, hastaligi olusturan bu nedenlerin tedavi edilmesi, hastanin hayatta
kalmasinin saglanmasi icin uygulanan yontemlerin tamami olarak tanimlanmaktadir. Biz bu
calismada, hastanemiz yogun bakim {inite(YBU)’lerine acil servisden yatirilan kritik hastalarin
demografik 6zelliklerini retrospektif olarak incelemeyi amacladik.

Yontem: Calisma retrospektif olarak gerceklestirildi. Hastalarin ICD-10 kodlarindan ve bilgisayar
kayitlarindan 1 Ocak-31 Aralik 2017 Cumhuriyet Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil tip
klinigimize basvuran bilgilerine ulasilan eriskin hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Bulgular: Acil klinigimize basvuran YBU’sine yatirilan 1922 hastanin, 1205(%62.6) erkek, 717(%37.4)
kadin, yas ortalamasi erkeklerde 62, kadinlarda 63’d, acil servisde kalis stireleri 4(0,5-8) saat olup,
anestezi YBU 401(%21), beyin cerrahi YBU 146(%8), genel cerrahi YBU 307(%16), kalp damar cerrahisi
YBU 132(%7), néroloji YBU 236(%12), kardiyoloji YBU 700(%36) hasta yatirildi. YBU invaziv islem
yapilan hasta sayisi 518(%26,9), yakin gézlem 1404(%73,1), YBU’sinde kalis siireleri 3-5 (%38) giin
olanlar disindakilerde takip siireleri uzundur. Exitus olan hasta 213(%11.1)dir.

Sonug: Acil servis basvurularindaki kronik hastaliklar, travma ve kritik hasta gruplarinda genel artis ile
birlikte laboratuvar ve radyoloji sonuglarindaki gecikmeler, konsiiltasyonlarin sonuglanma
surelerindeki uzama yatis stirelerinde uzamaya neden olmaktadir. Bu durum hasta sag kalimini
olumsuz etkilemektedir.



SS-17
Giidik apandisit: Yetersiz bir cerrahinin sonucu

Opr. Dr. Necip Altundas?
1Erzurum Oltu Devlet Hastanesi

AMAC: Akut apandisitte appendektomi en sik yapilan acil cerrahi girisimdir.Glidik apandisit, yetersiz
rezeksiyon sonrasi glidiik limeninin siklikla fekalite bagli obstriksiyonu sonucu gelisen
inflamasyondur. Acgik ya da kapali cerrahi teknik sonrasi ortaya ¢ikabilir. Hastalar siklikla akut
apandisitle uyumlu sikayet ve bulgulara sahiptir. Gegirilmis appendektomi 6ykiisi tanida gecikmeye
neden olabilir. Bu calismada appendektomi yapilan ve glidiik apandisit 6n tanisi ile ameliyat edilen
olguyu sunmayi amacladik.

OLGU: 62 yasinda erkek hasta, acil servise peri-umbilikal alanda baslayip sag alt kadrana lokalize olan
karin agrisi ve bulanti sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede gébek Ust-alt orta hat insizyon skari ve
sag alt kadranda defans mevcuttu. Lokosit sayisi(WBC) 9.800 g/dL, C reaktif protein(CRP) 2.58 mg/dL
olarak 6lculdi. ilk olarak hastaya yiizeyel usg istendi apandisit? klinik korelasyon ve Abdomen BT
onerildi. Bilgisayarl tomografide apandisit ve peri-appendikiiler inflamasyon saptanmasi lizerine
hastaya eski gbbek alti orta hat insizyon ile appendektomi yapildi. Hasta ameliyat sonrasi 4. giin sifa
ile taburcu edildi. Patolojik incelemede 3 cm siplratif appandisit olarak raporlandi. Hastanin
takiplerinde komplikasyon izlenmedi.

TARTISMA ve SONUGC: Tiim diinyada yasam boyu akut apandisit olma ihtimali %7'dir. Yara yeri
enfeksiyonu, abse, peritonit, kanama ve adezyonlar appendektomi sonrasi gorilebilecek
komplikasyonlardir. Giidiik apandisit ise cok nadir ve ge¢ bir komplikasyondur. insidans 1/50000
olarak raporlanmistir. Tanida gecikme, 6liime dahil gidebilen komplikasyonlarin gelismesine neden
olur. Bilgisayarl tomografi tanida yardimcidir. Tani sonrasi tedavi cerrahidir. Sonug olarak
appendektomi 6ykiisi olsa da sag alt kadran agrisi ve peritonit bulgulari ile gelen her hastada
muhtemel tanida glidiik apandisit akilda tutulmahdir



SS-18

Radyolojik Akut Apandisit Tanisi Olan Gastrik Ulser Perforasyonu

Opr. Dr. Necip Altundas?

1Erzurum Oltu Devlet Hastanesi

AMAC:

Akut apandisit genel cerrahi kliniklerinde gorilen en sik akut acillerdendir. Akut karin sikayeti ile
basvuran hastalarda diger akut aciller g6z 6niinde tutulmaldir. Bu yazida akut karin ile acile basvuran
ve radyolojik gorintiileme ile akut apandisit tanisi konulan gastrik Ulser perforasyonlu olguyu
sunmayi amacgladik.

OLGU:

Yirmi bir yasinda erkek hasta iki glindir olan karin agrisi sikayeti ile acil servise basvurdu. Hastanin
fizik muayenesinde batinda sag alt kadranda hassasiyet mevcuttu. Sag alt kadranda rebound
mevcuttu. Tansiyon arteryal 110/70 mm/Hg, nabiz 96/dk, solunum sayisi 20/dk, ates 38.4°C idi.
Laboratuar bulgularinda WBC 18.500 mm3, Hemoglobin 9.5 gr/dl, CRP 1.6 mg/dl, PLT 311.000 g/dI
idi. Hastanin acil serviste cekilen kontrasth batin tomografisinde apendiks sekiz mm caph, duvari
odemli, perigekal ve pelvik minimal mayii oldugu goriildi. Batin iginde serbest hava yoktu. Bu
bulgular ile hasta akut apandisit 6n tanisi ile ameliyata alindi. Laparoskopik olarak batina girildi.
Apendiksin kalibrasyonu ve kanlanmasi normal olarak izlendi. Duvari minimal 6demli gériiniimdeydi.
Fakat pelviste ve sag parakolik alanda safrali mayii mevcuttu. Batin ici eksplore edildiginde mide
antrumda fibrinle kapl alan goraldd, fibrinler kaldirildiginda perforasyon alani oldugu gorildi. Agik
ameliyata gecildi. Dokular ¢cok frajil oldugu icin defekt grahamm rafi onarimi ile kapatildi ve karin igine
2 adet dren yerlestirilerek ameliyat sonlandirildi. Postoperatif Giclinct gliniinde drenler gekildi.
Postopratif yedinci glinlinde hasta sifa ile taburcu edildi.

SONUC:

Akut apandisit 6n tanisi ile opere edilen hastalarda nadirde olsa diger akut karin patolojileri karsimiza
¢ikabilir. Bu sebeple hastalarin ameliyat dncesi iyi degerlendirilmelidir. Radyolojik tetkiklerin taniya
yardimci oldugu fakat kesin tani koydurucu olmadigi unutulmamalidir.



SS-19
Jinekolojik Malignensi ile Meckel Divertikiilii Birlikteligi

Opr. Dr. Necip Altundas*

1Erzurum Oltu Devlet Hastanesi

AMAC: Meckel divertikill populasyonun %2-4 Ginde goérilen ve gastrointestinal sistemi en sik izlenen
anomalisidir. Cogunlukla ¢ocukluk ¢aginda invajinasyon ile ilgili semptomlar gérilsede ileri yaslarda
intraoperatif tesadiifen saptanir ve kanama obstriiksiyon gibi komplikasyonlara yol agar. Biz burada
laparoskopik jinekolojik malignensi ameliyati sirasinda barsak yaralanmasi stiphesi ile laparotomi
yapilan olguda meckel divertiklli birlikteligini sunmayi amagladik.

OLGU: 45 yasinda kadin hasta jinekolojik malignensi nedeni ile laparoskopik ameliyata alinmis fakat
karin sisirilirken barsak perforasyonu stiphesi olmus. Laparoskopi ile karin yeterli kadar eksplore
edilemedigi icin ameliyata katilarak laparotomi yapilmasina karar verildi. Eksplorasyonda karin igi
organlarda herhangi yaralanmaya rastlanmadi. ince barsaklar eksplore edildiginde ileogekal valvin 20
c¢m distalinde terminal ileumda yaklasik 3 cm g¢apinda 7 cm uzunlugunda meckel divertikili oldugu
gorildi. Divertikili icine alacak sekilde 10 cm’lik ince barsak rezeksiyonu ve uc uca anastomoz
yapildi. Ayni seansta hastaya TAH+USO yapildi. Hasta postop 10. Gliniinde sifa ile taburcu edildi.
SONUG: Meckel divertikiiliine insidental rastlanildigindan eksizyonu ¢ok tartismalidir. Nadir olarak
gorilsede eriskinlerde obstriiksiyon, kanama, perforasyon vb. gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Bu sebeple ileride gelismesi olagan riskler nedeni ile eksizyonun gerekli oldugu fikrindeyiz.



SS-20

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi ile Beslenen Hastada tespit edilen Hiperglisemik Hiperosmolar
Nonketotik Koma

Dr. Ogr. Uyesi Eray Atalay

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali

Girig:Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma(HHNK) genellikle kontrolsiiz Diyabetes Mellitus
Tip 2'ye(DM2) bagh olarak goriilen hayati tehdit edici bir durumdur. Tiim hiperglisemik acillerde
HHNS gorilme sikligi %5-15 arasindadir.Mortalite orani %5-16 arasindadir. HHNK ciddi hiperglisemi,
serum osmolaritesinde artis, keton cisimlerinin olusmamasi ve klinik olarak ciddi dehidratasyon
bulgularinin olmasi ile karakterizedir. Acil servislere en sik mental durumda degisme ile presente
olmaktadir. Tani ve tedavide gecikme, mortalite oraninda artmaya sebep olmaktadir. Hastaligin
prognozunu komorbid hastaliklar, ileri yas ve dehidratasyonun derecesi belirler. Total sivi acigi 100—
200ml/kg olabilmektedir, bu nedenle temel tedavi prensibi sivi agigini kapatmak ve hiperosmolarite,
hiperglisemi ve elektrolit bozukluklarini gidermek icin uygun tedavi protokollerini uygulamaktir.
Perkitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) diyabetik stroke hastalarinda glisemik kontrolii
kolaylastirdigini belirten ¢alismalar mevcuttur. Yapigimiz literatir taramasinda PEG ile beslenen bir
HHNK hastasini tespit ettik. Acil servise biling bulanikligi nedeniyle getirilen ve PEG ile beslenen HHNK
tanisi alan hastayi sunacagiz.

Olgu:76 yasinda, bilinen DM2 ve serebrovaskiler hastalik(SVH) 6ykiisti olan kadin hasta acil servise
biling bulanikligi nedeniyle 112 ile getirildi. Yakinlari hastanin sekerini 6lcmeye calistiklarini fakat
cihazin 6lgmedigini belirttiler. SVH nedeniyle yatalak olan hastanin PEG ile beslendigi 6grenildi.
Hastanin fizik muayenesinde bilinci bulanik Glaskow Koma Skoru(GKS) 8 (E:4 M:3 V:1) takipneik,
hipotansif ve tasikardik oldugu goérildi.Hastanin parmak ucu kan sekeri 6lctilmek istediginde cihazin
okuyabilecegi degerden yiiksek olmasi nedeniyle 6l¢iim yapilamadi.GKS diisikligl nedeniyle entlibe
edilen hastaya sivi reslistasyonu baslandi.Alinan kan gazinda pH:7,31, HCO5:18,7, laktat:8,6, K*:5,4,
Na*:184, ClI:139, glukoz:786 olarak 6l¢lildi ve HHNK 6n tanisiyla tedaviye devam edildi. Hastanin
biyokimyasal tetkikinde K*:5,9, Na*:179, CI:136, glukoz:796, lre:505 kreatinin:4,07 olarak 6lglldi,
keton saptanmadi. Hasta, hastaneye getirilisinin 2. saatinde arrest oldu ve kardiyopulmoner
reslistasyon(CPR) baslandi, CPR sirasinda yogun sivi tedavisine devam edildi. CPR siiresince hi¢ yanit
alinamayan hasta exitus olarak kabul edildi.

Sonug: HHNK tanisi acil servislerde sik olarak goriilmektedir ve bu hastalar biylk oranda mental
durumda degisme ile acile servislere basvuruda bulunmaktadir. ileri yas, yatalak ve PEG ile beslenen
hastalar acil servise bilin¢ degisiklikleri nedeni ile getirildiginde santral nedenler arastirilirken nadirde
olsa HHNK olabilecegi akilda tutulmali ve hizlica sivi tedavisine baslanmasi mortalite oranini
azaltacaktir. Ayni zamanda hasta yakinlarina egitim verilmesi olayin tekrarlanmasini 6nleyecektir.



SS-21
Acil Serviste Biling Degisimi ile Bagvuran ve Deliryum Tanisi Konan Hasta

Murat Gzdemir?, Handan Cift¢i2, Murat Aras?, Eray Atalay?, Giilsen Cigsar?

Kars Harakani Devlet Hastanesi Acil Servisi
2Kars Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
3Kars Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali

Giris: Deliryum, dahili, cerrahi veya farmakolojik anormallikler sonucu gelisebilen akut bir néropsikiatrik
sendromdur. Yapisal veya fizyolojik diizendeki bozukluklara karsi, ylksek kortikal fonksiyonlarda yetersizlikle
seyreden, beynin olusturdugu bir yanittir. Deliryum tablosu ani baslangichdir ve dalgali seyir gosterir. Hafiza,
dikkat, dislince, davranis ve oryantasyon bozuklugu gorilir. Acil servise basvuran yasli hastalarin %7-10"unda,
hastaneye yatan yasl hastalarin %11-25’inde ve yogun bakim lnitelerinde yatan yash hastalarin %80 gibi blylk
bir bélimunde deliryum gorulmektedir. Deliryum olgularinin 1/3 ile 2/3’linde tani atlanmakta veya
gecikmektedir, bu da mortalite ve morbidite oranlarini artirmaktadir. Bazi ilag zehirlenmeleri, enfeksiyonlar ve
bazi sistemik hastaliklarin merkezi sinir sistemindeki belirtisi olarak deliryum izlenebilir. Deliryum tanisi
“Diagnostic and Statistical Manual For Mental Disorders (DSMIV)” kriterlerine uygun olarak konulmalidir(Tablo-
1). Acil servise dekibit tlserlerine bagli gelisen deliryum tablosuyla getirilen 94 yasindaki hastayi sunacagiz.

Tablo-1: Deliryum igin DSM-IV tani kriterleri(3)

Dikkatin odaklanmasi ve siirdiiriilmesinde yetersizlikle karakterize biling bozuklugu (6rnegin cevrede
olup bitenin farkinda olmada azalma)

Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi biligsel bozukluklar veya daha
o6nceden demans olmaksizin algida bozulma

Bozukluklarin kisa siirede gelismesi (genellikle saatler veya giinler iginde) ve ayni giin iginde dalgalanma
egilimi gostermesi

Hikaye, fizik muayene veya laboratuvar bulgularindan elde edilen verilerde, bu bozuklugun genel tibbi
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh olduguna dair kanitlarin olmasi

Olgu: 94 yasinda bayan hasta acil servise 1 glindiir olan sagma konusma, yakinlarini tanimama, uykusuzluk,
kendi kendine konusma sikayetleriyle getirildi. Hastanin 6zge¢misinde herhangi bir komorbid hastalik olmadigi
fakat uzun siredir yatalak oldugu 6grenildi. Yapilan muayenesinde hastada yer—-zaman oryantasyonunun
olmadigi, yakinlarini tanimadigi ya da karistirdigi, sorulan sorulara cevap vermedigi ya da soruyla ilgili olmayan
cevaplar verdigi gorildi. Fiziksel muayenesinde ise hastanin vital bulgari stabil, sistemik muayeneleri dogaldi
fakat viicudunda dekibit Glserleri gelismis oldugu tepit edidi. Hastanin laboratuar sonuglarinda CRP ve
sedimantasyon degerleri yiiksek saptandi, brucella aglitinasyon testi pozitif olarak 6lgtldi. Beyin Bilgisayarli
Tomografisi(BT) Ve Magnetik Rezonans Gérintiilemesi (MRG) normaldi. Klinigi agiklayan patoloji tespit
edilememesi lzerine psikiyatri ile konsilte edilen hastaya sistemik enfeksiyona sekonder gelisen deliryum tanisi
konuldu ve hospitalize edildi.

Sonug: Deliryum, 6zellikle yasli popilasyonda, sistemik hastaliklar, cerrahi operasyonlar veya farmakolojik
ajanlara sekonder gelisebilmektedir. Deliryum tanisinin gecikmesiyse bu hastalarda mortalite ve morbidite
oranlarinin artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle ani gelisen bilissel bozukluklarda acil servise getirilen
hastalarda, deliryum tanisi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmali ve hastalar psikiyatri ile beraber
degerlendirilmelidir.



S$S-22
Acil Serviste Gida Kaynakl Toplu Basvurular
Giilsen Cigsar?, Cigden Eda Balkan?, Murat Ozdemir?, Handan Giftgi', Murat Aras*

Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
2Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali
3Kars Harakani Devlet Hastanesi Acil Servisi

Giris: Gida zehirlenmeleri toplumun her kesimini ilgilendiren 6nemli bir halk saglig
sorunudur(2,4).Tek bir vakayla sinirh olabilecegi gibi ayni giday: tiiketen bir grupta da
goriilebilir(3).0zellikle, okul, askeri birlikler, isyerleri, fabrika gibi toplu yemek yenilen yerlerde sik
gorilebilmektedir(4).Gida kaynakli enfeksiyonlar, patojen mikroorganizmalarin Urettigi toksinler veya
bakteri miktariyla iliskilidir(2,3).Gidalarin bozulmasina sebep olan mikroorganizmalar, sindirim
sistemini veya sinir sistemini etkileyerek zehirlenmeye yol acarlar.Ulkemizde gida zehirlenmesine
sebep olan patojen mikroorganizmalar; salmonella spp, listeria monocytogenes, campylobacter spp,
e.coli, koagiilaz pozitif stafilokoklar, b.cereus olarak siralanabilir(1,2,3).ABD’de 2000—2008 yillari
arasinda gercgeklesen gida zehirlenmeleri vakalarinin %11’inden salmonella spp.’nin sorumlu oldugu
bildirilmistir. Salmonella spp.’nin neden oldugu enfeksiyonlarda bulanti, karin agrisi, diyare, ates gibi
semptomlar gorilir.Gida zehirlenmesi stiphesiyle acil servisimize basvuran 6 hastayi sunmayi
amacladik.

Olgu: Yaslari 19-38 arasinda degisen 6 isci, bulanti ve kusma ile baslayan sikayetlerine ishal ve atesin
de eslik etmesi sonrasinda gida zehirlenmesinden sliphelenerek acil servisimize
basvurmuslardir.Hastalarin ayni giin igerisinde baska bir acil servise daha kalabalik bir grupla
basvurduklari fakat bu 6 hastanin sikayetlerinin arttigi 6grenildi.Alinan anamneze goére hastalar bir
suredir calistiklart kurumda kalmakta ve kurumlari tarafindan temin edilen yiyecekleri
tiketmektedir.Hastalarin yapilan muayenelerinde tiimiinde abdominal hassasiyet saptandi, nérolojik
muayeneleri ve diger sistemik muayeneleri dogaldi.4 hastada subfebril ates saptandi.Hastalarin
laboratuar bulgularinda elektrolit degerleri,KCFT,BFT degerleri normal sinirlardaydi, 5 hastanin
hemograminda noétrofil hakimiyetinde I6kositoz saptandi. Bitiin hastalardan acil servis basvurusu
aninda gaita direkt baki ve gaita kiltlri génderildi. Hastalardan gonderilen gaita 6rneklerindeyse 4
hastada salmonella paratyphiB iredi.Acil serviste semptomatik tedavi sonrasi sikayetleri gerileyen
hastalar takip stirelerinin sonunda taburcu edildi.

Sonug: Gida kaynaklh hastaliklar acil servislerde siklikla goriilebilmektedir.Bu hastaliklarin tanisi
toplum sagligi acisindan 6nem tasimaktadir.Fakat acil servise basvuran hastalarda acil servis
yogunlugu nedeniyle kan, gaita, kusmuk gibi 6rneklerin laboratuara génderilmesi ya geciktirilmekte
ya da yapilmamaktadir.Acil servise gelen gida zehirlenmesi vakalarinda erken dénemde 6zellikle gaita
direkt baki ve gaita kulturlerinin génderilmesi ve bildirimlerin yapilmasi tani koymada fayda
saglayacagi gibi toplum sagligini korumak icin de 6nemlidir.



$S-23
ATESLI SILAH YARALANMALARINDA TOMOGRAFi iLE TRAJE TAYiNi OLGU SUNUMU

Uzm. Dr. Hiiseyin Mehmet Sengiil*, Dr. Ogr. Uy. Burak Giimiis?

!Adli Tip Kurumu Erzincan Adli Tip Sube Mudurltgi

2Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali

GIRIS

Diinya saglk 6rglitinin 2014 yili verilerinde diinyada siddete bagh 6limlerin yaklasik yarisinin ategli
silahlarla meydana gelmistir. Atesli silah yaralanmalarinda hekimden cevaplanmasi istenen sorular
incelendiginde; atisin mesafesi, yon, yaralarin ozellikleri, 61im nedeni, 6lim arasinda illiyet bagi
bulunup bulunmadigi, 6lime etki eden baska bir neden olup olmadigi, 6liim mekanizmasinin ne
oldugu gibi sorular bulunmaktadir. Traje yumusak doku yaralanmalarinda, genellikle giris ve ¢ikis
deliklerini birlestiren bir hat seklindedir. Hastalarin hizl bir sekilde degerlendirilmesi ve optimal
yonetimi icin mermi trajesinin bilgisi ve nasil sona erdigi kritik 6nem tasimaktadir. Traje
belirlenmesinde X-ray ve Bilgisayarli Tomografi kullanilabilen yontemlerdir. Calismamizda atesli silah

ile yaralanmalarinda trajelenin belirlenmesinde Bilgisayarli Tomografi yonteminin éneminin
tartisilmasi amaglanmistir.

OLGU:

1: Atesli silah ile 3 defa yaralandigini ifade eden kisinin fizik muayenesi ile birlikte toraks tomografi
gorintileriile incelenerek gogus sol tarafta 6n koltuk alti gizgisinde bulunan giris yarasinin sag meme
basinin hemen lizerinde bulunan ¢ikis yarasiyla istirakli oldugu anlasildi.

2: Aracgta 6n yolcu koltugunda oturuken kursun ile karnindan yaralandigini, fizik muayenesi Batin
tomografisinin degerlendirilmesinde; batinda soldan saga, yukaridan asagiya cilt alti seyirli yaralanma
bulgularina ait goriiniim, karin igerisinde ufak boyutta radyopak yabanci cisimler izlenmis olup batin
sol st kadranda bulunan giris yarasinin batin sag yanda bulunan cikis yarasiyla istirakli oldugu
anlasild.

TARTISMA:

Atesli silah yaralanmalarinda mermi gekirdegi enerijisi enerijisi bitmedigi stirece dokularda ilerlemeye
devam eder ve yumusak dokularda tiinel tarzinda lezyon olusturur. Calismamizda incelenen
Bilgisayarli Tomografi goriintilerinde bu tiinel tarzindaki lezyonlarin yapilari incelenmis ve trajenin
belirlenmesinde kullaniimistir. Mermi trajesi genellikle bu traje diz bir hat seklinde olup her zaman
bu durum gecerli degildir. Traje organlarin durumu, merminin boyutu, sekli ve baslangi¢ hizi, atis
mesafesi, yonil ve yaralanma aninda magdurun durus pozisyonuna baghdir. Ayrica mermi
cekirdeginin kemik gibi sert dokulara ¢arparak yon degistirebildigi de bilinmektedir. Calismamizda
inceledigimiz toraks yaralanmasinda yara trajesinin diiz olmadigi ve kemik dokuya ¢arparak yon
degistirdigi distinilmustir. Calismamizda inceledigimiz batin tomografisinde ise kisinin olay anindaki
durus pozisyonu degerlendirilebilmistir. Atesli silah yaralanmalarinda dogru teshisi koyabilmek ve
tedaviyi uygulamak stiphesiz 6ncelikli amag olup, bu olgularin adli yéni oldugu da géz dniinde
bulundurulmalidir. Bu yaralanmalarda adli tibbi degerlendirmede yapilacak hatalarin hak kayiplarina
neden olabilecegi unutulmamalidir. Hekimlerin bu yaralanmalarda dogru degerlendirmeler
yapabilmeleri i¢in ayrintili bir fizik muayene yapilmasi ve Bilgisayarli Tomografi incelemeleri ile
birlikte degerlendirme yapilmasinin 6nemine vurgu yapmak amaciyla olgularimizi paylasmayi uygun
gorduk.
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Cocuklarda ve erigkinlerde 6zofagus yabanci cisimleri : Agri Devlet Hastanesi’nde alti aylik
deneyimimiz

Coskun DAHARLL, Elvan ISIK ERDOGAN?

1Agri Devlet Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi
2Agr1 Devlet Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi

Amac : Ozofagus yabanci cisimleri hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde goriilebilen, bazen 6nemli
morbidite ve mortaliteye yol acan acil basvuru nedenlerinden birisidir. Cocuklar, nesneleri tanimak
icin agizlarini kullandiklarindan genellikle kazara yutarlar. Eriskinlerde ise siklikla iyi cignenmeden
yutulan gidalar ve bunlarin icindeki kemik pargalari 6zofagusa takilir. Ayrica eriskinlerde altta yatan
0zofagus patolojisine bagli olarak da yutulan gidalar takilabilir.

Yontem : Eylil 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasinda 6zofagusta yabanci cisim sliphesiyle hastanemiz
GOgus Cerrahisi ve Gastroenteroloji Klinigine yatirilan 28 hastanin dosyalari retrospektif olarak
incelendi. Calismamizda 6zofagusta yabanci cisim obstriiksiyonu siiphesi ile yatirilan toplam 28
hasta; yas, klinik semptomlar, 6zofagusta takildigi yer, yabanci cismin tiri ve altta yatan hastalik
varligina gore incelenmistir.

Bulgular : Hastalarimizin 5’i, 3 yas ve altinda olan ¢ocuk hastaydi ve 5 hastamizin tamaminda Ust
0zofagusa yerlesimli madeni para izlendi. Cocuk hastalarimizin sikayetleri beslenmeyi reddetme ve
kusma idi. 5 hastanin tamaminda entiibasyon gerekmeksizin yabanci cisim ¢ikarilirken 4’tinde Magill
pensi, 1’ inde rijit 6zofagoskop kullanildi. 23 eriskin hastamizin yaslari 20 ile 83 arasinda dagilim
gostermekteydi. Eriskin hastalarimizin 16’sinda yutma glcligi ve bogazda takilma hissi, 7 sinde
gogus agrisi sikayeti mevcuttu ve 20 hastada yabanci cisim ¢ikarilirken flexibl 6zofagoskop
kullanilirken 3 hastada rijit 6zofagoskop kullanildi. Eriskin hastalarimizin 21’inde yabanci cisim Ust
0zofagusa, 2'sinde orta 6zofagusa, 2’sinde alt 6zofagusa ve 3 hastamizda ise 6zofagogastrik
anastomoz hatti proksimaline yerlesimliydi. 23 hastamizin 18’inden yabanci cisim olarak kemik
cikarilirken 5’inden biyuk et parcalari ¢ikarildi. Yabanci cisim ¢ikarilan 5 eriskin hastamizda altta
yatan hastalik dykiisii mevcuttu ( 1 hasta Ozofagus CA tanili, 1 hasta Akalazya tanili, 3 hasta
Ozofajektomili)

Sonug : Yabanci cisim yuttugu bilinen hastalarda detayl bir anamnez sarttir. Ayrica erken tani ve
tedavi yontemleriyle olusabilecek komplikasyonlar 6nlenebilir. Sivri ve keskin cisimler genellikle acil
girisim gerektirir. Ust 6zofagusta takili kalmis yabanci cisimler entiibas-yon gerekmeksizin Magill
pensi ile kolayca cikarilabilirler.
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Brugada Sendromunun Hastane Oncesi Siiregte Taninmasi

Recep ASLAN?

Artvin Coruh Universitesi/ilk ve Acil Yardim Programi

Amac: ilk defa 1992’de Brugada kardesler tarafindan tanimlanmis olan bu sendrom o tarihten
itibaren raporlarda pozitif bir ivmeyle ¢cokga kendini gdstermistir. Hastalik 2005’te ikinci konsenss
konferansinda 40 yas alti erkeklerde ikinci 6nde gelen 6lim nedeni olarak raporlanmistir.
Calismamizin amaci mortalite orani oldukga yiiksek olan “Brugada Sendromu”nun basarili tanilanma
oraninin artmasi i¢in farkindalik yaratmaktir.

Yontem: Calismamiz tanimlayici tipte bir ¢alisma olarak planlanmigstir. Calismanin verileri kaynak
kitaplardan ve Google arama motoru lizerinden “Brugada Sendromu, EKG ” anahtar kelimeleri ile
arama yapilarak elde edilmistir.

Bulgular: Brugada sendromu siklikla sodyum kanalopatisi olarak adlandirilir. Bazi brugada sendromu
tetikleyicileri ile hastaligin seyrindeki etkenler; Ates, iskemi, sodyum kanal blokerleri, kalsiyum kanal
blokerleri, alfa agonistler, beta blokerler, nitratlar, kolinerjik stimulasyon, kokain, alkol, hipokalemi,
hipotermi ve DC kardiyoversiyon sonrasi donem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bazi Tani Kriterleri : Sag prekordiyallerde (V1, V2, V3'te) ST segment yiksekligi vardir. Bu ST
ylkselmesi sag dal blogu paternini andirir. Ayirici tanida 6nemli olan fark sudur: Brugada
sendromunda J noktasi ve beraberinde ST segmenti ylikselmistir. Oysa izole sag dal blogunda J
noktasinin normal olmasi beklenir, ST segmenti de yiksek degildir. Bu hastalarda EKG'nin goriniim
zaman icerisinde degisiklik gosterebilir. Bazi hastalarda ara ara EKG normal goriinebilir. Nokturnal
agonal solunum.

Sonug: Kisaca brugada sendromu hastane 6ncesinde kardiyak sodyum kanalopatisini gosteren;
mortalite, morbidite orani hizla bliyliyen ve hastada senkop ataklarina veya ani kardiyak arreste yol
acabilen bir pattern olup iyi bir 12 Derivasyonlu EKG degerlendirmesiyle bulunabilecek olan bir
sendromdur. Béylece mortalite ve morbidite oraninin en aza indirgenecegi 6ngérilmektedir.
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Hastane Oncesi Olay Yeri Transportunda Scoop/Faras/Kasik Sedye Kullanimi
Burak KUTUK?, Kemal TORPUS?
Artvin Coruh Universitesi/ilk ve Acil Yardim Programi
2Artvin Coruh Universitesi/Sivil Savunma ve itfaiyecilik Programi
Amacg

Hastane 6ncesinde 6zellikle hasta /yaralinin uygun sekilde sedyeye alinarak stabilizasyonunu
saglamada kullanilan scoop sedyenin kullaniminin incelenerek kullanim detaylari hakkinda bilgi sahibi
olunmasi amaglanmustir.

Tanim

Scoop sedye biling kaybi ve travma durumunda stabilizasyon saglamak icin sedyeler arasi gegis igin
Ozel olarak kullanilan bir aktarma sedyesidir. Travma hastasinin 6zellikle omurga tahtasina
alinmasinda ve stabilizasyonunun saglanmasinda kullanilan kiitiik cevirme tekniginin alternatifi olarak
kullanilir. Ayrica saldirgan hastalarin paketlenmesinde omurga tahtasiyla birlikte kullaniimaktadir.

Ozellikleri

Scoop sedye sertlestirilmis 6zel aliminyum malzemeden imal edilmis olup 160 kg a kadar tasima
kapasitesine sahip, 6zel kilit mekanizmasi hastanin boyuna gore ayarlanabilir. 3 adet sabitleme
kemeri bulunmaktadir. Scoop sedye ile sedyenin her iki orta u¢ kisminda bulunan klipsler sayesinde
iki ayri parcaya ayrilan ve hasta/yaralinin her iki yanindan yerlestirilerek en az hareket ile hasta
/yaralinin altinda sedyenin her iki kismi birlestirilmek suretiyle givenli bir sekilde hasta/yarali
sedyeler arasi aktarma yapilabilir. Scoop sedye transfer degil aktarma amachdir. Sert aliminyumdan
Uretildigi icin uzun sireli tasimalarda metal yapisindan kaynakli olarak hastayi hipotermiye sokabilir
bu ylzden hastalar hipotermiye karsi korunmalidir. Ayrica bu sedye uzun tasimalarda hastayi rahatsiz
edebilir ve 6zellikle sirt ve kalga boliimlerinde yaralanmalar olusturabilmektedir.

Scoop sedyenin aktarma sedyesi olarak kullanimi;

¢ Katlanmis halde bulunan sedye, diiz konuma getirilir. Hastada travma stiphesi var ise mutlaka islem
oncesinde boyunluk takilmali ve bas sabitlemesi saglanmalidir.

¢ Sedye uzunlugu, hastanin boyuna gore yandaki mandallar yardimiyla ayarlanarak sabitlenir.

¢ Sedyenin bas ve ayakucundaki kilit agilarak sedye uzun ekseninde ikiye ayrilir. Sedye agir metalik
yapida oldugundan ve kaza durumunda hastaya zarar verebileceginden, sedyenin ayrilan parcalari
kesinlikle hasta lizerinden gegirilmemelidir.

¢ Sedyenin pargalari, hastanin her iki yanindan hastanin altina dogru ayri ayri yerlestirilir yerlestirilir.
Bu esnada hasta mimkiin oldugunca az hareket ettirilmelidir.

¢ Hastanin altinda birlestirilen sedye kilitlenir.

¢ Hasta emniyet kemerleri gogis, pelvis, femur ve ayak bilegi seviyesinde takilir. Kemerlerin takilmasi
hastanin aktarim aninda istenmeyen hareketlerini 6nler.

¢ Bu sekilde yerden kaldirilan hasta, ana sedye Uizerinde omurga tahtasina alinip sabitlenir.



Sandvig teknigi ile saldirgan hastayi zararsiz hale getirmek icin omurga tahtasi ve faras sedye birlikte
kullanilabilir. Bu teknikteki amag hastanin kendisine, ¢evresindekilere veya orada bulunan saglik
personellerine zarar vermesini engellemektir. Bu islemi uygulayabilmek icin hasta /yarallyi omurga
tahtasi Gizerine yatirilmaya ikna edilmelidir. Ardindan scoop sedye ters gevrilerek hastanin boyuna
gore ayarlanir ardindan hasta/yaralinin Gzerine scoop sedye dikkatlice kapatilir ve emniyet kemerleri
ile sabitlenir. Hastanin alin ve ¢ene bolgesine yumusak dolgu malzemesi konularak olusan baski
azaltilabilir.

Sonug

Scoop sedye, hastane 6ncesinde 6zellikle travma hastalarinda kitik ¢evirme teknigi alternatifi olarak
ve ambulans ekiplerindeki kisi sayisi yetersizliginden tercih sebebi olabilir ¢iinkl bu islemi iki kisi
rahatlikla uygulayabilmektedir. Bu sayede hem is glicli azalir, hemde hastanin en az hareketle en
uygun sekilde stabilizasyonu saglanmis olur. Scoop sedyenin hasta transfer sedyesi degil sadece
sedyeler arasinda aktarim icin kullanilmasi gerektigi unutulmamalidir.



SS-27
Hastane Oncesi Siirecte Ked (Kendrick Extrication Device) Yelegi Kullanimi
Burak KUTUK?, Kemal TORPUS?
Artvin Coruh Universitesi/ilk ve Acil Yardim Programi
2Artvin Goruh Universitesi/Sivil Savunma ve itfaiyecilik Programi

1978'de Richard Kendrick tarafindan tasarlanan “KED” yeleginin kelime anlamina “kendrick’in
kurtarma ekipmani” olarak gegmektedir. Ozellikle Spinal-servikal kirik veya zedelenmelerinde
yaralinin giivenli sekilde tasinmasini saglamaktadir. KED yelegi hastanin bas boyun ve gévdesini
anatomik olarak notral pozisyonda tutarak hastayi hareket ettirdigimizde olusabilecek ek
yaralanmalardan ve travma olasiligindan korumaktadir.

KED yelegi arag icinden ¢cikarma, daglik arazide kurtarma, travmali hastanin omurga
stabilizasyonunun saglanarak tasinmasi vb. durumlarda kullanilabilmektedir. Ayrica kiiclik cocuklarda
ve bebeklerde sirt tahtasi olarak kullanilabilir, 6zellikle femur kiriklarinda atel gorevi de gormekte
olup arkadan bas boyun ve govdeyi kaplayan yatay esneklik dikey sertlik 6zelligine sahip sert
plastikten imal edilmis X 1sinlarini gecirgen yapida imal edilmis tibbi ekipmandir. Uzerinde bulunan 3
adet tasima kulpu sayesinde tasima icin elverislidir ayrica 3 adet gogis 2 adet kasik kemeri bulunur
rahatlikla sikilip acilabilen bu kemerler 6zellikle tasima sirasinda gelisebilecek ani bir durum
karsisinda (6rnegin arrest) rahatlikla gevsetilerek miidahale edilmesine imkan tanir. 2 adet alin, gene
bandi ve 1 adet bas destek yastigi sayesinde bas noétral pozisyonda sabitlenmis olur.

KED Kurtarma yeleginin uygulanmasi:

o Bir kisi yaralinin arkasindan bas hizasina gecerek yaralinin basi, el ile stabilize edilir ve boyun
ateli takilir. Basin el ile stabilizasyonuna, yarali, omurga tahtasi lizerine alinincaya kadar devam edilir.

. Yarali, fazla hareket ettirilmeden hafifce 6ne dogru egilir ve kurtarma yelegi hastanin arkasina
yerlestirilir. Yerlestirdikten sonra islem bitene kadar hastayr miimkiinse hareket ettiriimez.

o Yelegin 6n bolimiinde bulunan ii¢ adet kemer sirayla takilir. Once ortadaki sari kemer, sonra
alttaki kirmizi kemer takilir ve sikistirilir. Ustteki yesil kemer takilir ancak sikistirilmaz.

o Sag bacak kemeri sag bacagin, sol bacak kemeri sol bacagin altindan gegirilerek arkadaki
yuvasina yerlestirilir. Bu kemerler, kurtarma yeleginin yukariya ve yanlara dogru kaymasini énler.
Femoral artere baski olusmasini 6nlemek icin bacakla kemer arasina pamuk tampon yerlestirilir.

o Boyun yastigl, kurtarma yeleginin icinde kalacak sekilde katlanarak yaralinin boyun arkasina
yerlestirilir.

o Alin ve gene bantlari, bas ve boynu sabitlemek i¢in kurtarma yelegine ¢aprazlanarak velcro ile
tutturulur.

. Daha 6nce takilan fakat sikistiriimayan, Ust gogus kemerin (yesil) altina bir el yerlestirilip
hastanin bilinci yerinde ise hastaya nefes almasi séylenerek bu kemer de sikistirilir. Bilinci yerinde
degil ise el kemerin altina sokulup yumruk yapilarak kemer sikilir. Buradaki amag hastanin soluk alip
vermesine engel olmayacak kadar hacim yaratmaktir.

. Yaralinin yanina omurga tahtasi yerlestirilir.

. Yarali, dikkatlice dondirilerek en az hareketle omurga tahtasi tzerine alinir.



. Bacak kemerleri gevsetilir ve yavasca bacaklar diiz pozisyona getirilir.

. Yarali, kurtarma yelegi ile birlikte omurga tahtasina alinir ve sabitlenir; sonra yavasca 6ndeki
¢ kemer gevsetilir.

Sonug

KED Kurtarma Yelegi sahada ¢ok yonli kullanima sahip bir aractir 6zellikle dar alanlarda
hasta/yaralinin rahatlikla stabilize edilmesini ve uygun bigcimde transfer edilmesine olanak saglar.



SS-28
Wellens Sendromunun Hastane Oncesi Siiregte Taninmasi

Recep ASLAN?

Artvin Coruh Universitesi/ilk ve Acil Yardim Programi/Tiirkiye/aslan_recp58@hotmail.com

Amag: Wellens sendromu LAD tikanikliklari agisindan hayli spesifik olan V2-3’te derin olarak ters
dénmis veya bifazik T dalga patternidir. Bu calismamizin amaci hastane dncesinde koroner iskemiyi
tanimak ve hasta prognozunun kotiiye gitme oranini diisirmektir.

Yontem: Calismamiz tanimlayici tipte bir calisma olarak planlanmistir. Calismanin verileri kaynak
kitaplardan ve Google arama motoru lzerinden “ Wellens Sendromu, EKG ” anahtar kelimeleri ile
arama yaplilarak elde edilmistir.

Bulgular: Yapilan ¢calisma sonucunda hastalarin EKG cekildigi siralarda; genellikle herhangi bir agridan
yakinmadiklari ve kardiyak enzimlerinin normal ya da hafifce artmis oldugu gézlenmektedir. Bununla
birlikte hastalar; birkac glin veya hafta icin yaygin anterior duvar Ml acgisindan ¢ok yiksek risk
altindadirlar. Kritik LAD darligina bagli bu hastalar genellikle invazif tedaviye ihtiyag¢ duyarlar.
Cogunlukla medikal tedaviden fayda gérmezler ve sempatik aktiviteyi arttirici testler esnasinda Ml
veya kardiyak arrest gecirebilirler. T negatiflikleri daha cok V2, V3 nadiren de V1-V4'te gorulir. V1-V6
arasinda gorilmesi ise cok daha az rastlanan bir durumdur Prekordiyallerde Q dalgasi olmamasi,
prekordiyal R dalga progresyonunun korunmus olmasinin yani sira ST yuksekligi ya yoktur ya da 1
mm’den azdir. Bununla birlikte yakin zamanli anjina 6ykiisi de genellikle Wellens sendromunun
isaretcilerindendir. Wellens sendromundaki T dalga anormalliginin iki patterni mevcuttur:

Tip A = Baslangigta pozitif ve bitis kisminda
Tip B = derin ve simetrik olarak ters dénmus T dalgasi negatiflik ile birlikte bifazikT dalgasi

Sonug: Sonug olarak hastane dncesinde 12 derivasyonlu ekg degerlendirilirken; LAD’In
proxismalindeki okliizyonu gdsteren ve hastanin yaygin anterior duvar MI'inda ilerleme riskine isaret
eden bu patternin fark edilmesiyle; siklikla gozden kacan bu realitenin yaratacagi olumsuz sonuglari
azaltacagi distntlmektedir.

M
s A -
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SANTRAL VENOZ KATATER MALPOZiSYONU: ULTRASOUND ESLIGINDE UYGULAMA YETERLi Mi?

Dr. Ogr. Uyesi Ozgiir 6ZMEN*

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reaminasyon Anabilim Dali
GiRIS

Santral venoz kateterler kritik hastalarin yonetilmesinde halen vazgegilmez bir uygulamadir. Yogun
bakim tinitelerinde uzun siireli tedavi géren hastalarda santral vendz basing 6l¢iimi, hastanin tedavisi
ve beslenmesi amaciyla yaygin olarak kullanilan bir ydntemdir. internal juguler ven, subklavian ven ve
femoral ven en siklikla tercih edilen damarlardir(1-1). Deneyim yetersizligi yada uygulama yoluna

bagl birgok komplikasyonla karsilasilabilir. Bu komplikasyonlari daha az oranlara dislirmek icin USG
kilavuzlugunda islemin gergeklestirilmesi 6n plana ¢ikmistir.

AMAC

USG esliginde santral venoz kateter yerlestirme islemi ne kadar tecriibeli kisiler tarafindan
uygulansada olusabilecek komplikasyonlar yoniinden mutlaka bir akciger grafisi takibi gerektigine
dikkati cekmeyi amagladik.

OoLGuU

Daha 6ncesinde biline herhangibir sistemik hastaligi olmayan 18 yasinda erkek hasta arag igi trafik
kazasi sebebiyle yogun bakim Unitesine yatirildi. Hasta yatisinda entiibe, GKS 6 (G2M3Ve) ve vital
bulgulari stabil idi. Cekilen BBT’sinde minimal beyin 6demi disinda bir patoloji yoktu. Hastanin sag
femur fraktlri mevcuttu. Hastaya sag internal juguler venden santral venoz kateter takilmasi
planlandi. islem uygulanacak bélgenin temizligi yapildi ve steril 6rtiildii. USG probu jel ile kaplanip
steril kilif ile sarildi. Kafa hafif sola ¢evrildi, hasta trendelenburg pozisyonuna alindi. Sag boyun
bolgesine USG probu yerlestirildi. Sag carotis arter pulsasyonu izlendi. Basildiginda kollabe olan ve
pulsasyonu olmayan sag internal juguler ven gorildi. Out of plane teknigi ile internal juguler vene
girildi. Klavuz tel génderildi ve damar icinde oldugu teyit edildi. Kateter takildi. islem sonrasinda
hastaya ¢ekilen akciger grafisinde kateterin sag subklavian vene dogru yoneldigi goruldi ( Sekil 1).
Kateter gekildi. Sol internal juguler venden kateterizasyon normal bir sekilde saglandi.

TARTISMA

Santral venoz kateterizasyon islemi yogun bakim Unitelerinde kritik hastalarda siklikla kullanilan
bir uygulamadir. Santral vendz kateter kullaniminin artmasi santral venoz kateterizasyonla iliskili
komplikasyonlarda artisida beraberinde getirmektedir. Carotid arter ponksiyonu, hematom, hemo-
pnomotoraks, silotoraks, aritmiler, kalp bloklari, enfeksiyonlar, kateter varligina bagli
tromboz,tomboemboli ve kateterin malpozisyonu bu komplikasyonlar arasinda sayilabilir (1-4). Erken
donemde komplikasyonlarin gelismesinde anatomik varyasyonlar, venin palpe edilememesi ve
tekrarlayan girisimler rol oynarlar(1-6). USG ile santral ven6z kateter uygulamalarinda internal juguler
venin % 8 oraninda anatomik varyasyonunun oldugu gorilmustiir(1-7). Yapilan bir calismada kateter
mal pozisyonunun % 3,3 oraninda oldugu belirtilmistir (1-11). Tek girisime gore (¢ veya daha fazla
girisim sayisinda mekanik komplikasyonlarin ( arter ponksiyonu, hemo-pnémotoraks, hematom ve
malpozisyon) orani 6 kat artmaktadir. Bu oranlarda santral vendz katerizasyonda USG’nin 6nemini
gostermektedir. Ancak kateterin yerlesiminden emin olunsa bile biitiin olgularda AC grafisi ¢ekilerek
yerlesim teyit edilmelidir.



Guth, santral venoz kateterizasyon girisimlerinin ne kadar tecribeli kisiler tarafindan uygulansa da
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan AC grafisinin ¢cekilmesi gerektigini bildirmistir.

SONUC

USG esliginde uygulanan santral veno6z kateterizasyonun kolay ve kisa slrede gerceklesmesi, daha
ylksek basari ve daha diisiik komplikasyon oranlari olmasina ragmen islem sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar agisindan ve kateterin yerlesim yerinden emin olunmasi i¢in bitiin olgulara AC
grafisinin ¢cekilmesinin uygun oldugunu diisinmekteyiz.

PPESIERNESPNPE. Y R

Sekil 1. Sol subklavian vene yonelen kateter
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Acil Servis Yogunlugunun Radyolojik Cekim Sayilarina Etkisi

Erdal Karavas®

YErzincan Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyoloji AnaBilim Dali

Amag: Acil servise basvuru sayisi her gecen yil artmaktadir. Acil serviste radyolojik gériintiileme sik
kullanilan teshis yontemlerinden biridir. Acil servislerdeki hasta yogunlugu ile birlikte radyolojik
yontemlerin kullanim sikhgi artmaktadir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismamizda retrospektif olarak Erzincan ilinde bulunan iki hastanede 2013-
2017 yillari arasinda acil servise basvuru sayilari ile acilde ve acil disi istenilen ultrason (US),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) tetkiklerinin sayilarini elde edilmis ve
istatistiksel analizi yapiimistir.

Bulgular: Acil servis basvuru sayisi 2013 yilinda 209 bin iken 2017 yilinda bu sayi1 288 bin olmustur.
Yaklasik artis %38 olarak bulunmustur. Yillar igindeki basvuru sayisinda hi¢ azalma goérilmemektedir.
Acil servisten ¢ekilen BT ve MR tetkik sayilarinda da yillar icinde azalma olmaksizin artis mevcuttur.
2013 yilinda acil BT tetkik sayisi yaklasik 10 bin iken 2017 yilinda %110 artisla 22 bin rakamina
ulagsmistir. 2013 ve 2017 yillarinda acil servise basvuran hastanin BT tetkik ¢ekim orani sirasiyla %5,1
ve %7,8'dir. Acil MR tetkik sayisi 2013 yilinda 113 iken 2017 yilinda 1478’e ulasmis olup artis %1220
olarak bulunmustur. 2013 ve 2017 yillarinda acil servise basvuran hastanin MR tetkik ¢ekim orani
sirastyla %0,05 ve %0,51'dir. Erzincan ilinde 2015 yilinda BT, 2017 yilinda MR cihaz sayisi artmis olup
bu yillarda bir 6nceki yila gére tetkik cekim oranlari daha belirgin artmistir (sirasiyla %24, %132). Acil
US tetkik sayisinda 2013 yilinda 593 iken 2017 yilinda 867 adet olup artis %46’dir. 2013 ve 2017
yillarinda acil servise bagvuran hastanin US tetkik ¢ekim orani sirasiyla %0,28 ve %0,30’dur. Ancak
yillar icindeki degisime bakildiginda US isteminin 2015 yilindan itibaren her sene azalmakta oldugu
gorlilmastiir. 2013-2017 yillari arasinda acil disi yatan hasta ve poliklinikten cekilen radyoloji tetkik
sayilari degerlendirildiginde US ve BT tetkik sayisinin artisi orani sirasiyla %96 ve %118 olup acil
servisten cekilenden fazladir. Ancak acil disi gekilen MR tetkik sayilarindaki artis orani %492 olup acil
servis ¢ekimlerine gore daha duslktir.

Tartigsma: Tilrkiye'de Yillar icinde hastaneye basvuru sayisi artmaktadir. Bu artis acil servislerde de
yogunluga neden olmaktadir. Tlrkiye OECD (lkelerine gore daha az sayidaki doktor ile daha fazla
sayidaki hastaya hizmet vermek durumunda kalmaktadir. Basvuru sayisinin yliksek olmasi acil serviste
doktorun hastaya ayirdigl zamani azalmakta, normal klinik muayenenin gerektirdigi algoritmalari terk
etmesiyle sonuglanmaktadir. Bu durum hastayi muayene etmeden laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerini kullanarak taniyi koymaya sevk etmektedir. Acil serviste 2013-2017 yillari arasindaki
hasta basvuru sayisindaki artis %38 iken radyolojik tetkiklerin ¢ekim sayisinda daha yiiksek oranlarda
artis izlenmektedir. Acil serviste US ¢ekimlerinde 2015 yilindan itibaren azalma izlenmektedir. Bunun
en 6nemli sebeplerinden biri goriintl saklama ve arsivleme sistemleri’nin hastanelerde kullaniimaya
baslanmasi ile BT ve MR tetkiklerinin daha kolay ve hizli raporlanabilmesidir. Ayrica BT ve MR cihaz
sayisinin artmasi da tetkike ulasilabilirligi arttirmistir.

Sonug: Acil serviste ¢ekilen radyolojik tetkiklerin artis oranlari acil servise basvuru sayisindaki artis
oranlarindan daha fazladir. Hasta sayisindaki artis, acil serviste galisan doktorun radyolojik tetkik
istem oranini arttirmaktadir.
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Bas Agrisi Diyip Gegme

Uzm. Dr. Sultan Tuna AKGOL GUR*

1Erzurum Bolge Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Giris: Hastalarin acil servise gelis nedenleri icinde bas agrisi 5nemli yer almaktadir. Direk bas agrisi
tablosuyla ortaya cikan, baska bir hastalikla iliskisi olmayan primer bas agrilari; gerilim tipi, kime bas
agrilari ve migrendir. Nedeni belli bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan sekonder bas agrilari ise;
beyin timorleri, hipertansiyon, siniizit, gibi hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan bas agrilaridir.
Bizim yazimizda bir yildir olan bas agrisi sikayeti ile acil servise gelip intrakranial kitle tanisi alan olgu
sunulmaktadir.

Olgu: 57 yasinda bayan hasta. Siddetli bas agrisi, bulanti, kusma, konusma ve biling bozuklugu
sikayeti ile 112 tarafindan acil servisimize getirildi. Hastanin sikayetlerinin son bir yildir araliklarla
oldugu, bugiin siddetlendigi 6grenildi. Hasta yakinlari hastanin bas agrisi oldugu zaman bahgesinde
yetisen otu yedikten sonra rahatladigini soylediler.

FM: Hastanin genel durumu kéti, biling konfliydi. TA:150/90mmHg, nabiz:110/dk ritmik,
solunum:22/dk, ates:37,5°C. Glasgow koma skoru 11’idi. Pupiller anizokorikti. Klinik olarak iyi
olmayan hastaya beyin tomografisi (BT) istendi. BT'de kitle? gorildi (Resim:1). MR gekildi. MR’da da
posterior fossa kalsifiye menenjiom gortldi (Resim:2). Hasta beyin cerrahisi yogun bakim lnitesine
yatirildi. Acil opere edildi.

SONUC: Ozellikle sik tekrarlayan ve sikayeti gegcmeyen hastalarda tanilarin tekrardan gézden
gecirilmeli ve ileri tetkik yapilmalidir . Ani gelisen, gegmeyen bas agrilarinda beyin BT ¢ekilmesi
gerekliligi unutmamalidir.
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HEMOPTIZziYLE SEYREDEN HiPEREOZINOFiLiIK PNOMONI: OLGU SUNUMU
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Olgu:

Yirmi yasinda erkek hasta, bir hafta 6nce baslayan ve ara ara devam eden hemoptizi sikayetiyle acil
servise basvurdu. Hastanin 6zge¢mis ve soygecmisinde 6zellik yoktu. Genel durumu iyi, biling acik,
oryante olan hastanin TA:110/60 mmHg, nabiz:98/dak, solunum sayisi:16/dak, ates:36.40 idi.
Oskiiltasyonda bilateral akciger sesleri dogaldi. Laboratuar incelemesinde: Ure:36 mg/dL,
kreatinin:0.8 mg/dL, WBC:8.69 103puL, Hb:14 g/dL, Htc:%48, plt:202K/'uL, EO:%3.6(0-6), AST:21 1U/L,
ALT:11I1U/L, LDH:155 IU/L, CRP:2.5 mg/dL, eritrosit sedimentasyon hizi:12(0-20) mm/st olup diger
biyokimyasal parametreler normal olarak saptandi. Hastanin gekilen postero-anterior akciger (PAAC)
grafisinde (Resim 1), sol Ust, orta zonda, sag Ust ve alt zonda dizensiz sinirli infiltrasyon saptanmasi
Gzerine G6gls Hastaliklari Servisine yatirildi. Hastaya Klaritromisin 500 mg 2*1 baslandi. Hastanin
yapilan tetkiklerinde; Ui¢ glin arka arkaya balgamda aside direncli basil (ARB) incelemesi yapildi.
Cekilen kontrastl spiral toraks BT'de (Resim 2):sag akciger Ust lobda, sol akciger lingulada, her iki
akciger alt lob stiperior segmentlerde infiltrasyon alanlari tespit edildi. Balgam ARB incelemesi li¢ kez
negatif olarak saptandi, kiltirde Greme saptanmadi. Total IgE 3000 (0-100) IU/mL olarak saptanan
hastanin yapilan periferik yaymasinda eozinofil saptanmadi. Anti nikleer antikor ve anti notrofilik
sitoplazma antikoru, spesifik IgE negatif olarak saptandi.

Ozgecmisinde herhangi bir ilag kullanim éykiisii olmayan (hastanin gaita incelenmesinde bol
blastokist saptandi). Hastaya metronidazol 500 mg 3*1 baslandi.

Ozgecmisinde herhangi bir ilag kullanim 6ykiisii olmayan hastanin 5 giin st tiste yapilan gaita
incelenmesinde paraziter hastalik bulgusuna (Entamoeba histolytica adezin antijeni, Entamoeba
histolytica antikoru negatif olarak saptandi), ((gaitada amib-giardia aranmasi ;protozoon
saptanmadi), kiste rastlanmadi) (boyali mikroskopik inceleme (gram, metilen mavisi, Wright, Ziehl-
Nielsen) rastlanmadi.

Hastaya bronkoskopi yapilmasina karar verildi. Bronkoskopide: endobronsiyal lezyon saptanmadi. Sag
akciger Ust lob anterior segmentten bronkoalveolar lavaj yapildi. Bronkoalveolar lavaj sivisi
mikrobiyolojik incelemede ARB negatif olarak saptandi, gram boyamada patojen bakteriye
rastlanmadi. Bronkoalveolar lavaj sivisinin patolojik incelenmesinde: eozinofiliye rastlandi. Hastaya
eozinofilik pndmoni/paraziter akciger hastalig tanisiyla metilprednizolon 1gr/kg/giin baslandi.
Antibiyotik tedavisi 7.glinde kesildi. Hastanin takibinde genel durumunda diizelme olmasi ve ¢ekilen
PAAC’'de (Resim 3) mevcut infiltrasyonlarda gerileme olmasi lizerine taburcu edildi.

Tedavisinde metilprednizolon dozu aylik olarak diisiild(i. Tedavinin 6. Ayinda ¢ekilen kontrasth spiral
toraks BT'de mevcut infiltrasyonlar tamamen regrese olmustu. Hastanin takiplerinde yapilan
laboratuar incelemelerinde 2.ayinda IgE seviyesinin 520 (0-100)IU/mL’ye 4.ayda 210 (0-100)
IU/mL’ye, 6.ayda 75 IU/mL’ye geriledigi saptandi. Metilprednizolon tedavisi 6.ayinda kesildi. Hasta
halen takibimizde olup PAAC’de ve laboratuar incelemelerinde herhangi bir 6zellik saptanmamistir.



Resim1:

Resim 2:

Resim 3:
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SOL ATRIUMDA MiKSOMA, iSKEMiK iNME, SAG ATRIUMDATROMBUSUN ESLiK ETTiGi PULMONER
TROMBOEMBOLiISM: OLGU SUNUMU
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Amasya

Olgu:

86 yasinda erkek hasta acil servise yaklasik 8 saattir devam eden bas agrisi, konusma bozuklugu ve 2
saat 6nce ani gelisen nefes darlig1 ve carpinti sikayetleriyle basvurdu. Hastanin klinik anamnezinde
yaklasik 5 glin 6nce baslayan ve 3 giin devam eden ishal ve 5 giindiir var olan istahsizlik ve oral alim
bozuklugu vardi. Hasta acil serviste degerlendirilirken dehidrate oldugu goérild, 6lctilen tansiyonu
100/65 mmHg ve kalp hiz1 140 / dk idi. Bilateral akcigerde ralleri olan hastanin nérolojik
muayenesinde taraf bulgusu saptanmadi. Cekilen elektrokardiyografide; hizli ventrikil yanith atriyal
fibrillasyon, s1q3T3 paterni ve sag ventrikil yliklenme bulgulari mevcuttu. Bu bulgularla hastada ilk
etapta atriyal fibrillasyona sekonder iskemik inme ve pulmoner tromboemboli diisinildu.

Hastadan tam kan sayimi, genel biyokimya parametreleri, kardiyak biyobelirtecler icin venoz kan
ornekleri alindi. Kan gazi analizi icin arter kan gazi alindi. Konusma bozuklugu etyolojisini ve ani
gelisen nefes darligini aydinlatmak icin hastaya kraniyel difizyon manyetik gériintileme ve kontrastl
pulmoner bilgisayarli tomografi anjiografi ¢ekildi.

Tam kan sayiminda noétrofil hakimiyetinin oldugu I6kositoz, artmis hemoglobin diizeyi vardi. (
WABC:16800/mm?3, hemoglobin: 17,5 g/dI, platelet 140000/ mm3). Renal fonksiyonlari bozuk olan
hastanin karaciger enzimleri artmisti (creatinin:1.57 mg/dl, urea:91 mg/dl, aspartate
aminotransferase:108 U/L, alanine aminotranferase:209 U/L, lactate dehydrogenase:505U/L). Serum
elektrolitleri, total, indirekt bilirubin ve albumin seviyesi normaldi. Troponin T seviyesi minimal
artmisti. Arter kan gazi analizinde hipoksemi ve hipokapni mevcuttu (pH:7,43, pCO2:25mm/Hg,
p02:55mm/Hg).

Cekilen pulmoner BT anjiyografide sag ve sol ana pulmoner arterlerde ve segmental dallara uzanan
masif pulmoner emboli ile uyumlu goriinti saptandi (figur 2). Kraniyel manyetik rezonans
gorintilemede serebrumda, talamusta ve serebellumda bir cok akut iskemik lezyonlar saptandi.
(Figure 3).

Sag kalp fonksiyonlari ve sistolik pulmoner arter basinci basta olmak (izere kardiyak fonksiyonlari
degerlendirmek Gzere yapilan ekokardiyografide; sol atriumda hasta yasi ve cinsiyeti g6z 6niinde
bulundurdugumuzda gérmeyi beklemedigimiz miksoma ile uyumlu bulgu ve sag atriumda diyastolde
sag ventrikille prolabe olan trombis imaji ile uyumlu goérinti saptandi. Hastanin ejeksiyon fraksiyonu
%55, sistolik pulmoner arter basinci: 40-45 mmHg, hafif mitral yetersizlik ve orta triklspid yetersizligi
mevcuttu (figure 4, video 1) .

Figure 4. ok isareti sol atrial lateral (LA) duvara tutunmus kitleyi ve kesik gizgili ok sag ventrikile (RV)
prolabe olan sag atrial (RA) trombus imajini gostermektedir. (LV: Sol ventrikil)



Hasta ilgili branslara konsulte edildi. Hemodinamik dekompansasyon ile seyreden pulmoner
tromboembolinin tedavisinde trombolitik 6nerilen tedavi olmasina ragmen hastanin inme
bulgularinin baslama siiresi 8 saati gectiginden ilgili branslarinda gérisleri alinarak hastaya cerrahi
trombektomi ve sol atriayal miksomanin rezeksiyonu planlandi [7].

Sonug

Yasli hasta populasyonunda atriyal fibrillasyon en sik goriilen kardiak inme nedeni [8,9]. olmasina
ragmen diger etyolojik faktorlerde muhakkak akilda bulundurulmali ve dislanmalidir. Bizim vakamizda
hastanin cekilen elektrokardiyografisinde atriyal fibrillasyon saptandi, hastanin yasida goz 6niinde
bulunduruldugunda iskemik inmenin etyolojik faktori olarak ilk etapta atriyal fibrillasyon distnildi.
Kardiyak miksomalar 6zellikle yasamin Uglinci ve altinci dekatlarinda goriilmesine ragmen [10]. ileri
yas hasta populasyonunda muhakkak hatirlanmali ve dislanmahdir.

Diyare, oral alim bozuklugu ve immobilitenin neden oldugu hemokonsantrasyon ve venoz staz
sonucu 6zellikle yash hasta populasyonunda pulmoner tromboemboli riskinin oldugu bu vakada da
oldugu gibi hatirlanmal.

Resim 1

P e S

Resim 2




Resim 3

Resim 4
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HAYVAN iLiSKiLi YARALANMA VE YUKSEKTEN DUSME TRAVMALARINDA SONUGCLAR BENZER Mi?:
TANIMLAYICI BiR CALISMA

Elif Oztiirk®, Ali Cihat Yildirnm?2, Sema Avci®

IKars Harakani Devlet Hastanesi, Acil Tip
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3Amasya Universitesi Sabuncuoglu Serefeddin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip

Hayvan iliskili yaralanmalar diinyada morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Hayvan iliskili
yaralanmalar, yaralanan bélgenin biyiklGgl, hayvanin yasadigi cografi bélge, kisinin isi, yasadigi yer,
iklim sartlari, gelenekler ve spor aktivite aliskanlklarina gére degisir. Ulkemizde Dogu Anadolu
bolgesinde Ozellikle kirsal alanlarda yasayan insanlarda hayvan iliskili yaralanmalara sik

rastlanmaktadir. Calismamizda tlkemizin Dogu Anadolu Bolgesinde yer alan bir acil servise basvuran
attan disen ve ahirdan diisen hastalarin basvuru sonuglarinin degerlendirilmesini amagladik.

ABDOMEN BT Hayvan iliskili Yiiksekten Disme (n) Total (n)
Yaralanma (n)
Cekilmeyen hasta 19 18 37
Cekilen hasta 15 16 31
Total (n) 34 34 68
*Ki-kare testi, Cont.correction p=1
Abdomen BT ¢ekilme oranlari arasinda her iki grupta anlamli fark bulunmadi.
ABDOMEN BT GEKILEN | Hayvan iliskili Yiksekten Digme Total (n)
HASTALAR Yaralanma
Akut patoloji yok 11 15 26
Akut patoloji var 4 1 5
Total (n) 15 16 31

*Ki-kare, Fischer’exact (p=0.172)

Abdomen BT cekilen hastalarda akut patoloji saptanmasi orant ile ilgili yiksekten diisme ve hayvan

iliskili yaralanmalarda anlamli fark bulunamad..

TORAKS BT Hayvan iliskili Yiksekten Disme (n) Total (n)
Yaralanma (n)

Cekilmeyen hasta 19 16 35

Cekilen hasta 15 18 33

Total (n) 34 34 68

*Ki-kare, Pearson (p=1.0)




Toraks BT ¢ekilme oranlari arasinda her iki grupta anlamli fark bulunmadi.

TORAKS BT CEKILEN Hayvan iliskili Yiiksekten Diisme (n) Total (n)
HASTALAR Yaralanma (n)

Akut patoloji yok 10 15 25

Akut patoloji var 5 3 8

Total (n) 15 18 33

*Ki-kare, Fischer’s exact (p=0.41)

Toraks BT ¢ekilen hastalarda akut patoloji saptanmasi orani ile ilgili yliksekten diisme ve hayvan iliskili

yaralanmalarda anlamli fark bulunamadi.

SERVIKAL BT Hayvan iliskili Yiiksekten Disme (n) Total (n)
Yaralanma (n)
Cekilmeyen hasta 13 19 32
Cekilen hasta 21 15 36
Total (n) 34 34 68
*Ki-kare, Pearson (p=0.145)
Servikal BT cekilme oranlari arasinda her iki grupta anlamli fark bulunmadi.
SERVIKAL BT CEKILEN Hayvan iliskili Yiksekten Disme (n) Total (n)
HASTALAR Yaralanma (n)
Akut patoloji yok 21 14 35
Akut patoloji var 0 1 1
Total (n) 21 15 36

*Ki-kare, Fischer’s exact test (p=041)

Servikal BT ¢ekilen hastalarda akut patoloji saptanmasi orant ile ilgili yiksekten diisme ve hayvan

iliskili yaralanmalarda anlamli fark bulunamadi.

KRANIAL BT Hayvan iliskili Yiiksekten Diisme (n) Total (n)
Yaralanma (n)

Cekilmeyen hasta 11 11 22

Cekilen hasta 23 23 46

Total (n) 34 34 68

*Ki-kare, Cont.correction p=1

Kranial BT cekilme oranlari arasinda yiiksekten diisme ve hayvan iliskili yaralanmalarda anlamh fark

bulunamad..




KRANIAL BT Hayvan iliskili Yiksekten Disme (n) Total (n)
Yaralanma (n)

Akut patoloji yok 17 16 33
Akut patoloji var 6 7 13
Total (n) 23 23 46

*Ki-kare, Pearson (p=1)

Vertebra BT ylksekten disme hastalarinin 4’tine ¢ekilmis 4 ‘linde akut patoloji var.

YATIS Hayvan iliskili Yiksekten Dlisme (n) Total (n)
Yaralanma (n)

Acil Servisten Taburcu 25 23 48

Servise Yatis 5 5 10

Yogun Bakima Yatis 3 3 6

Acil Servisten ileri 1 3 4

Merkeze Sevk

Total (n) 34 34 68

*Ki kare testi p=0.77

*Ki-kare, p
YATIS SURESI (gtin)
Yatan hasta Ortalama (giin)
sayisi (n)
Hayvan iliskili yaralanma 8 4.53
Yiksekten Disme 8 4.78

*Independent t-test ( p= 0.50)

Hastanede yatis slreleri arasinda anlamli fark bulunamamustir.

CINSIYET Hayvan iliskili Yiiksekten Diisme Total (n)
Yaralanma

Erkek 32 26 58

Kadin 2 8 10

* Ki kare testi p=0.042

Her iki grupta da yaralanma orani erkeklerde daha fazla bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.



Yatan hasta sonlanimi Hayvan iliskili Yiiksekten Disme Total (n)
yaralanma
Servis/Yogun Bakimdan | 7 6 13
Taburcu
Exitus 0 1 1
Yogun Bakim/Servisten | 1 1 2
ileri Merkeze Sevk
Total (n) 8 8 16
*Ki kare testi p= 0.058
Yatan hastalarin sonlanimi agisindan anlamli fark bulunamamistir.
Hayvan iliskili Yiiksekten
Yaralanma Disme
AST 0-32 U/L 25 14 39
>32 U/L 6 13 19
31 27 58 P=0,020

Laboratuar degerleri arasinda fark bulunamamistir. Sadece AST degeri agisindan anlaml fark vardir.
Yuksekten diismelerde daha gok hastada >32 U/L .olarak bulunmus olup istatistiksel olarak

anlamlidir.




§S-35

Tip 2 Diyabetes Mellitus Hastalarinda Hbalc Seviyeleri lle Sol Ventrikiil Mekanik Fonksiyonlari
Arasindaki lliskinin Degerlendirilmesi

Uzm. Dr. Mahmut Yesin?, Dr.Ogretim Uyesi Macit Kalgik?

IKars Harakani Devlet Hastanesi Kardiyoloji Servisi
2Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali

Amag: Daha 6nce yapilan ¢alismalarda metabolik sendromlu hastalarda sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonun bozuldugu gosterilmistir. Bu calismamizdaki amacimiz tip 2 diabetes mellitusu (DM) olan
hastalarda Hbalc degerlerinin sol ventrikdl sistolik fonksiyonunu gésteren deformasyon
parametreleriile iliskisini arastirmakti.

Yontem: Haziran 2016 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda, bilinen tip 2 DM tanili 135 hasta (ortalama
yasl 64+10.5 yil; kadin: 77, erkek: 58).) calismamiza dahil edildi. Tim hastalardan hastaneye basvuru
sirasinda HbAlc yi de iceren kan tetkikleri igcin kan alindi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmek icin ekokardiyografi yapildi. Ekokardiyografik incelemede sol ventrikil uzun eksen 2
ve 4 bosluk ile kisa eksen apikal,bazal ve mid segment goriitiiler alindi. Bu goriintiiler Gizerinden strain
analizi yapilarak sol ventrikiil deformasyon parametreleri 6l¢lildi. Hastalar HbAlc <7 ve >7 olacak
sekilde 2 gruba ayrildi. Hastalarin demografik ve ekokardiyografik parametreleri iki grup arasinda
karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarda ortalama HbA1c degerleri 7.78 +1.33 idi. iki grup
arasinda yas, cinsiyet, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve sol ventrikil caplari arasinda anlamli fark
izlenmedi. Gruplar arasinda yapilan analizde, Global Longutidinal Strain (GLS) HbAlc >7 olan grupta
HbA1lc <7 olan gruba gore istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha dusik izlendi (14,8 (13,8-17) vs.
19 (18,1-19,8); p<0,001). Bu durum HbA1c yiiksekligi olanlar hastalarda belirgin GLS dusiklGgin
gostermekteydi. Ayrica her 2 grupta sol vnetrikil sistolik ve diyastolik volumleri arsinda da anlamli
fark vardi (sirasiyla p=0.02 ve p=0.03).

Sonug: Bu galismada HbAlc degerleri yliksek olan grupta sol ventrikil GLS degerleri belirgin bicimde
azalmis olarak tespit edilmis olup Tip 2 DM tanili hastalarda glisemik kontrolunun 6nemli oldugu ve
kontrol edilmezse bu hastalarda uzun vadede kalp yetmezligi gelismesine sebep olabilecegi
gosterilmistir.



SS-36
Farkh Etyolojilerle Gelisen Akut Kore Olgulari.

Dr. Ogr. Uyesi Mustafa CEYLAN?, Ars. Gor. Dr. Yunus Emre AKTAS!

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilimdali
Giris-Amag:

Sekonder bircok nedenle hiper veya hipokinetik hareket bozukluklari gelisebilir. Bir hiperkinetik
hareket bozuklugu olan korenin akut gelismesi 6n planda serebrovaskiler etiyolojiyi ve metabolik
bozukluklari diistindirtr. Kore en sik olarak talamus, putamen, globus pallidus fonksiyonlarinin
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikar, subtalamik nukleusu ve korteksi tutan lezyonlarda da gorilebilir.
Bizde acil servislerde nadir rastlanilan farkli etyolojilere sahip iki akut koreiform bozukluk gelisen
olgumuzu paylasmayi amagladik.

Olgu-1:

73 yasinda bayan hasta, antihipertansif ve antidiyabetik ilaclar kullaniyor. Bu sabah uykuya meyilli
olan hastanin sol kolda istemsiz hareketlerde eklenmesi lizerine acil serviste degerlendirildi.
Oryantasyon-Kooperasyon kismi-yetersiz, GKS: 12, sol Ust ekstremitede distallerde hakim diizensiz,
kiiclik amplitidli istemsiz hareketler (koreiform) izlendi. Laboratuvar tetkiklerinde; glukoz: 518
mg/dl, pH: 7.21, bikarbonat: 17 mEq/It, Na: 131 meq/ L, idrarda keton ++ tespit edildi. Diffizyon
Manyetik Resonans Goérintileme (MRG) yapildi. Akut patoloji tespit edilmedi. Hastanin mevcut
hiperkinetik bozuklugun diyabetik ketoasidoza sekonder gelistigi dislintldi. Mevcut hiperkinetik
durum igin haloperidol 6nerilerildi.

Olgu-2:

67 yasinda bayan hasta antihipertansif, antidiyabetik ve antihiperlidemik ilaglar kullaniyor, yaklasik 5
glndir gegmeyen sag Ust ekstremite istemsiz hareketler olmasi tizerine acil serviste degerlendirildi.
Oryante-koopere olan hastanin sag Uist ekstremitede distallerde diizensiz, kiiglik amplitidli istemsiz
hareketler (koreiform) mevcut. Laboratuar tetkiklerinde glukoz 168 mg/dl haricinde normal.
Difflizyon MRG’ de sol talamusta B1000’ de hiperintens, ADC’ de hipointens lezyon alanlari tespit
edildi. Mevcut klinigin Talamus iskemisi ile iliskili oldugu diisinildi, akut iskemik inme tanisiyla
yatirildi. Vaskuiler tedavi baslanan hastanin istemsiz hareketleri diizenlenen ketiyapin ile belirgin
diizeldi.

Tartigsma:

Kore aritmik, hizli, sicrayici veya akici, basit veya kompleks 6zellikte genellikle ekstremitelerin distalini
tutan kictik amplitlidll istemsiz hareketler olarak tanimlanir. Kore primer olarak kontralateral
talamus ve bazal gangliyonlar lezyonlarindan sonra ortaya cikar, siklikla tek tarafli gézlenir. Kore altta
yatan sebebin niteligine gére primer ve sekonder olmak Uzere iki ana gruba ayirmak mimkindur.
Primer kore dogrudan beyni tutan nérodejeneratif ya da herediter hastaliklar sonucu ortaya ¢ikar.
Buna karsin sekonder kore beyni ikincil olarak etkileyen bozukluklar ya da hastaliklar sonucu ortaya
¢ikar ve altinda pek ¢ok neden yatabilir. Sekonder nedenler icinde yapisal (iskemik-hemorajik beyin
damar hastaliklari, travmalar...), toksik nedenler (karbonmonoksit, civa, etanol, néroleptik,
digoksin...intoksikasyonlari), metabolik (hipo-hipernatremi, hipo-hiperglisemi, hipokalsemi, hepatik
ensefalopati...) durumlar sayilabilir. Kore yapan en sik metabolik olay nonketotik yada ketotik
hiperglisemidir. Korenin akut baslangicli olmasi 6zellikle ileri yas hastalarinda 6ncelikle vaskiiler ve
yine metabolik olaylari diistindirtr.



Tedavi etyolojik nedene yonelik olmalidir, bazi oldularda semptomlar hizlica gerileyebilir, direngli
olgularda farmokolojik tedavide tipik antipsikotikler (haloperidol, pimozid), atipik antipsikotikler
(ketiyapin, aripiprazol) kullanilabilir.

Sonuc olarak, korede bircok etyolojik faktér rol oynayabilir. Ozellikle ileri yas hastalarda akut korede
serebrovaskiler hastaliklar ve metabolik bozukluklar akilda tutulmalidir.




§S-37

ikinci Basamak Devlet Hastanesine Basvuran idari Amagh Adli Olgularin Retrospektif Olarak
incelenmesi

Erdal Tekin?
!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Erzurum
Amag:

Yeni bir ise veya kuruma baslarken, askere giderken, sportif aktivitelere katilirken, gbzaltina alinirken
veya serbest birakilirken, cezaevine giris 6ncesi yapilan ve viicudunda herhangi bir yeni veya eski darp
cebir izi olup olmadiginin tespit edilmesi amaciyla yapilan genel adli muayeneye idari amach adli
muayene denilmektedir. Adli olaylarda yakalanan kisilerin gdzaltina alinmadan 6nce, gézalti siiresi
uzatilirken, serbest birakilirken, yeri degistirilirken veya cezaevine gonderilirken o anda acil
servislerde nobet tutan doktor tarafindan kisinin saghk durumu belirlenmesi, viicudunda lezyon olup
olmadigi veya gerekli durumlarda kan veya benzeri biyolojik 6rneklerin alinmasi durumudur. Bu
¢alismada ise son bir yilda acil servisimize miiracaat eden/ettirilen idari amach adli olgularin
retrospektif analizini yapip demografik 6zelliklerini ve mevsimlere gore basvuru sayisinin incelemeyi
amacgladik.

Yontem:

Erzurum Palandoken Devlet Hastanesi Acil Servisi’'ne 1 Ocak 2017-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda
gelen tiim hastalar hastane dijital veri tabani kayitlari kullanilarak retrospektif olarak tarandi. idari
amacl muayene kodu olan ICD Z02.0 kodu ile bir yil icerisinde hastanemize gelen olgulara ulasildi.

Bulgular:

Bir yil igerisinde acil servisimize 200263 hasta miiracaat etmistir. Bunlarin da 12417’si (%6.2) idari
amacli muayene olarak gelmistir. idari amagli muayene icin getirilen hastalarin yas dagilimina
baktigimizda ise en kiiclik 1 yasinda en bilyiik 86 yasinda oldugu goriilmastir. Cinsiyet agisindan
inceledigimizde 10507’sinin (%84.62) erkek, 1910’unun (%15.38) kadin oldugu saptanmistir. Aylara
gore degerlendirdigimizde ise en fazla Temmuz ayinda 1088 (%8.76) olgu ile basvuru oldugu
gorilmistiir. Bu olgularin % 64.7’sinin mesai saatleri icerisinde basvurdugu gorildi. Ayrica bir yil
icerisinde hastanemize gelen bitiin adli olgularin %92.9’unu idari amagh adli muayeneler
olusturmaktadir.

Sonug:

idari amach adli muayeneler acil servisler i¢in ciddi is yiikii olusturmaktadir. Sadece is yiikiini
artirmakla kalmamakta ayni zamanda acil servislerin en yogun ve en karisik oldugu saatlerde mevcut
olan ortami daha da ¢ikilmaz hale getirmektedir. Ayrica hastalarin hizmet alma siirelerinin
gecikmesine sebebiyet vermektedir. Tim bu olumsuzluklarin dniine gecebilmek amaciyla acil servis
disinda adli muayenelerin yapilabilecegi baska alanlarin olusturulmasi ve 7 giin 24 saat hizmet
vermesi saglanmalidir. Boylece hem adli vakalar acil servislerde beklememis olur hem de acil saghk
hizmetleri sekteye ugramaz.



SS-38

Delici Kesici Alet Yaralanmasina Bagl Arteriovenoz Fistiil ve Pseudoanevrizmanin Endovaskiiler
Tedavisi: Olgu Sunumu

Dr. Ogr. Uyesi Ercan Korkut!, Prof. Dr. Suat Eren?

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali
2Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dali
GIRIS-AMAC:

Travmatik arteriovenoz fistiiller cogunlukla penetran yaralanmalar sonucunda, bazen de iatrojenik
nedenlerle meydana gelir. Travmatik arteriovendz fistil, bir arter ve venin yandas ve yakin seyrettigi
yerlerde penetran damar yaralanmalarinin yaklasik % 10 unda gelisir. Bu yazida guluteal bolgeye
delici kesici alet yaralanmasi sonucu gelisen perirektal pelvik arteriovenoz fistiliin arterial
embolizasyon yontemi ile gerceklestirilen basarili endovaskiiler tedavisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU:

22 yasinda erkek hasta delici kesici alete bagl gluteal yaralanma tanisi ile genel cerrahi klinigine
yatirildi. Hastanin fizik muayenesinde sol guluteal bélgede spina iliaca anterior superior yaklasik 5 cm
posteriorunda 3 cm eninde delici kesici alet yaralanmasi mevcuttu. Makat bolgesinde dolgunluk hissi
olan hasta gaz gaita yapamamaktan sikayetci idi. Batin muayenesinde hassasiyet muskuler defans ve
rabaunt yoktu. Rektal tusede rektuma disardan basi mevcuttu ve rektal kanamasi yoktu. Hastanin
yatisinda Hg WBC diger labaratuar testleri normal degerlerde idi. Batin Bilgisayarli Tomografide (BT)
batinda serbest hava ve mai olmadigi pelviste rektuma disardan basi yapan 10X10 cm lik sol internal
iliak arterden bir yandal ile beslenen arteriovendz fistll ve anevrizma oldugu tespit edildi. Kalp damar
cerrahisi klinigince cerrahi miidahale disinilmeyen hastaya radyoloji klinigince gorisilerek trans
kataterik arterial embolizasyon yapildi. islem sonrasi peri rektal hematom ve anevrizma giderek
rezorbe oldu. Gaz gaita desarji normale donen hasta islemin 10. Gin poliklinik kontroll dnerilerek
taburcu edildi. Bir ay sonra gekilen kontrol BT’ de peri rektal hematomun rezorbe oldugu gorildu.

SONUCLAR

Acik cerrahi uygulamanin zor oldugu durumlarda endovaskiiler islemler, agik cerrahi miidahaleye
oranla daha az morbidite ve post operatif hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi yonleriyle
pirimer tedavi yontemi olarak uygun vakalarda tercih edilmektedir.



SS-39
Elde Zumba Degil Zimba

Uzm. Dr. Sultan Tuna AKGOL GUR*

'Erzurum Bolge Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
GIRIS:

Evin icinde veya ona ait ¢cevrede olusan kazalara ev kazalari denir. Kazalara neden olan ihmaller ve
disincesizlikler mevcuttur. Cocuklar, tehlikelerin bilincinde olmamalari, cevresel risklere duyarli ve
actk olmalari, bulma ve 6grenme konusunda merakli olmalari gibi nedenlerle ev kazalari agisindan
ylksek riske sahiptirler. Bazi kazalar kiiclik siyriklarla atlatilabilir. Acil servisimize basvuran ev kazasi
olgusunu sunmayi amagladik.

VAKA:

12 yasinda bayan hasta acil servise sol el 2. parmagini tel zimbaya sikistirmis olarak getirildi. Tel
zimbanin iginde teli oynatarak hastanin parmagini sikismis oldugu yerden ¢ikardik. Parmak ucunda
siyrik mevcuttu. Pansuman ve tetanoz asisi yapildi. Onerilerle hasta taburcu edildi.

SONUC:

Ev kazalari Cocukluk caginda 6nlenebilir saglik sorunlarindandir.. Dikkat edilirse bircogu
onlenebilmektedir. Sonug olarak ev kazalari azaltmak amaciyla ebeveyinleri uyarmali ve ilk yardim
egitimleri verilmelidir.

Resim1




SS-40

Renal Hematom ile Karisan Travmatik Wilm’s Tiimori Perforasyonu; Olgu Sunumu
Binali firinci®, O Caglar
!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal

Giris: Wilm’s timori ¢cocuklarda sik gorilen karin kitlelerindendir. Karinda belirli bir boyuta ulasana
kadar asemptomatik seyredebilir. Cok nadir olarak travma sonrasinda komplike olarak hastaneye
basvurabilir. Burada travma sonrasi renal hematom 6n tanisi ile takip edilen perfore Wilm’s timoéri
olgusu sunulmustur.

Olgu: Karin agrisi ve karinda sislik nedeniyle klinigimize basvuran 7 yasinda kiz hastanin éykisiinden 1
hafta dnce dis merkezde travma nedeni ile acil poliklinigine basvurmus oldugu 6grenildi. Hastanin
muayenesinde karin sol yarisini tamamen dolduran, orta sert kivamda immobil kitle palpe edildi.
Yapilan batin BT’de perirenal - perisplenik komplike sivi ve hematom izlendi. Travma hikayesi olan
hasta, renal travma ve komplike kitle 6n tanilari ile gocuk cerrahisi servisine yatirilarak takibe alindi.
Yapilan batin MRG’de travmaya sekonder radyolojik bulgularin eslik ettigi, dalak ve diyafram ile
sinirlari net ayirt edilemeyen, sol bébrek kaynakli oldugu disiiniilen yaklasik 10x9x10 cm
boyutlarinda kitle lezyonu tespit edildi. Hasta pre-operatif hazirhgi takiben sol bébrek kaynakl
komplike kitle 6n tanisi ile ameliyat edildi. Ameliyatta sol Ust kadranda, karin sol yarisini dolduran,
etraf dokulara ve dalaga yapisik, dalak ile sinirlari net olarak ayirt edilemeyen, sol bobrek kaynakli
kitle tespit edildi. Sol nefrolireterektomi, splenektomi ile birlikte kitle total olarak ¢ikartildi.
Histopatolojik inceleme sonucu Wilm’s timori olarak rapor edildi. Post-operatif erken donemde
komplikasyonu olmayan hasta sorunsuz olarak takip edilmektedir.

Sonug: Wilm’s timori batinda ileri derecede biylid(igl zaman travmalardan kolayca etkilenebilir ve
travma nedeni ile takip edilen hastalarda renal hematom ve diger travma bulgulari ile karistirilabilir.
Tedavi de olusabilecek farkhlklar dikkate alindiginda olgularin dikkatli bir sekilde incelenmesi
gerekmektedir.



$S-41
POSTTRAVMATIK RETROFARENGEAL HEMATOM

Dr. Ogr. Uyesi Korhan Kili¢t, Dr. Ogr. Uyesi Muhammed Sedat SAKAT?

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Giris: Retrofarengeal alan bukkofarengeal fasia ile prevertebral fasia arasinda bulunan potansiyel bir
bosluktur. Kafa tabanindan baslayarak sliperior mediastene kadar uzanir. Retrofarengeal alandaki
kanamayi tetikleyen mekanizma, vertebral arterin spinal dallarindaki hasarlanma, anterior
longitudinal ligament hasarlanmasi ve vertabra fraktiiriine bagli longus colli kasindaki injurilerdir. Bu
injuriler hizli kafa hareketleri, siddetli 6kstrik veya hapsirma, servikal omurga travmasi, hemorajik
hastaliklar, yabanci cisim yutulmasi sirasindaki olusabilecek hasarlanma ve boynun hiperekstansiyonu
gibi bircok durumda karsimiza ¢ikabilir. Servikal fraktlr olmaksizin izole retrofarengeal hematoma
sebep olan whiplash injuri nadiren goriilen bir durumdur. Bogaz agrisi, nefes darligi, disfaji ve bazen
boyunda sislik gibi semptomlarla karsimiza cikabilir. Bu sunumda 91 yasindaki erkek bir hastada
whiplash injuriye bagli gelisen izole retrofarengeal hematom olgusunu sunduk.

Olgu: 91 yasindaki erkek hasta disme sonrasi aniden gelisen nefes almada gticlik ve boguk ses
sikayeti ile acil servise bagvurmus. Klinigimizce yapilan konsultasyon neticesinde hastanin
orofaringeal ve larengeal endoskopik muayenesinde farenks arka duvarinda 6ne dogru bombelesme
oldugu gorildi. Farengeal arka duvarin rengi kirmizi-mor gériinimde olup larengeal yapilarda ve
vokal kordlarda bir hasar izlenmedi. Labaratuvar incelemesinde hemoglobin 10.7 g/dL, hematokrit %
30.5, platelet degeri 203000 idi. Diger parametreler normal olarak degerlendirildi. Hastaya acil yan
servikal grafi ve bilgisayarli tomografi (BT) istendi. Yan servikal grafide retrofarengeal alanda
bombelesme izlendi. (Resim 1) BT'de retrofarengeal alanda kalinlik artisi, posterior farengeal duvarda
one dogru bombelesme izlendi. Servikal spinal omurlarda herhangi bir fraktir hattina rastlanmadi.
(Resim 2) Hastanin ciddi nefes darligi olmadigindan yakin takibe alindi. Posttravmatik 24. Saate
bulgularinda 6nemli oranda diizeleme izlendi. 3. Giin yapilan kontrol MRI’da retrofarengeal bolgedeki
hemotomda dramatik bir rezorbsiyon gorildi. (Resim 3-4) Endoskopik muayenesi radyolojik
inceleme ile korele idi. Bu haliyle sikayetlerinde de diizelme goériilen hasta 4. Glnlinde taburcu edildi.

Tartisma: Retrofarengeal hematom havayolu obstriiksiyonuna sebep olan nadir bir durumdur. Fakat
hayati tehdit edebilecek potansiyele sahiptir. Retrofarengeal hematomlu hastalar genellikle Capp’s
triadi ile hastaneye basvurur. Bu triad trake ve 6zofagusta kompresyon, trakeanin éne dogru itilmesi
ve boyunda kizarikligi icerir. Ancak bu triad her zaman goriilmeyebilir. Bizim hastamizda da bu triada
rastlanmadi. Retrofarengeal hematomun tanisi klinik muayene ve radyolojik inceleme ile konulur.
Radyolojik incelemede BT ve MRI ¢ok degerli bilgiler sunar. Literatlire bakildiginda tedavide genellikle
konservatif yaklasim tercih edilmektedir. Ancak hematomun biyilk boyutlara ulasip hayati tehdit
eder hale geldiginde cerrahi miidahale kaginilmaz olur.

Sonug: Oldukca nadir bir durum olan izole retrofarengeal hematom, hayati tehdit edebilecek sonuglar
dogurabilecegi icin travma sonrasi solunum giicligl ve ses degisiklikleri ile gelen hastalarda akilda
tutulmasi gereken klinik bir durumdur.



Resim 1

Resim 3 Resim 4
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PERINDOPRIL KULLANIMINA BAGLI TEKRARLAYAN ANJiIiOODEM

ilyas OZTURK:

IT.C. Saglik Bilimleri Universitesi Erzurum Bélge Egitim ve Arastirma Hastanesi, i¢ Hastaliklari Ana
Bilim Dali, Erzurum

GIRIS: Anjioddem, genellikle dil, agiz tabani, dudaklar, larenks ve yiizde ortaya ¢ikan, subkutanéz veya
submukozal 6deme bagl sisliklerle kendini gosterir. Ender gorilmekle birlikte hayati tehdit edici
boyutlara ulasabilir. Urtiker ve anjioddem histamin salinimina yolagan bircok sebebe sekonder ortaya
¢ikabilir. Akut vakalar, cok sayida topikal ve sistemik maddelere ve infeksiyonlara (tipik olarak viral ve
paraziter) karsi genellikle tip 1 hipersensitivite yaniti seklinde ortaya ¢ikar. Akut Urtiker ve anjioddem
ayrica IgE’den bagimsiz olarak histamin salinimini tetikleyen belirli ilaclardan sonra (aspirin, NSAI,
opioidler, ACE inhibitorleri) ve fiziksel uyaranlara (soguk, glines 15181, egzersiz, stirtlinme) ortaya
cikabilir. Burada perindopril kullanimina bagl gelisen ve etyolojinin sorgulanmasinin siklikla gézden
kactigl anjiodem vakasini sunduk.

OLGU: 47 yasinda bayan hasta, yaklasik 2 yildir bilinen Hipertansiyon 6ykiisi mevcutmus ve
indapamid 1,5 mg SR tb kullanmaktaymis. Basagrisi nedeniyle basvurdugu dis merkezde tansiyon
yuksekligi oldugu belirtilen hastaya ileri merkeze basvurmasi 6nerilmis. Mevcut sikayetlerle
tarafimiza basvuran hastanin yapilan fizik muayenesinde TA:150/90 mmHg (brakial), nabiz:84
dk/radial ritmik, Ates:36,8°C olarak 6lctildi. Diger sistem muayeneleri normal olarak gézlendi. Bakilan
tetkiklerinde; WBC:4300/mm3, Hmg:13,6 g/dI, PLT:154.000, Glukoz:96 mg/dl, Kreatin:0,7 mg/dl,
Na:140 meq/|, K:3,7 mmol/I, TSH:2,25 plU/ml, FT4:0,26 ng/dl, spot idrarda + proteindiri tesbit edildi.
Mevcut laboratuar ve klinik bulgular esliginde hastaya perindopril 5 mg tb baslandi. 3 giin sonra TA
takibi ile kontrole gelen hastanin TA reglilasyonunun saglandigi gorilmesi, ek sikayeti olmamasi ve
laboratuar parametrelerinde degisiklik gorilmemesi lizerine ilag raporu ¢ikarilarak medikal
tedavisinin devami planlandi. Tedavinin 7.giiniinde anjiodem tablosu ile 2.Basamak Devlet Hastanesi
Acil Servisine bagvuran hastaya gerekli midahaleler yapilmis fakat anjioddem etyolojisine yonelik
kullanmakta oldugu ilaglar sorgulanmamis. Mevcut ilaglarina devam eden hasta tedavinin
10.giinlnde yeni bir anjio6dem tablosu ile tarafimiza basvurdu. Basvuru aninda dil sis, agrili ve nefes
darhg sikayeti mevcuttu. Gerekli miidahaleler yapildiktan sonra detayli 6yki sorgulamasinda mevcut
tablonun 10 glnlik sdreg icinde ikinci kez tekrarladigi belirtiimesi Gizerine yeni baslanmis olan
antihipertansif tedaviye bagli oldugu distnulerek medikal tedavisi degistirildi. Takiplerinde belirtilen
tablonun tekrari gézlenmedi.

TARTISMA: ACE inhibitorleri, Hipertansiyon tedavisinde kullanilan 5 grup ilagtan biridir ve kullanimina
engel herhangi bir durum yoksa genellikle ilk sirada yada kombine tedaviler icerisinde kullanimi
siklikla 6nerilmektedir. Oksiiriik, anjioddem ve potasyum yiiksekligi gibi yan etkileri nedeniyle
kullaniminda kisitlamalar olabilmektedir. Lokal ve sistemik olarak artan bradikinin seviyelerinin lokal
vazodilatator etkisinin ve vaskiler permeabilitedeki artisin anjio6dem ve Okstiriige neden oldugu
disinidlmektedir. Glinimuzde, ACE inhibitorleri kullanimina bagli anjio6dem sikhgi %0,1-0,2 oraninda
bildirilmistir. Sik kullanilan bir ila¢ grubu oldugu dikkate alinacak olursa bu oran hi¢ de
azimsanmayacak bir diizeydir. Ginlik pratikte allerji ve iliskili reaksiyonlar sik gériilmekle birlikte
genellikle tedavisi etkili bir sekilde yapilmaktadir. Fakat etyolojiye yonelik gerekli sorgulamalar tam
olarak yapilmadiginda ve neden olabilecek ilaglar aninda kesilmediginde hayati tehdit eden
durumlarla karsilasilabilmektedir. Bu vakamizda da anjio6demin sik bir sebebi olan ACE inhibitori
kullaniminin akilda tutulmasi gerektiginin 6nemini tekrar vurgulamak istedik.
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ACIL SERVIS CALISANLARINDA DELICi KESICi ALET YARALANMALARINDA DUYARLILIK

Fatma Kesmez CANY, Selma SEZEN?, Abdullah CAN3

1palandéken Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, Erzurum.
2Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Erzurum.
3saglik Bilimleri Universitesi, Erzurum Boélge SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Acil servislerde hasta yogunlugu ve is ylkiln{in fazla olmasi nedeniyle, saglk calisanlari girisimsel
islemler esnasinda kesici-delici aletlerle yaralanmak suretiyle kan ve viicut sivilariyla bulasan
enfeksiyonlar agisindan ylksek risk altindadir. Koruyucu énlemler alinmasina ragmen mesleki
temaslar ve bulas devam etmektedir. Bu sunuda konuyla ilgili farkindaligi artirmak istedik.

Bulasma esas olarak perkitan yol ya da mukozal yolla meydana gelmektedir. Perkiitan yolla bulas;
saglam derinin sivri uclu aletle, kesilerek, yanarak ya da soyularak bitinlGginin bozulmasiyla
meydana gelmektedir. Mukozal yolla bulas ise g6z, burun, agiz mukozasina kan ya da viicut sivilarinin
temasi sonucu gerceklesmektedir. Calismalar perkitan yaralanmalarin %30-70 arasinda degistigi ve
yaralanmanin ¢cogunlukla Saglik calisanlarinin kullandiklari kesici delici aletlerin agilmasi, kapatilmasi,
atilmasi esnasinda gerceklestigi gértlmistir. Bulasta etkenlerden ilk sirayi virislerin aldigi; giincel
olarak siklikla hepatit B virtsi (HBV), hepatit C virtisi (HCV) ve human immunodeficiency viris (HIV)
gorilmektedir. HIV ile infekte kanla perkitan yaralanma sonrasi HIV bulas riski yaklasik %0,3,
Perkiitan yaralanmayi takiben HBsAg pozitif temasta ise risk %1-6 arasindadir. HCV pozitif kaynak ile
perkitan temas sonrasi risk ise % 3 civarindadir. Enfekte igne batmasi olan tiim temaslarda bdlgeye
% 70'lik alkol 20-30 saniye uygulanir, sonra sabunlu su ile yikanir, hizli akan su altinda 20-30sn kadar
tutulur. Acil servis galisanlarinin hepatit B asilari yapilmis olmalidir. Riskli temas halinde enfeksiyon
kontrol komitesi(EKK) talimatina uygun takipleri yapilmahdir. Calisanlara el hijyeni, kesici-delici alet
yaralanmasi halinde yapilmasi gerekenler, tibbi atik yonetimi, izolasyon énlemleri, koruyucu ekipman
kullanimi konulu egitimler her yil diizenli olarak EKK tarafindan verilmelidir.

Sonug olarak Standart énlemler: Duyarh personelin agilanmasi, koruyucu ekipman kullanilmasi,
standart enfeksiyon kontrol 6nlemlerinin alinmasi, giivenli arag ve malzeme kullaniimasi, ¢alisma
sirasinda kurallara uyulmasi (igne kapagi kapatmama gibi) ile yaralanmalarin 6nlenmesinde ve
bulasici olabilecek tiim hastaliklardan korunma etkili yoldur.
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Uglincii Basamak Bir Acil Servisin Saatlere Gore Yogunluk Durumu

Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOCAK*

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

AMAC: Acil servisler; 24 saat kesintisiz hizmet veren, hayat kurtaran en 6nemli saglik merkezlerinden
biridir ve her gecen giin acil servislere yapilan basvurular hizla artmaktadir. Bizde calismamiz ile acil
servislerin belirlenen saatlerdeki hasta sayisina bakarak yogunluk durumunu tespit etmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM: Calismamiz Calismamiz 1-10 subat 2018 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Tip Fakiltesi Acil servisinde prospektif, olarak yapilmistir. Calismamiz kesitsel bir calismadir. Acil
servisimiz kirmizi, sari ve yesil alan hastalarini kabul eden (g bélimden olusmaktadir. Acil
servisimizde ayni anda hasta muayenesi yapilabilen 2 arena ve toplam 24 sedye bulunmaktadir. Ayri
bir alanda bulunan yesil alan hastalari calismaya dahil edilmemistir. Calismamiz acil servisimizde
bulunan 24 sedye de olan hastalar tizerinde yapiimistir. Saat 11:00, 14:00, 17:00, 20:00, 23:00 ve
02:00 ‘da acil serviste bulunan hasta sayisi kayit altina alinmistir. elde edilen veriler
degerlendirilmistir.

SONUC: Saatlere gore anlik elde edilen verilere gore acil servisin en dolu oldugu saat 21:00°dir. En az
doluluk orani ise 02:00 olarak tespit edilmistir. Sirasiyla doluluk oranlari 11:00’de %44.54, 14:00'de
%47.46, 17:00'de %56.83, 20:00°de %76, 23:00'de %65.08, 02:00°de %37,75 olarak tespit edilmistir.

TARTISMA: Beklenildigi gibi acil servislerin en dolu oldugu anlar saat 21:00 dolaylaridir. Bu verilere
gore acil servislerin yogun oldugu saatler belirlenmektedir. Hastane ve acil servis yoneticileri bu
veriler dogrultusunda ¢alisma saatlerinde diizenleme yapabilir.
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ACIL SERVISTE ISHALLI HASTAYA YAKLASIM

Fatma Kesmez Can?

1palandéken Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji, Erzurum.

ishaller, tim diinyada 6nemli bir halk saghgi problemidir. Cocuk, yash ve immun diiskiin hastalarda
daha agir seyredip, 6liimciil olabilir. ishal diski sikhiginda, hacminde ve sivi iceriginde artma ile
seyreden bir sendromdur. Siiresine gore akut (< 14 giin), persistan (> 14 giin) ve kronik (> 30
gln)olarak siniflanir. Bu sunuda acil servislerde yogun olarak takip edilen bu hasta grubunda
sistematik disinmeyi amacladik.

Acil servise ishal, bulanti, kusma, karin agrisi ile basvuran hastalarda iyi bir anamnez etkeni tahmin
ettirebilir. Hastanin yasi, ishalin siddeti ve siiresi, altta yatan hastaligin varligi, son 2-3 giin icinde
sipheli gida tiketimi, diger aile bireylerinde, ayni gidayi tiiketenlerde veya cevrede benzer hastalig
olanlarin varligi, son 6 hafta icinde antibiyotik kullanimi, endemik yoreye seyahat 6ykisii
sorgulanmalidir. Hastada ates, tenezm, karin agrisi, diskida kan ve mukus varligi sorgulanir. Fizik
muayene ile vital bulgular ve hidrasyonu degerlendirilir. dehidratasyon derecelendirmesi yapilir ve
buna gore hastaneye yatis planlanir. Diski sulu ise, kan ve mukus yoksa Karin agrisi, tenezm, ates
yoksa ince barsak tipi ishal diistiniliir ve hidrasyon yapilir, antibiyotik verilmez. Hastada; ates,
tenezm, karin agrisi, diskida kan/mukus varsa kalin barsak tipi ishal duistiniltr. Diskinin makroskopik
ve mikroskopik incelemesi yapilir. Diski mikroskopisinde I6kosit varsa enflamatuvar ishal diistinilerek
hastaya antibiyotik tedavisi dnerilir. Ampirik tedavide ilk secilecek ajan eriskinlerde florokinolonlar,
¢ocuklarda ise trimetoprim-siilfametoksazol’diir. Diski mikroskopisinde amip veya Giardia lamblia
gorildiyse antiprotozoon tedavi baslanir. Nonenflamatuvar ya da ince barsak tipi ishal; Mukozal
absorbsiyon yizeyinin azalmasi, toksin etkisi ile enflamatuvar veya kalin barsak tipi ishal ise;
mikroorganizmanin kolonu invazyonu ve bunu izleyen enflamasyon ile olusur. Nonenflamatuvar
ishallerden; Giyardiyaz, Kolera, rotavirls, adenovirUs, B.cereus, staf aureus Enflamatuvar ishallerden;
Sigelloz, Salmonelloz, C.jejuni enterokoliti, amipli dizanteri, C.difficile koliti akla gelmelidir. intaniye
konsiltasyonu gereginde yapilmalidir.

Sonug olarak; diinyada ve llkemizde yaygin morbidite ve belirli 6lglilerde mortalite nedeniyle akut
ishaller hizli bir bigimde tanimlanip tedavi edildiklerinde yiiz glildirici sonuglar alinabilmektedir.
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Karbonmonoksit Zehirlenmesi Sonrasi Bilateral Serebellar Enfarkt

Ars. Gor. Dr. Emre SENGUN?, Ars. Gor. Dr. ibrahim OzLU?, Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOCAK*

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
GiRiS:

Karbonmonoksit (CO) renksiz, kokusuz, tatsiz, nonirritan bir gazdir. Yapisinda karbon atomu tasiyan
maddelerin tam yanmamasi sonucu olusur. CO zehirlenmesi toksikolojik kaynakli en sik bildirilen
olim sebebidir. CO hemoglobine baglanma kapasitesi oksijene gére 250-300 kat fazladir. Bu yiizden
dokularda oksijenlenmeyi bozarak sekonder hipoksi olusturur ve end organ hasari yapar. Tanida kan
gazindan dizeyinin dlclilmesi ve bobrek fonksiyon testleri ile renal etkilenimin saptanmasi, troponin
ile kardiyak etkilenimin saptanmasi, elektrolit 6lgim{i ile asidoz durumunun saptanmasi kullantlir.
Klinik durum maruziyet siresine ve kandaki diizeyine gore degisir. Beyin ve kalp basta olmak tizere
bobrek, kalp-damar, solunum, cilt ve bircok dokunun tutulumuna baglh semptomlar gelisir. Tedavide
yiksek akimli %100 oksijen veya hiperbarik oksijen tedavisi kullanilir.

VAKA:

79 yasinda erkek hasta acil servisimize bas donmesi, mide bulantisi sikayetiyle basvurdu. Hastanin
alinan anamnezinde gece soba ile 1sitmali odada yattigi; gece saat 3 civarinda bas dénmesi ve mide
bulantisinin oldugu ve sabah acil servise basvurdugu 6grenildi. Hastanin hipertansiyon disinda bilinen
ek hastaligi yoktu. Hastanin yapilan fizik muayenesinde norolojik muayenesi normal,
elektrokardiyografisi normal sinis ritmindeydi. Hastanin alinan tetkiklerinde karboksihemoglobin
diizeyi %15 olmasi disinda 6zellik yoktu. Normobarik tedavi amaciyla acil klinigimize kabuli yapilan
hastanin takibinin 36. saatinde semptomlarinin devam etmesi lzerine gekilen difflizyon Manyetik
Rezonans Goriintlilemede serebellumda bilateral akut evre enfarkt saptandi(Resim1-2). Hastanin
karboksihemoglobinin normal diizeye gerilemesi ve semptomlarinin devam etmesi tizerine iskemik
serebrovaskiler hastalik tanisiyla klinik takip ve tedavi amaciyla néroloji klinigine devri yapildi.

SONUC:

CO zehirlenmesi birgok sistemi etkiledigi icin karsimiza nonspesifik semptomlarla basvurmaktadir. Bir
¢ok hasta bas dénmesi, mide bulantisi, bas agrisi gibi genel semptomlarla basvurmaktadir. Biz
vakamizda karbonmonoksit zehirlenmesi ile basvuran hastada akut enfarktin ayni anda olabilecegini;
diger ayirici tanilar agisindan dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamak istedik.



$S-47
TRAFIK KAZASI SONRASI TESADUFi PULMONER EMBOLI

Ars. Gor. Dr. Emre SENGUN?, Ars. Gor. Dr. Omer Faruk GEMIS?, Dr. Ogr. Uyesi Erdal TEKIN®

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
GiRiS:

Pulmoner tromboembolizm (PTE) mortalitesi ve morbiditesi ylksek, tekrarlayabilen ve tanisinda ¢cogu
zaman glglik cekilen bir durumdur. %95 alt extremite derin venlerinden kopan bir trombis sebep
olur. Pulmoner emboli ile derin venlerde olan trombozun genel adi ven6z tromboemboli (VTE) olarak
isimlendirilir. Gegirilmis operasyonlar, immobilizasyon, kalitsal hastaliklar, diz kalga replesmanlari,
maligniteler, kemoterapi gibi bir cok risk faktéri VTE sebep olur. Amerika Birlesik Devletleri verilerine
gore VTE’nin ortalama yillik insidansi yaklasik 1/1000 olup, yasla birlikte artar ve 80 yasindan sonra
45-50 yasindakine gore yaklasik 10 katina yikselir. En sik g6gis agrisi, sirt agrisi, nefes darligi, bacakta
siglik, 6ksurik, hemoptizi gibi semptomlarla basvurur. Fizik muayenede sinis tasikardisi,
hipotansiyon, puls oksimetre distkligi, elektrokardiyografide (EKG) sinis tasikardisi ve sag kalp
yuklenme bulgulari, akciger muayenesinde ral ronkis gibi nonspesifik bulgular bulunur. Hastanin
tetkiklerinde hipoksi, hipokapni, D-Dimer yiksekligi, troponin yliksekligi gibi nonspesifik bulgular
bulunur. Tanida alt extremite doppler ultrasound, ekokardiyografi, pulmoner tomografi anjiografi ve
ventilasyon perflizyon sintigrafisi kullanilir. Tedavide oral antikoagtlanlar ve trombolitik kullanilir.

VAKA:

76 yasinda erkek hasta acil servisimize arag ici trafik kazasi olarak 112 ekipleriyle getirildi. Hastadan
alinan anamnezde siiriicti oldugu, araci sirdigli esnada gogslinde agri ve nefesinde kesilme oldugu
sonrasinda direksiyon hakimiyetini kaybettigi 6grenildi. Hastanin yapilan fizik muayenesinde tansiyon
arterial: 100/60 mm/hg nabiz:118/dk saturasyon: %86; nazal septum Uzerinde 1 santimetrelik(cm)
kesisi ve sol el Gizerinde 2 cm dermabrazyonu mevcuttu. Hastanin oskiltasyonla akciger sesleri
bilateral kabalasmis ve bazal kisimlarda ronkisleri mevcuttu. Hastanin g¢ekilen
elektrokardiyografisinde sinis tasikardisi disinda 6zellik yoktu. Hastanin travmaya yonelik tetkikleri
tamamlanan ve travma agisindan goriintilemeleri radyoloji klinigince normal yorumlandi. Hastanin
tekrar tarafimizca degerlendirilen toraks bilgisayarli tomografi anjiografisinde bilateral pulmoner
arterlerde eyer tarzinda emboli saptandi. Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla gogus hastaliklari
klinigine devredildi.

SONUC:

Pulmoner emboli klinik olarak 6nem arz eden, 6limcil komplikasyonlara sebep olabilen ve tedavisi
uzun siren bir hastalktir. Klinik olarak karsimiza degisik semptomlar ve bulgularla basvursada
olgumuzda oldugu gibi trafik kazasi gibi sekonder yaralanmalara sebep olabilir. Travma agisindan
hastalari inceledigimizde anamnezi dikkatli sorgulanmali ve yaralanmaya sebep olacak diger klinik
olaylar agisindan dikkatli olunmahdir.
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Cocuklarda Travmaya Bagh Gelisen Skrotal Yaralanmalarin Degerlendirilmesi

Dr. Ogr. Uyesi Serhat Karaman®, Opr. Dr. Engin Koliikgii?
!Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Tokat

Tokat Devlet Hastanesi, Uroloji Boliimii, Tokat

Giris: Genel viicut travmalarinin yaklasik %10-15’inde genitolriner sistem travmalari izlenmektedir.
En sik bobrek yaralanmasi ile karsilasirken skrotal bolge yaralanmalari oldukga nadir gorilmektedir.
Bu calismamizda acil kliniginde skrotal yaralanma tespit edilen ¢ocuk hastalarin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Yontem: Son 3 yil icerisinde 15 yas alti skrotal yaralanma tanisi ile acil serviste degerlendilirilen cocuk
hastalarinin verileri geriye doniik olarak analiz edildi. Verilerinin bilimsel galismalarda kullanilmasina
onam vermeyen hastalar ¢alisma disi birakildi.

Bulgular: Calismaya 23 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 9.13(3-15) olarak hesaplandi. 18
hastanin acil klinigine yaz mevsiminde basvurdugu gorildi. Hastalarin 1’inde kesici delici alet
yaralanmasi, 3’linde trafik kazasi, 5’inde dikenli bahge telli gibi kesici zemin tizerine diisme ve
14’lGnde bisiklet kulanim sonrasi yaralanma 6ykisi mevcuttur. Olgulardan 5’ine cerrahi onarim
uygulanirken, 4 olguda primer sitir ile onarim yapildi. Diger hastalar ise konsertatif olarak takip
edildi.

Sonugc:Cocuklarda skrotal yaralanmalar en sik yaz mevsiminde gérilmekte olup hastalarin biyik
kisimda konsertatif yaklasim yeterli olmaktadir.
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Soliter Bobrekli Hastalarda Acil Double J Ureteral Stent Uygulamalarimiz

Opr. Dr. Engin Kéliik¢ii*, Dr. Ogr. Uyesi Serhat Karaman?
Tokat Devlet Hastanesi, Uroloji Boliimii, Tokat
2Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Tokat

Giris: Obstraktif Gropati, bobrekten mesaneye kadar olan idrar akimindaki obstriiksiyonu ifade
etmektedir. Tas hastaliklari, malign treter tiimorleri, Greter darliklari veya timor basisi gibi ¢ok
degisik etiyolojik faktorlere bagh olarak gelisebilmektedir. Son yillarda radyolojik goriintiileme
yontemlerindeki teknolojik yeniliklerle dogru orantili olarak acil kliniklerinde artan siklikla
izlenmektedir.Bu ¢alismamizda obstriktif Gropatinin ortadan kaldirimasi amaci ile acil double-j
Ureteral stent uygulanan soliter bébrekli hastalarin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Yontem: Bu ¢alismada Aralik 2016—Subat 2018 tarihleri arasinda acil kliniginde obstriiktif liropati
tanisi konulan ve acil Ureteral double-j stent uygulunan 29 hastanin dosyalari geriye doniik olarak
incelendi. Demografik bulgular, basvuru sikayetleri, obstriiksiyon diizeyleri ve modifiye clavien
siniflamasina gére komplikasyonlar oranlari analiz edildi.

Bulgular: Double-j stent uygulanan 19 (% 65,5) erkek, 10 kadin (% 34,5) toplam 29 hasta ¢alismaya
alindi. Double-j stent uygulanan 29 hastanin 15’in gecirilmis tas cerrahisi, 4 ‘Gn malignite tanisi ve 1’in
travma oykisi mevcuttu. 9'un medikal 6ykisiinde 6zellik yoktu.Tim hastalarda bulanti, kusma,
beslenme gli¢ligi gibi Giremik semptomlar, yan agrisi, idrar ¢ikisinda belirgin azalma veya idrar
¢ikisinin olmamasi ortak bulgu idi. Ortalama hasta yasi 51.1 yildi. Hastalarin 17’inde sag hidronefroz,
12’sinde solhidronefroz tespit edildi. Hidrenefroz derecesi agisindan incelendiginde 5 hastada grade
1, 12 hastada grade 2, 7 hastada grade 3 ve 5 hastada grade 4 hidronefroz izlendi. Operasyon siiresi
44.04 dakika olarak hesaplandi. 3 hastada postoperatif donemde kan replasmani gerektirmeyen
uzamis hematiiri izlendi. 2 hastada antibiyotik ile tedavi edilmesi gereken uriner sistem enfeksiyonu
gozlendi. 1 hastada stent migrasyonu izlenmesi izerine ikinci bir endotrolojik girisime ihtiyag
duyuldu. Hicbir hastada modifiye clavien siniflamasina gore evre 4 komplikasyon izlenmedi (Tablo-1).

Sonug: Soliter bobrekli hastalarda acil treteral double-j stent uygulamalari distik komplikasyon
oranlari ve etkili sonuglariyla Griner obstriiksiyonun acil tedavisinde etkili yaklasimlardan birisi oldugu
kanaatindeyiz.

Tablo-1: Modifiye Clavien Siniflamasina Gore Komplikasyonlar

Komplikasyon Modifiye Clavien Siniflamasi Oran
Hematdiri Clavien 1 3
Uriner sistem enfeksiyonu Clavien 2 2
Stent migrasyonu Clavien 3b 1




SS-50
Nadir Goériilen Bir Yenidogan Acili: Konjenital Diyafragma Hernisi

Dr. Ogr. Uyesi Mustafa Kara!

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Yenidogan Yogun Bakim Bilim Dali
Giris

Konjenital diyafragma hernisi (KDH),diyafragmin gelisimsel anomalisi sonucu abdominal organlarin
toraksa herniye olmasidir. Cogunlukla sporadik olarak ortaya giksada, OR, OD ve X'e bagli kalitim
iceren ailesel olgularda bildirilmistir. Diyafragmatik defekt genellikle (%95) posterolateral (Bochdalek
hernisi), retrosternal, peristernal (Morgagni hernisi) veya nadiren santral olabilir. Herniasyon %80-85
soldadir. Bilateral herni ise nadirdir (< %2 ). KDH prevelansi 10.000 canli dogumda 1-4 arasindadir.
Ultrasonografi ile prenatal tani %80-90 oraninda konulabilmektedir. KDH’nin prenatal tanisi;
dogumun yenidogan yogun bakim (nitesi olan merkezlerde gerceklestirilmesi ve gerekli tedbirlerin
alinarak dogumdan sonraki tedavinin planlanmasi ve uygun tedavi yaklasimlari agisindan énemlidir.

Olgu

Otuz yasindaki annenin 4. gebeliginden, 38 haftalik olarak sezaryen ile dis merkezde dogan kiz
hastaya, solunum sikintisi nedeniyle kisa sire ile balon maske ile pozitif basingli ventilasyon
uygulanmis ve entiibe edilerek ventilasyona bu sekilde devam edilerek klinigimize sevkedilmis.
Annenin gebelik stresince diizenli takip yaptirmadig1 6grenildi. Tasipneik ve zorlu solunum ¢abasi
icerisinde olan hastanin solda akciger sesleri alinamadi. Batin ¢okiik goriiniimde idi. Hasta mekanik
ventilatore (MV) baglanarak monitorize edildi. Orogastrik sonda takilarak serbest drenaja alindi. PA
AC grafisinde sol toraksta barsak anslari goriildi (Resim1). KDH tanisi konan ve oral beslenmeyen
hastaya TPN baslandi. Preop yapilan ekokardiyografide Patent Duktus Arterizus (PDA) ve pulmoner
hipertansiyon (PH) tespit edilmesi izerine PH’na yonelik inhale nitrikoksit tedavisi baslandi. Tedavi
sonrasl yapilan kontrol ekokardiyografide PDA’ nin kapandigi ve PH'nun diizeldigi rapor edildi. Opere
edilen ve MV’de takip edilen hasta postop 2. giin (Resim 2) extiibe edilerek CPAP’alindi, 7. glin ise
ventilatérden tamamen ayrildi. Postnatal 17. gliniinde tam enteral beslenmeye gecilerek TPN’si
stoplandi ve anne yaninda takibe alindi. Oksijen ihtiyaci diizelen hasta postnatal 28. glinde kontrole
gelmek Gzere taburcu edildi. (Resim 3)

Resim 1: KDH'li hastada PA AC grafide sol Resim 2: Postop 2. Gin ¢ekilen kontrol PA AC
hemitoraksta barsak anslari grafi




Resim 3: Hastanin taburculuk 6ncesi
cekilen PA AC grafisinde expanse olarak

Tartisma:

Konjenital diyafragma hernisi, diyafragmin gelisimsel anomalisi sonucu abdominal organlarin toraksa
herniye olmasidir. Diyafragmatik defekt cerrahi olarak diizeltilebilse de, visseral organlarin inutero
herniasyonu pulmoner hipoplazi ve pulmoner hipertansiyon gibi fatal seyirli problemlere yol agabilir.
KDH patogenezi kesin olarak belirlenmemistir. Ancak énde gelen teoriler arasinda, fertilizasyon
sonrasi 4. ve 10. haftalarda plevroperitoneal kivrimlarin normal kapanmasinin basarisiz olmasi veya
diyafram ve diger somatik yapilarin olusumu sirasinda mezenkimal hiicrelerin farklilasmasini bozan
genetik veya cevresel etkenlerin bu anomaliye neden olabilecegi yer almaktadir. Prenatal tani
ultrason ile konur. Tanida ortalama gestasyon yasi 24 haftadir. Ayirici tanida; konjenital kistik
adenomatoid malformasyon, bronkopulmoner sekestrasyon, bronkojenik kistler, bronsiyal atrezi,
enterik kistler ve teratomlar sayilabilir. Prenatal olarak bakilan; anormal kromozomal yapi, eslik eden
ciddi anomaliler, sag tarafli defekt, karaciger herniasyonu ve distik fetal akciger volimiinde prognoz
daha kotldir. Akciger alani bas ¢evresi orani (LHR) mortalite 6ngoriisi olarak kullanilabilir.

Prenatal tani, hastaya miidahale edecek hekim ve saglik personelinin hastalik hakkinda fikir sahibi
olmasi tedavi yaklagimi agisindan blylk énem tasir. Prenatal tani konulmus hastalarda dogum
sonrasl icin gerekli tedavinin planlanmasinin hayatta kalma oranini arttirdigi bilinmektedir.

Bizim olgumuzda hastanin prenatal tanisi olmayip dogduktan sonra hasta balon maske ile ventile
edilmistir. KDH tanili veya klinik olarak KDH distinillen hastalarda ventilasyon destegi gerektiginde
ventilasyonun balon maske ile degil entiibe edilerek ventilasyon destegi yapilmasi gerektigi
unutulmamaldir.

Sonug olarak, KDH’sinin prenatal tanisi US ile yliksek oranda konulabilmektedir. Bu durumda dogum
yeterli donanimin oldugu bir merkezde gerceklestiriimeli ve gerekli tiim tedavi planlanmasi yapilarak
hastalarin yasama sansinin arttirilabilecegi akilda tutulmalidir.



SS-51
Abdominal, Pelvik ve iskelet Sistemindeki Travmalarda Dual Enerji CT’nin Onemi

Uzm.Dr.Gékhan Polat!

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Giris:

Bilgisayarli tomografi (BT), kiint veya penetran travmasi olan ve hemodinamik olarak stabil olan
hastalarin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Hemodinamik olarak stabil hastalar icin abdominal BT,
standart haline gelmistir ¢clinkii bu hastalarda BT, unstable kiriklari, ciddi solid organ hasari, bagirsak
hasari veya aktif kanama gibi acil terapotik miidahalelere yol acabilecek bulgularin saptanmasinda
yardimci olabilir. Dual-energy (DE) BT, travma hastalarinda abdominal BT'nin yorumlanmasina
yardimci olabilecek bircok uygulamaya sahip bir teknolojidir. Ozellikle DE CT, iyot iceriginin dogrudan
gorsellestirilmesi icin kullanilabilecek postprocessing tekniklerine sahiptir.Bu, solid organ ve ici bos
viseral yaralanmalarin degerlendirilmesinde ve potansiyel aktif kontrast ekstravazasyonunun
degerlendirilmesinde yardimci olabilir.Dusuk kiloelektron volt diizeylerinde, iyot iceriginin
belirginlesmesi organ perflizyonunun azaldigi alanlarin degerlendirilmesini gelistirilebilir. Ek olarak,
DE CT ile olusturulan sanal non-kalsiyum goériintiler, kemik iligi 6deminin dogrudan
gorintllenmesine izin verebilir, bu da gizli kiriklarin tespit edilmesini gelistirebilir.

DUAL-CT Prensipleri:

Konvansiyonel abdominal BT, tarama tipine ve klinik endikasyona bagl olarak 80 kVp ila 140 kVp
arasinda degisen tek bir enerji spektrumu kullanilarak CT verisini elde etmek icin kullanilir. DE CT ile,
iki enerji spektrasi kullanilarak veriler elde edilir.Genellikle diistk enerijili (80 veya 100 kVp) ve yiiksek
enerjili (140 kVp) seviyeleri icerir. Diisiik ve yiiksek-kilovolt pik gérintdleri, geleneksel 120-kVp
gorintllere benzer gorintiler olusturmak icin tipik olarak harmanlanmistir.DE CT, kilovolt pikinin
(6rnegin iyodin ve yumusak doku) bir fonksiyonu olarak farkl x-isini absorpsiyon davranislari olan
materyalleri ayirmak veya dlgmek igin kullanilabilir. Bu iki kilovoltta elde edilen verilerle gériintiiden
kontrast materyal otomatik olarak cikarilir ve kontrastsiz gériintiler elde edilebilir.Bu teknik ayni
anda kontrastsiz + kontrasth iki cekimin karsiligi olmakla birlikte iyot haritalama ile organlarin
kontrast- perflizyon haritasini ¢cikarabilmektedir.

Solid Organ-Bagirsak Yaralanmalari:

Travma hastalarinda, 6zellikle kiint travma yasayan hastalarda solid organ yaralanmasi yaygindir ve
en sik yaralanan solid organlar da (sirayla) dalak, karaciger ve bobreklerdir.Tim solid organlar igin
travmatik yaralanmalar, nispeten hipodens olan, parankimal cografi bolgeler olarak ortaya cikar ve
organ laserasyonlari genel olarak gériiniiste lineer veya dallanma gosterir.Bir solid organ laseradyonu
veya hematomun saptanmasi, radyologun normal olan organ parankimi ile karsilastirildiginda
nispeten hipodens olan parankimi tanimlamasini gerektirir. Bazi durumlarda, 6zellikle de bir
laserasyonun kontrast / glirtlti orani disikse bu zor olabilir. Karin travmasi olan hastalarda pankreas
yaralanmasi 6zel bir zorluk teskil eder, ¢linkli pankreatik parankimal faz diger abdominal organlara
gore daha erken ortaya ¢ikar ve bu nedenle pankreas ¢ogu travma protokoliinde en yuksek
parankimal kontrastlanmada degildir.Ek olarak, pankreatik travma, diger solid organ yaralanmalari
yerine morbidite ve mortalitede daha yliksektir.Pankreatik travma tedavisi biliyik 6l¢ctide kanalin dahil
olup olmadigina bagldir ve organin en iyi kontrast dozunda taranmamasi durumunda bu katilimin
karakterize edilmesi zor olabilir. Bagirsak ve mezenterik yaralanmalarin erken teshisi ve tedavisi
onemlidir. Kiint travma geciren hastalarda solid organ yaralanmalari konservatif olarak yonetilse de,



bagirsakta veya mezenterde zedelenmis yaralanma hemen hemen her zaman cerrahi olarak tedavi
edilir, ¢linkl tanidaki gecikmeler peritonite ve 6liime yol agabilir.Maalesef bu konuda CT bulgulari
gostermede yetersiz olabilmektedir.Ek olarak, barsak veya mezenterik yaralanmaya 6zgi bulgular
(kiint travma gecirmis hastalarda serbest hava, bagirsak duvarinin fokal siireksizligi, ekstravazif oral
kontrast madde, anormal barsak duvari artisi, mezenterik hematom veya aktif ekstravazasyon ve
diizensizlik) cok nadirdir ve bu nedenle CT hassas degildir.Miimkin olan barsak yaralanmasi
vakalarinda DE CT kullanilmasinin en blyik yarari, bagirsak duvarindaki kontrastlanmanin
degerlendirilmesidir. Dual CT ile kontrastsiz+kontrastli+iyot haritasi elde edilir. Bunun yaninda non-
kalsiyum gorintiler ile ortamdaki kalsiyum uzaklastirilarak 6zellikle kemik dokulardaki 6demin net
olarak gortlmesi saglanir. Bu fark edilmemis fraktiirlerin belirlenmesinde ve bir fraktirin akut-kronik
evrelemesinde énemli rol oynar.

Sonug

Dual eneriji CT acil Travmatik patolojilerde 6zellikle aktif ekstravazasyon ve intestinal ans iskemisi
siphesinde, rutin CT gorintilemeye sonrasi gereklilik halinde 6nemli veriler saglayabilir.Akut
Travmaya sekonder gelismis akut fraktirlerin belirlenmesinde 6demin gosterilmesinde etkilidir.



$S-52
NADIR GORULEN BiR DURUMA AIT OLGU SERiSi: LERICHE SENDROMU

Uzm. Dr. Yeliz GUL! Dr. Ogr.Uyesi Evrim GUL?

1Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Bélimii
2Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Amac: infrarenal aorta veya bilateral iliak arter bifurkasyonunun trombozile tikanmasi sonucu
ortaya cikan Leriche sendromlu hastalarin degerlendirilmesi.

Yontem: 2012-2018 yillari arasinda acil servise basvuran ve radyolojik olarak Leriche sendromu tanisi
alan 5 hasta retrospektif degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yas 63,8, 4’(i erkek (%80), 1’i kadin (%20) idi. 3 hasta da basvuru sikayeti
ayaklarda giicsiizliik, his kaybi, 2’sin de ise karin agrisi idi. Yandas hastalik %80 iKH, %60 HT, %40 DM
idi. Hastalarin timdne bilgisayarli tomografi ile tani konuldu. Hastalarin 2’si eksitus ile sonuglandi.

Sonug: Nadir gortlmesine ragmen mortalitesi yliksek olan Leriche sendromu, alt ekstremite de agri,
glgslizlik, yiriime bozuklugu sikayeti ile acil servise miiracaat eden olgularda ayirici tanida distlmesi
gerekir.



§S-53

TRAVMA HASTALARINDA SKAPULA KIRKLARINA ESLiK EDEN TORAKS YARALANMALARININ
DEGERLENDIRILMESi

Dr. Ogr.Uyesi Evrim GUL*

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
Amag: Skapula kirigi olan travma hastalarina eglik eden toraks i¢i ek yaralanmalarin degerlendirilmesi

Yoéntem: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine Ocak 2012-Aralik 2017 tarihleri arasinda
basvuran skapula kirigi olan travma hastalarinin kayitlari geriye doniik tarandi. Hastalarin
dosyalarindan demografik verileri, gortintiileme sonuclari degerlendirilerek standart veri formuna
kaydedildi. Stirekli degiskenler ortalama arti eksi standart sapma, kategorik degiskenler ise ylzde
olarak verildi.

Bulgular: Acil servisimizde 2012-2017 tarihleri arasinda skapula kirigi tanisi konulan 52 travma
hastasli ¢alismaya alindi. Hastalarin yas ortalamasi 49,06 18,42 idi. Hastalarimizin 46’s1 (%88,46)
erkek, 6's1 (%11,54) ise kadindi. Hastalarda en sik travma mekanizmasi arag igi trafik kazasiydi (n:21
%44,2). Ayrica digsme (n:19 %36,5), arag disi trafik kazasi (n:4 %7,7), atesli silah yaralanmasi (n:4
%7,7), motorsiklet kazasi (n:2 %3,8), is kazasi (n:2 %3,8) idi. Hastalarda eslik eden en sik toraks ici
yaralanma kot kirigiydi (n:23 %44,2). Ayrica akciger kontlizyonu (n:21 %40,4), pnomotoraks (n:13
%25), klavikula kirigi (n:10 %19,2), akciger laserasyonu (n:5 %9,6), hemotoraks (n:4 %7,7) ,sternum
kirigi (n:3 %5,8), torakal vertebra kirngi (n:12 %23,1), lomber vertebra kirigi (n:3 %5,8),
pnomomediastinum (n:2 %3,8) idi.11 hastada (%21,1) toraks ici ek yaralanma saptanmadi. Hastalarin
15’i ortopedi klinigine, 14’l g6gus cerahi klinigine, 8’i yogun bakima, 3’l beyin cerahi klinigne, 1’i
genel cerahi klinigine 6 hasta acil servise yatirilmis, 4 hasta taburcu edilmis. 1 hasta acil serviste, 1
hasta yogun bakimda eksitus olmustur.

Sonug: Skapula kiriklari genellikle yliksek enerjili travmalar sonucu olusur ve scapula kiriklarina eslik
eden 6nemli yaralanmalarin orani ylksektir .Bu hastalar eslik edebilecek toraks igi ek yaralanmalar
acisindan da degerlendirilmelidir.



SS-54
Pelvis Kinklarinda Acil Miidahale Ve Komplikasyonlarin Onlenmesi

Dr. M. Cenk TURGUT?, Dr. Ahmed Arif UZUN?, Dr. Serdar TOY?

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D
Giris

Pelvis kiriklar yiksek morbidite ve mortalite oranlari nedeniyle ortopedik travmatoloji acilinde
onemli bir yere sahiptir. Pelvis kiriklari genellikle yliksek enerjili travmalar sonucu olusan ve hayati
tehdit edebilen ciddi yaralanmalardir. Pelvik halkanin bltinlGginin bozulmasi, basit bir bag
yaralanmayla sonuclanabilecegi gibi cok sayida kemik kiriginin eslik ettigi yasami ileri derecede tehdit
eden bir seyir gosterebilir. Pelvis kirik tiplerinde gorilen bu genis dagilim tedavinin de genis bir
dagihm gostermesiyle sonuglanmis ve gesitli tedavi algoritmalarinin gelisimine yol agmistir. Buna
ragmen tamamen standardize edilmis bir protokol halen belirlenememistir.Klinikte karsilasilan pelvis
kiriklarina zamaninda miidahale ne kadar 6nemliyse olusabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi de bir
o kadar 6nem arz etmektedir. Genelde yiliksek enerjili bir travma sonucu ortaya ¢ikan pelvis
kiriklarinda ¢oklu organ yaralanmalari s6z konusu olabilecegi icin tedavi icin de multidisipliner
yaklasimlar olduk¢a 6nemlidir. Fizik muayenede (iretra, anis ve sfinkter tonusleri mutlaka
degerlendirilmelidir.

Ek Yaralanma ve Oliimler

Pelvis kiriklarinda travmanin ciddiyeti, ikincil yaralanmalar veya komplikasyonlar nedeniyle mortalite
orani %10 ile %50 arasinda degismektedir.Yiiksek enerijili yaralanmalarda kas iskelet sistemi
yaralanmasi %60-80, irogenital sistem yaralanmasi ise %12 olarak saptanmistir. Olimler kirik
komplikasyonlarina bagli olabilecegi gibi cevresel organ hasarlarina bagli da gelisebilmektedir.
Boylesine agir klinik tablolarin gorilebilmesi pelvis kiriklarina acil miidahalenin de ne derece 6nemli
oldugunu gostermektedir.Ayrica gerekli acil mtidahalelerin yapilmadigi durumlarda ikincil hasarlar ve
komplikasyonlar nedeniyle mortalite daha da artabilir. Yani komplikasyonlarin énlenmesi yapilan acil
miidahaleyle yakindan iliskilidir.

Acil Tedavi

Tedavi iki asamada degerlendirilecek olursa ilk asamasi hayat kurtarmaya ve hastayi kararli hale
getirmeye ydnelik olmalidir. ikinci asama kararli olan hasta icin gereken kemik miidahalelerini kapsar.
Pelvis kiriklarinda en ¢ok korkulan ve en 6liimcil komplikasyon kanamadir. Kirik bélgesinden, yirtilan
kliglik arter ve venlerden olan kanama hayati tehdit edici olabilir ve bu kanamanin énlenmesi veya
kontrol altina alinmasi tedavide en 6nemli amactir.

Tedavinin resisitasyon evresinde klasik olarak 6ncelikle hava yolunun agilmasi, solunumun
devamliliginin saglanmasi, damar yolu ile sivi destegine baslanmasi ve boyunluk ile servikal
omurganin stabilizasyonu yer alir. Hemodinamik olarak oturmus hale geldikten sonra nérolojik
degerlendirme yapilir. Buraya kadar yapilanlar acil miidahalenin ilk basamagini olusturur (A, B, C, D).

Hemen sonrasinda sivi takviyesine yonelik 2000 cc. kristaloid (20 cc/kg) veya iki Unite eritrosit
siispansiyonu verilmesi 6nerilir.Hemodinamik kararsizligin devaminda ayni protokoliin tekrarina rag-
men dizelme olmuyorsa anjiyografi ve embolizasyon diisiinilmelidir. Hipovolemik sok, hastada
respiratuvar distres sendromu, ¢oklu organ yetmezligi ve buna baglh olarak mortaliteyi artirmaktadir.



Sivi tedavisi sirasinda 5 L sivi ile birlikte 2-3 Gnite taze donmus plazma ve 7-8 linite platelet
verilmelidir. Hemoglobin seviyesi erken donemde anlamli degildir. Kan basincinin normal olmasina,
nabzin normal seviyelere disii- rilmesine, idrar gikisinin saatte 30 ml lzerine gikarilmasina ve santral
venoz basincin normal olmasina dikkat edilmelidir. Cocuklarda hemodinamik denge cabuk bozulur.
Nabza Ozellikle dikkat edilmelidir. Pelvis kirigi nedeniyle nakledilecek hastalarda veya tedavinin akut
evresindeki hastalarda hemodinamik instabiliteye bagl hipovolemik sok gelisimini 6nlemek amaciyla
MAST (military antishock trousers) denilen anti-sok giysiler kullanilabilir. Bu giysiler gegici olarak alt
ekstremitelerde ve pelviste basing artisi yaparak ven6z dénisi artirir. Erken evrede stabilizasyon igin
degerli olan bu giysilerin ¢ikarildiginda ciddi hipotansiyon yapici etkilerinin olabilmesi ise dezavantaji
olarak kabul edilebilir. Anti-sok giysiler bulunmayan yerlerde pelvisin bir ¢arsaf veya kemer yardimiyla
cepecevre sikica sarilmasi (pelvik kusak) veya 6zellikle cocuklarda askeri palaska ile sarilmasi nakil
sirasinda faydali olabilir.

Eksternal Fiksator

Pelvis kiriklarinda acil midahale adina yapilabilecek en yararli uygulamalardan biri de eksternal
fiksator uygulamasidir. Eksternal fiksatorler gerektiginde acil sartlarda lokal anestezi ile bile
uygulanabilen, kirik ayrilmasini dnleyen, varsa pihtinin bozulmasini 6nleyip kan kaybini sinirlayan,
pelvis voliimiini azaltip hemodinamik stabiliteye katkida bulunan faydali implantlardir. Eksternal
fiksator uygulamalari retroperitoneal volimi azaltarak hematom icin tamponad etkisi gosterir. Kirik
alanini daraltip sizinti sekindeki kanamayi azaltarak pihti olusumunun artisina katkida bulunur. Cesitli
tetkikler icin hasta naklinin daha emniyetli olmasina katkida bulunur ve hasta icin gereken kan
transfizyonunun daha az olmasini saglar.

Komplikasyonlar

Pelvis kirikh hastalarda 6lim riskinin ylksek oldugu bircok ¢alismada bildirilmistir. Bu nedenle erken
donemde ve ge¢ donemde goriilebilecek komplikasyonlar hakkinda da dikkatli olunmalidir. Yukarida
bahsedilen acil miidahale segeneklerinin hepsinin ortak amaci hayat kurtarmaya yonelik olmakla
beraber ayni zamanda gorilebilecek komplikasyonlarinda 6nlenmesine katkida bulunmaktadir.
Hastalarda en fazla korkulan komplikasyon hemorajik soktur. Bu nedenle erken dénemde
stabilizasyona yonelik atilan tiim adimlar bu komplikasyonu 6nlemeye yonelik olacaktir.Eksternal
fiksatorlerin kullanimi bu tir komplikasyonlarin 6nlenmesinde ¢ok 6nemli yere sahiptir. Eksternal
fiksator kullaniminda en sik gérilen komplikasyon pin dibi enfeksiyonlari olmakla birlikte literatiire
yansiyan ciddi komplikasyonlara pek rastlanmaz.Pelvis kiriklari sirasinda liretra ve mesane
yaralanmalari da goriilebilecek komplikasyonlardandir. Hem mesane hem de Uretra yaralanmalari,
hayati tehdit etmediginden, hasta stabilize edilene kadar bekletilebilecek komplikasyonlardir.
Rastlanabilecek bir diger komplikasyon sinir yaralanmalaridir ve bazen %30-40 oraninda gorii-
lebilmektedir. L5 sinir koki ve sfinkterlerin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir. Pelvis kiriklar
sonrasinda kronik agri komplikasyonlari da bildirilmis olup erken ve mimkiin oldugu kadar anatomik
rekonstriiksiyonlarin bu komplikasyonu da azaltacag bildirilmistir.Pelvis kiriklarindan sonra
gorilebilecek bir diger komplikasyon da seksiiel fonksiyon bozukluklari olup hem erkek hem de
kadinlarda gortlebilir. Hasta iyilesme déneminde bu yoénden sorgulanmalidir ki gerekli miidahaleler
yapilabilsin. Tim iskelet sistemi kiriklarinda rastlanabilecek komplikasyonlardan olan kaynamama
veya kotl kaynama komplikasyonlari pelvis kiriklari icin de gegerlidir. Sonugta bu kiriklarin oturma
bozukluklari ve bacaklar arasinda uzunluk farki gelisimine yol acabilecegi de unutulmamalidir.Pelvis
kirigina yonelik tedavi siirecinde 6limciil olabilen embolik komplikasyonlar igin de kontrendikasyon
yoksa tromboprofilaksi kullanimi énerilmektedir.



Sonug

Sonug olarak, tiim iskelet sistemi kiriklari icinde kiiclk bir yer tutmasina ragmen, gerek mortalitesi
gerekse tedavi glicligl ve gorilen komplikasyonlar nedeniyle pelvis kiriklari ortopedik aciller icinde
hep zorlu olagelmistir. Acil miidahalenin hayat kurtarmaya ve hastayi stabil hale getirmeye yonelik
oldugu bilinmelidir.En 6nemli amag bir sekilde kanamayi kontrol altina alip hemorajik sok gelisimini
onlemek olmahdir.Tedavi planlanirken multidisipliner yaklasim ve miimkin oldugu kadar erken
miidahale etmeye ¢alismanin mortaliteyi azaltarak tedavi sonuglarini iyilestirecegi ve
komplikasyonlari en az diizeye indirecegi akildan c¢ikarilmamalidir.
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Nekrotizan fasiit (NF), yumusak doku ve fasyalarin hizla yayilan nekrozu ile karakterize, uygun tedavi
edilmezse fulminan seyirli olabilen bir hastaliktir. insidansi 100 bin olguda 0,4’tiir. NF ilk kez
Baurienne tarafindan 1764’te tanimlanmis olsa da Jean Alfred Fournier’'nin 1883’te yaptigl tanimlama
sonrasinda dis genital organlar ve perineyi tutan fasiit tablosu “Fournier gangreni” olarak anilmaya
baslanmistir. Meleney etyolojik ajan olarak lezyondan hemolitik streptokoklari izole etmistir. ilk
olarak 1952’de Wilson tarafindan “nekrotizan fasiit” olarak adlandiriimistir. Bu isim yaninda
Phagadena gangrenosum, progresif bakteryial sinerjistik gangren ve nonklostridiyal gazli gangren
terimleri de kullanilimistir.[3-5] Wilson enflamasyon, subkutan yag doku ve derin fasyada nekroz ve
kaslarin korunmasi seklinde hastaligin ana bulgularini da tanimlamistir.

Nekrotizan fasiit tablosunda genellikle, cerrahi insizyon, bocek sokmasi, kesi, abrazyon, kontiizyon,
enjeksiyon, deri llseri, perirektal apse, inkarsere fitik, yanik, kiymik batmasi, dogum ve penetran
travma gibi kliclik yaralanma oykisi vardir. NF, bilinen bir etyoloji sonrasinda olusuyorsa sekonder
NF olarak siniflandirilir. Olgularin %45’inde belli bir neden saptanamaz ve buna primer ya da
idyopatik NF denir. NF siklikla ekstremiteler ve perineyi etkilese de viicutta herhangi bir yerde ortaya
cikabilir. Ekstremite tutulumunda amputasyon hayat kurtarici olabilir. Ancak gévde ve perine
tutulumunda amputasyon s6z konusu olamayacagi i¢in daha yiksek bir mortalite oraniyla karsilasilir.

NF’ye zemin hazirlayan bazi risk faktérleri séz konusudur. Ozellikle immiin yetersizlik tablosu hasta
icin onemli bir risk olusturur. NF’'ye en sik eslik eden yandas hastalik diyabettir. Literatiirde hastalarin
%60’Inda diyabet bildirilmistir. Obezite, periferik vaskiler hastalik, intravenoéz ilag kullanimi, alkol
bagimhligi, sigara, kronik kalp hastaliklari, kronik kortikostreoid kullanimi, kronik immn supresyon,
kanser ve ileri yas NF icin diger risk faktorleri arasinda sayilabilir. Tanimlanmis birgok risk faktoru
olmasina karsin olgularin yarisi saglikli bireylerde ortaya ¢ikar.

NF olgularinda erken tani hayat kurtarici olmasi agisindan ¢ok énemlidir. Tani temel olarak klinik
bulgulara dayanir. NF'nin klinik 6zellikleri Wong ve Wang tarafindan evrelendirlimistir. NF'nin erken
evresinde klinik bulgular, erizipel ya da selliilit gibi diger yumusak doku enfeksiyonlarindan ayirt
edilemeyebilir, ancak sinirlarin belirsiz olusu ve tutulan alanin disinda da hassasiyet olmasi NF lehine
bulgulardir. Her ne kadar bl formasyonu, vezikiller ve nekroz gibi deri degisiklikleri hastalarin
%47’sinde bulunsa da en hassas semptomlardan biri, hemen her hastada goriilen lezyonla orantisiz
var olan ciddi agridir.

Laboratuvar bulgulari NF tanisinda yardimci olabilir. Wall ve arkadaslari beyaz kiire sayisinin
15400'ten fazla olmasi ya da serum sodyum diizeyinin 135 mmol/L’den dusik olmasinin NF lehine
oldugunu bildirmislerdir. Bu iki faktoriin birlikteligi ise NF riskini daha da artirmaktadir.

Wall yéntemi negatif dngorii degeri %99 olmasi nedeniyle oldukga duyarl olmasina karsin pozitif
Ongori degerinin %26 olmasi bakimindan ¢ok da spesifik olmayan bir yontemdir. Bu, NF’yi dislama



acisindan iyi, ancak NF’nin tanisini dogrulama agisindan olumsuz bir ydontem oldugunu
gostermektedir.

Wong ve arkadaslari NF icin laboratuvar risk belirtegleri skoru gelistirmislerdir (Laboratory Risk
Indicator for NECrotizing fasciitis = LRINEC) Bu dogrultuda NF ile iliskili alti bagimsiz laboratuvar
parametresi saptamislardir.

Nekrotizan fasiit tanisinda radyolojik degerlendirme de kullaniimistir. Radyografik incelemelerle
subkutan dokudaki gaz toplanmasi goriilebilir, ancak hastalarin gogunda gaz goriilmez.[4] Bilgisayarh
tomografi kullanilarak subkutan yag dokusunda incelme ve fasyalarda kalinlasma saptanabilir.

Manynetik rezonans gérintileme (MRG) NF tanisinda yiksek duyarhliga (%93-100) sahiptir. MRG ile
likefaksiyon nekrozu, enflamatuvar 6demin neden oldugu fasyal sivi toplanmasi gorilebilir.

Literatlirde NF ile ilgili birgok ¢alisma yer almaktadir. Bu ¢alismanin amaci, NF tanisinin erken
koyulabilmesi icin dikkat edilmesi gereken yontemlerin saptanmasi, ekstremitelerle viicudun diger
bolgelerindeki mortalite oranlarinin karsilastirilmasi yaninda, tani, tedavi, mortalite, morbidite ve
rekonstriiksiyon secenekleri agisindan literatiiriin gozden gecirilmesidir.

Cerrahi olarak tiim hastalara erken dénemde debridman ve eksplorasyon uygulanmalidir.
Makroskobik olarak nekrotik gériinimdeki tim cilt, cilt alti yag dokusu fasya ve kas dokulari saglikli
kanamali alana kadar debride edilerek ortamdan uzaklastirilmalidir. Debridman materyalinden
mikrobiyal kiiltdr icin 6rnekler de alinmali ve ilk debridman sirasinda perine skrotum penis gibi
alanlarda fonksiyonel yapilarin korunabilmesi icin maksimum 6zen gosterilmelidir. Debridman sonrasi
ortaya cikan doku defekti standart yara bakimi ya da negatif basingli vakum yardimli yara kapama
sistemi ile izlenebilir. Herbir hasta yakin izleme alinarak ilk debridmandan 16-48 saat sonra ikinci
debridman islemi uygulanmasi 6nerilmektedir. Hastalara en az 2 en ¢ok 4 kez debridman uygulanmali
ve hastalarin genel durumu da goz 6nline alinarak, ilk debridman sonrasi tiim hastalar yogun bakim
Unitesinde izleme alinmalidir. Tekrarlayan debridmanlar ile enfeksiyon ve ilerleyici nekroz kontrol
altina alindiktan sonra olusan doku defektinin zemininde saglikli graniilasyon dokusu olusuncaya
kadar lokal yara bakimi uygulanmali ve hastalarin klinik ve laboratuvar tablosu diizeldikten ve yara
yerinde saglikli granilasyon dokusu elde edildikten sonra hastalar icin rekonstriiktif girisimler
planlanabilir.

Literattirdeki NF olgularinin ¢cogu ikincil NF olup bilinen bir etyolojiye sahiptir.[8,9] Nekrotizan fasiitin
ortaya cikisinda etkili olan birgok risk faktori vardir. Diyabet, obezite, sigara, kortikosteroid kullanimi
gibi risk faktorleri hastaligin olusumunu kolaylastirabilecegi gibi, hastaligin seyrinin olumsuz yonde
degismesine de neden olabilir.

NF’'nin tedavisinde en 6nemli faktor erken tanidir. Tani, temelde klinik bulgulara dayanir. Aslinda en
onemlisi hastayi degerlendiren hekiminin NF'ten siphelenmesidir. NF, klinik olarak eritemle seyreden
diger yumusak doku enfeksiyonlari ile kolayca karisabilirAntibiyotik tedavisine karsin klinik bulgularda
hizli ilerleme olmasi durumunda da NF’ten stiphelenilmeli ve tani laboratuvar ve radyolojik
gorintileme yontemleri ile desteklenmelidir. Hastada var olan eritemin sinirlarinin kalemle gizilmesi,
ilerlemenin yakindan izlenmesi acgisindan yararhdir. NF'de enfeksiyonu kontrol etmenin en 6nemli
yolu tim nekrotik dokularin erken dénemde debride edilmesidir. Buna ek olarak cilt ylizeyinde
sadece sinirlari diizenli olmayan eritem ve sislik oldugu durumlarda da NF g6z 6éniinde bulundurulup
cerrahi eksplorasyon yapilmalidir. Cilt alti dokular gegildikten derin planlarda nekroz ve enfeksiyonla
karsilasilmasi NF lehine bulgulardir. Bu tir durumlarda saglikli kanamali dokulara kadar debridman



devam ettirilmeli ve tim nekrotik dokular ortamdan uzaklastirilmahdir. Literatlirde erken agresif
debridmanin mortalite oranini azalttigl yoniinde bircok yayin bulunmaktadir.[16] Debridmanin seri ve
agresif yapilmasi hayat kurtarici olmakla birlikte sadece nekrotik dokularla sinirli tutulmasi 6zellikle
fonksiyonel yapilarin korunmasi agisindan biiyiik 5nem tasimaktadir. Bu nedenle debridman, bolge
anatomisine hakim, deneyimli bir cerrah tarafindan gergeklestirilmelidir. Sonrasinda da hasta yakin
izleme alinmali ve gerekli durumlarda debridman islemi yinelenmelidir.

Literatlirde redebridman icin 24-48 saat araliklar 6nerilmis olsa da tam bir fikir birligi yoktur. Belli saat
araliklarina uymak yerine hastay! bir biitlin olarak degerlendirilip yara durumuna gére karar vermek
hasta icin en dogru yaklasim olacaktir. Literatlire gére NF olgularinda mortalite %6-76 arasinda
degismektedir. Yapilan bircok calisma ekstremitelerdeki NF olgularina ait oldugu i¢in bu mortalite
oranlari bu lokalizasyondaki hasta grubuna iliskindir.

Ekstremite ve perinedeki NF olgularinin mortalite oranlarini karsilastiran ayrintili bir calisma olmasa
da birgok yazar perindeki NF'nin daha yliksek bir mortalite oranina sahip oldugunu disiinmektedir.
Sonug olarak, NF, yumusak doku ve fasyalari tutan hizli ilerleyen ve hayati tehdit eden bir enfeksiyon
tablosudur. Eger dogru tani konmaz ve uygun seklide tedavi edilmezse ylksek mortalite oranlari
gorulebilir. Ozellikle ekstremitelerde ortaya ¢ikan NF olgularinda amputasyon hayat kurtarici olabilir.
Ancak perinenin tutuldugu durumlarda amputasyon secenegi olamayacagi i¢in erken debridman ve
yakin izlem mortalite oranlarini diisiirmek igin tek secenek olarak ortaya ¢cikmaktadir. Tanida en
onemli faktor klinik bulgulara dayanarak NF'den sliphelenilmesidir. Literatlirde tanimlanan ve
laboratuvar verilerine dayanan LRINEC skorlamasi taniyi desteklemesi acisindan son derece faydalidir.
NF’den sliphelenildigi durumlarda erken seri debridmanlar ve uygun antibiyoterapi ile enfeksiyonun
kontrolinin saglanmasi hayat kurtarici bir girisim olmasi nedeniyle dnceliklidir. Akut tedavinin
ardindan saglikli graniilasyon dokusunun elde edilmesinden sonra uygun rekonstriktif cerrahi girisim
planlanmalidir.

Uygulanan rekonstriiksiyon yontemi fonksiyonel ve estetik olarak maksimum fayda saglayacak
sekilde secilmelidir.
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Sahada calisan saglik personellerinin uzuv yaralanmalarina yapmis oldugu midahalenin dogrulugu
hastanin yasam kalitesini degistirmekte ve hastane acil servisinde ¢alisan personelin is ylikiini
azaltmaktadir. Bu sunumdaki amacimiz her acil hekiminin bilmesi gereken temel rediksiyon teknikleri
ve alcl atel uygulamalarini detaylandirmaktir.

Temel Rediiksiyon Teknikleri

Neden olan kuvvetin yoni ve blyukligl, deformite ile iliskili olup anamnez, ekstremitenin
gorinimi, fizik muayene ve radyografiler incelenerek belirlenebilir. Deplase kirigin dizeltiimesi icin
aksi yonde kuvvet uygulanmasi gerekir.Cogu kapali rediiksiyonda ilk adim traksiyon uygulamaktir.
Traksiyon ile cogu kirik disimpakte olur. Hasta genel anestezi altindaysa bu daha kolay
saglanir.Traksiyon ile kisalik giderilir ve cogu olguda deformite diizelir.Traksiyon sonrasinda kalan
actlanma kirigin altina avug ile destek verilirken diger el ile distalden kuvvet uygulanarak
diizeltilebilir.Bazi kiriklarda belirgin kemik gikintisi veya araya yumusak doku girmesi nedeniyle
rediksiyon gti¢ olabilir, bu durumda maniplasyonla diizeltmeden 6nce agilanmanin artirilmasi yararh
olabilir.Bu yontem ¢evre noérovaskiiler dokulara zarar vermemek igin dikkatli
uygulanmalidir.Rediiksiyonun sonrasinda kirigin son hali ekstremitenin goriinimiine bakarak,
palpasyonla ve radyografik incelemelerle kontrol edilir.Rediiksiyon sonrasinda kaynama olusuncaya
kadar kirik hattinin deplase olmasi 6nlenmelidir.Bunun igin algi ile breysleme, sirkiiler algilama, cilt
traksiyonu, iskelet traksiyonu, rijid eksternal fiksasyon veya gesitli internal fiksasyon yontemleri
kullanilabilir.

ALCI

Algi iyi bir tespit aracidir. ilk defa 1852 yilinda Mathijsen tarafindan kullaniimistir. Kimyasal olarak
(CaS0.),H,0 yapisinda olan algl tozunun gézenekli sargi bezine yapistiriimasi ile elde edilir ve kuru
olarak 7.5-10-15 cmlik rulo yapilmis sekilde bulunur. Algi rulo suya maruz kaldiginda (CaSQ4),H,0
yani Anhidroz Kalsiyum Silfat, 2(CaSos x 2H,0) yani Hidrate Kalsiyum Silfat a donisur ; toz halindeki
alci solid kristal haline donistrken is1 agiga gikar.Sarma islemi sona erince bir miktar isinma ile algl
sertlesmeye ve daha sonra kurumaya baslar.Algl sarginin isinma ve sertlesme siiresi al¢inin cinsine
gore 2-4 ile 5-6 dakikalar arasinda degismektedir.Algi kurudukca kuvvetlenir.

ALCI ATEL

Ekstremitenin ¢evresini tam katetmeyen ve genellikle ¢cevrenin yarisini katedecek tarzda algi plakalar
da yapilabilir. Bu tir alcilara oluklu algi yada algi atel denilmektedir. Hafif yaralanmalarda
ekstremitenin dinlendirilmesinde veya sirkiler al¢i sarilamayacak kadar 6dem olusmasi beklenen
durumlarda gegici olarak kullanilabilir.Bunlar ya sirkiler algi yapildiktan sonra yanlardan boylu



boyunca kesilerek bir yari kismin gikarilip, kalan kismin ekstremiteye sargi beziyle sarilmasiyla elde
edilirler. Veya ¢ogunlukla pamuk sargi sarilmis ekstremite lGzerine, 8-12 kat gidip gelinerek agilmis algi
sarginin plaka seklinde su kovasina batirilip, fazla suyu alindiktan sonra, ekstremitenin yari ¢evresini
kapsayacak sekilde ve yine sertlesmeden,sargi bezleriyle bandajlanmasi sonucu uygulanirlarAlgi atel
islatildiktan sonra her iki ucundan sikarak fazla suyu alinmali ve diiz bir zeminde el ile sivazlanarak
icerisindeki hava alinmalidir.Ekstremite Gzerine dikkatle yerlestirildikten sonra el ile ekstremiteye
uygun sekil verilmeli ve kemik ¢ikintisi olan kisimlarda cilt hasarina neden olabilecek katlanti veya
¢ikinti olusmamasina dikkat edilmelidir.Atelin dik acili biikiim yerleri (6rnegin ayak bilegi, dirsek) gibi
zayif olabilecek kisimlari gliclendirilmelidir.Son olarak lizerine sargi bezi veya elastik bandaj siki
olmayacak sekilde ve sararken sekiz yapmadan,kendi etrafinda tur attirmadan sarilarak algi atel
ekstremiteye tespit edilir.Yeterince donarak sertlesinceye kadar ekstremitenin pozisyonu
bozulmadan beklenmelidir.

SIRKULER TAM ALGlI

Ekstremitenin ¢evresini tamamen kateden algilara sirkdiler al¢i denilir.Algi sargl dogrudan cilt Gzerine
sarilamaz veya cilde temas edemez. Cildin korunmasi icin pamuk,kece veya sitokinet kullanilabilir.Algl
sarilmadan Once ekstremitenin algiya alinacak bolimi algi pamugu sargisiyla dairesel olarak sarilir,
ozellikle kemik g¢ikintilara gerekirse pamuk takviyesi yapilir ve algi bu pamuk sargi tzerine sarilir.Algl
sarginin buyuklGga sarilacagi ekstremiteye gore secilir(drnegin ayak ve ayak bilegi icin 15 cm)Algi
sargisi musluk suyuna batirilarak islatilir.Sargi ucunun suyun iginde kaybolmasini dnlemek igin agikta
olan ucu bir el ile tutulur.Diger el ile sargi fazla sikmadan gevsek tutularak algi icindeki hava
kabarciklarinin ¢cikmasi icin 45 derece aci ile suya batirilir ve hava kabarciklari cikana kadar beklenir.
Alci sudan cikarildiktan sonra fazla suyunun alinmasi icin aksiyel yonde ve hafifce dondirerek sikilir.
Sirkdler algi hicbir zaman ¢ok siki sariimamali.

*  Algi sargl ekstremitenin etrafinda kendi agirligiyla déndirulmeli,

* Sarma islemine her zaman periferden baslayarak proksimale dogru ilerlenilmeli,
* Eklem yerleri 8 seklinde gecilmeli,

* Her sarilan algi az 6nce sarilan katin % si ile % tnu 6rtecek sekilde ilerlenilmeli,
* Yeterli saglamlik icin 8-12 kat sariimali,

* En proksimale ulasinca tekrar perifere ve distale dogru gidilip,gelinmeli,

*  Bir algi sargi sarilip digeri sarilmaya baslanmadan 6nce ekstremitenin kivrimlarina modelize
edilerek glizel sarmasi ve oturmasi saglanmalidir.

DOLASIM KOMPLIKASYONLARININ ONLENMESI iCiN ALCI SARILMADAN ALINMASI GEREKEN
ONLEMLER

Yaralanmis ekstremitedeki yiziik , vb takilar varsa hemen ¢ikarilmalidir.Yaralanmis ekstremite algl
sarilana kadar gegen siire icinde elevasyonda tutulmalidir.Akut yaralanmayla gelen bir hastada eger
alci sarilacak ekstremitede sonrasinda sislik olusmasi bekleniyorsa tam alci yerine algi atel tercih
edilmeli, eger al¢i atel yetrli tespit saglamayacaksa bol katli pamuk sarildiktan sonra sirkdler agi
yapilmali ve gerekirse al¢i donmadan hemen 6nce tam uzunlukta kama seklinde bir parca
¢ikarililarak algi genisletilmelidir.

ALCILI HASTANIN TAKiBI



Eve gitmesine izin verilen hastalar veya hastanin bakimindan sorumlu kisiler acikca
bilgilendirilmelidir. Alcili ekstremitenin yliksekte tutulmasi,Parmaklarinda sisme morarma, uyusma
olmasi halinde hemen basvurmasi, Al¢i disinda kalan tim eklemlerini 6zellikle parmaklarini
calistirmasi(érnegin colles algisi yapilan bir hastada parmaklarin ve omuzun hareket ettirilmesi)Algida
kirilma veya catlama olmasi halinde en kisa zamanda hastaneye basvurmasi séylenmelidir.Kontrole
gelen hastalarin dolanim kontrollerinin iyi yapiimasi gerekir. Ekstremitede sislik olup olmadigi,
parmaklarda renk degisikligi, parestezi olup olmadigi kontrol edilmelidir.Dolasim problemi oldugu
disindlen hastalarda hi¢ beklemeden acilen sirkiiler algi gevsetilmeli ve kirik rediksiyonu kontrolii
yapilmalidir.Sarilan alginin uzunlugunun yeterli olup olmadig, saglamligi, serbest olmasi gereken
eklemlerin hareketini kisitlayip kisitlamadigi, 6demin azalmasindan sonra alginin fazlaca gevseyip
gevsemedigi kontrol edilmelidir.Ayrica hastaya algl icinde kalan ekstremite kisminda lokalize bir
agridan sikayetci olup olmadigi sorulmali,kemik ¢ikintilar (izerinde basi yarasi olusmamasi icin dikkat
edilmeli, 6zellikle cocuklarda alci icine yabanci cisim kacabilecegi akilda tutulmalidir.Eger hasta
lokalize bir agridan sikayetgiyse ilgili kisim, alglya pencere agilarak gézden gegirilmelidir.
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Radyografi tiim acil servislerde bulunan, kolay ulasilabilen, tekrarlanabilen ve yasam bulgulari sabit
olmayan hastalarda bile kullanilabilen bir goriintiileme yontemidir. Radyografi degerlendirilirken bazi
temel ilkeler gbz 6niinde bulundurulmalidir. Radyografideki patolojiyi degerlendirmeden 6nce
radyografinin uygunluguna bakilmalidir. Oncelikle goriintii kalitesi diisiik radyografiler kabul
edilmemelidir, zira bazi patolojilerin gdzden kagma olasiligi yliksektir. Pratikte radyografi ile
gorintilenen kemigin trabekiler yapisinin izlenmesi dozun uygunlugunu isaret eden bir gdsterge
olarak kabul edilir. Ozellikle ekstremite yaralanmalarinda iki yonlii grafiler alinmalidir. Bu yaklasimla
var olan patolojilerin belirlenme olasilig artar ve bazi patolojilerin daha iyi anlasiimasi miimkiin olur.
Standart disi ¢ekilmis radyografiler ile tani koymaya c¢alisiimamalidir. Acil servislerde yaralanma
ihtimali olan iki komsu eklemin uygun pozisyon verilmeden ¢ekilmesi sik karsilasilan bir durumdur.
Bununla birlikte kirik stiphesi olan kemigin proksimal ve distalindeki eklemlerin goriintiilenmesi
onemlidir. Bir radyografide patolojiyi tanimlayabilmek icin anatomiye hakim olunmasi gerekmektedir.
Standart disi radyografilerde anatomik yapilarin segilmesi ve patolojik durumun tanimlanmasi
miimkin olmayabilir.Bunun disinda bazi patolojilerde iki yonli grafiler de yeterli olmayabilir, Gglinci
bir gérintileme gerekebilir. El bileginde skafoid kirigi buna bir 6rnektir. Ayrica bazi el bilegi ve
omurga yaralanmalarini saptayabilmek icin oblik goriintiler alinmasi gerekebilir. Hekim, her tirli
radyografiyi yorumlarken hasta ve ekstremitenin pozisyonunun dogrulugundan emin olmalidir.
Ozellikle hava-sivi seviyesinin énemli oldu- gu durumlarda X-isinlarinin yatay kullanildigi radyografiler
tercih edilmelidir. Ornegin dizdeki efiizyon veya hemartrozu, hastanin sirtiistii pozisyonda oldu- gu
diz ekstansiyonda iken alinan diz yan radyografisinde gérmek miumkuin olabilir.

Bazen radyografilerdeki normal goriintller yanhs yorumlanabilir. Bu durumda radyografik bulgu
mutlaka fizik muayene ile dogrulanmalidir. Stiphede kalinan olgularda karsi taraf grafileri alinarak
karsilastirilmalidir. Cogunlukla uzun kemiklerdeki besleyici arterler kirik gériintiisu verebilir, ancak
arterin olusturdugu radyolusent hat cogunlukla obliktir ve tek bir kortekste izlenir. Sesamoid kemikler
de bazen kopma kirigi gibi goriinebilir. Sesamoid kemiklerin tiim gevresi yuvarlak, diizglin konturlu ve
sklerotiktir. Yakin zamanda olusmus bir kopma kiriginda ise en azindan bir kenar diizensizdir, ayrica
parcanin ayrildigi kemigin kenarinda da diizensizlik gérilebilir. Cocuklarda bliyiime plaklari kiriga
benzer goriintiler verebilir ve kemiklesmesi tamamlanmamis kemiklerde tani koymak gii¢ olabilir. Bu
nedenle kemik blylimesi tamamlanmamis ¢ocuklarda saglam taraf da gortintiilenmelidir. Ayrica
cocuk radyografilerini degerlendirirken tim yapilarin kemiklesme sirasinin da bilinmesi 6nemlidir.

Tani konulamamis ortopedik patolojiler, ozellikle de kirik/cikiklar kotu ve yetersiz uygulama
(malpraktis) iddialarinin en onemli kaynaklarindan biridir. Standart radyografilerin degerlendirildigi
bir calismada pelvis kiriklarinda %44, omurga kiriklarinda %22, el kiriklarinda da %14 oranlarinda



hatali yorumlama oldugu gosterilmistir. Diger bir calismada ise kiriklarin %19’unda standart
radyografi ile hic tani konulamadigi tespit edilmistir.

Literatlrde bazi calismalarda, bu hatalarin nasil azaltilabilecegine yonelik bilgiler yer almaktadir. Buna
gore en 6nemli noktalardan biri, dogru bolgenin dogru acidan goriintiilenmesidir. Bu nedenle 6yki ve
fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Bu yaklasim radyolojik hatalari azaltmanin yani sira, zaman kaybi ve
gereksiz ileri inceleme uygulamalarinin da 6niine gegecektir.

Pelvis

Pelvis AP standart travma grafisidir.On-arkagrafide sakrum, iliyak kanatlar ve pubik kemikler arasinda
kalan buyik halka ile pubik ve iskiyal kemikler arasinda kalan iki kii¢lik obturator halkanin devamlilig
degerlendirilmelidirSakroiliyak eklemlerin genisligi ve simetrikligine dikkat edilmelidir.Sakrum kiriklari
radyografide sakral foramenleri temsil eden arkuat gizgilerin simetrisinin ve devamliliginin bozulmasi
ile belirlenebilir.Pelvik halka kirigindan slipheleniliyorsa inlet grafi (Tlp 45 derecekaudale gevrilir) ve
outlet grafi (TUp 45 derece kraniyale cevrilir) alinir.Asetabulum kirigindan siipheleniliyorsa 6n-arka
kalca grafisi yaninda Judet grafileri alinabilir. Eklem ylzeyinin degerlendirilmesi gereken kiriklarda BT
alinabilir.

Omuz
Omuz gikiklarinin tanisinda gergek 6n-arka ve Y radyografiler yeterli olur
Dirsek

Yan grafide humerus 6ngizgisi kapitellumun orta 1/3’Unden geger, daha 6nde olmasi suprakondiler
kirngi diistindirdr. Radius proksimalini ikiye bolerek gizilen radiokapitellar gizginin ise kapitellumun
orta 1/5’inden gecmesi beklenir, gecmemesi radius basi ¢cikigini diistindrirRadius ve ulna gévde
kiriklariBu kemiklerin proksimal ve distal baglantilari yaninda aralarinda kalin bir interosse6z
membran olmasi nedeniyle birinin kirigina,digerinin ¢ikigi eslik edebilir (Monteggia ve Galeazzi
kiriklart). Bu nedenle dnkol grafilerine dirsek ve elbilegi eklemi mutlaka dahil edilmelidir. On yag
yastigl; normal olabilir. Ama ayrismis ve korteksten daha kabarik duruyorsa yelken belirtisi(sail sign)
bu durum bir patolojinin habercisi olarak disindlebilir. Arka yag yastigl; eger izlenebiliyorsa daima
patolojik olarak degerlendirilir. Her iki yag yastig1 da eklem kapsiliini ilgilendiren ve eklemin
komsulugundaki yapilari zorlayan bir patolojiyi akla getirmelidir.

El ve el bilegi

On-arka radyografilerde karpal kemikler boyunca ii¢ ark bulunmaktadir.Bu arklar el bilegi
instabilitelerinde bozularak tanida 6nemli ipuglari vermektedir.Ayni zamanda 6n-arka radyografilerde
ulnar varyansin degerlendirilmesi el bilegi patolojilerinde anlamli verilere ulasiimasini
saglayabilirNormal ulnar varyans ortalama 0.9 mm’dir ve ulna distali ile karpal kemikler arasindaki
boslugu ifade etmektedir. Skafolunat ¢ikigi tanimlarken grafide skafoid ve lunat kemikler arasindaki
mesafe 4 mm’den fazladir. (Terry Thomas bulgusu).Perilunat ¢ikikta yan radyografide kapitat kemigin
lunat kemik ve radius ile yaptigi dikey dizilim bozulmustur

Diz

Maisonneuve kirigi fibula basi kirigi ile birlikte i¢ malleol kinigidir. Bu kirik tek basina gorilduginde
diger parca da arastiriilmalidir. Segond kirigi lateral tibial pilatounun avilziyon kingidir ve bu kirik 6n
capraz bag yirtigi icin ipucudur.

Ayak ve ayak bilek



Lisfrank eklem yaralanmasinda 6zellikle 2. metatars ve 2. kiineiform arasindaki iliski bozulmustur.
Ayak yan grafisinde arka kalkaneal tuberositanin Ust yliziinden gegen ¢izgi ile kalkaneusun eklem
ylzeyinden gecen ¢izgi arasindaki a¢i 20-40 derece arasindadir ve bu a¢i bozuldugunda 6zellikle

kalkaneus kirigi agisindan dikkatli olunmalidir.
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Denge nedir?:Bu agamalarin sonucunda viicudun agirlik merkezi dururken ya da hareket halinde
dayanma diizlemi icinde tutulur: DENGE...

-Periferik
labirent, vestibller sinir >>> beyin sapi
-Santral
vestibiler nukleuslar >>> serebellum,
medulla spinalis,
ekstraokiler motor niikleuslar
serebral korteks

-VESTIBULER SISTEM Temel gorevi: Ozellikle istemsiz olan bas hareketlerini algilamak ve bunu refleks
g0z hareketleri ve postiral diizenleme ile birlestirip, vizyonu ve postiirii stabil tutmak

-Vestibller aparatus, i¢ kulagin denge ile ilgili pargasidir.
-Bes sensoriyel organdan olusur:
- semisirkiler kanallar
- otolit organlar
SEMISIRKULER KANALLAR
-SSK [imeni, utrikile agilir. (5 agiklik)

-3 ampulla

OTOLIT ORGANLAR

(UTRIKUL VE SAKKUL):

-Utrikdl > oval

-Sakkdl > yassi

-Sensoriyel epitel: macula
-Utrikller macula > yere paralel

-Sakkuler makula > yere dik



AMPULLA:
-Crista ampullaris (sensoriyel epitel)
-Silya
-Kupula

(jelatine benzer madde - glikoprotein)
SSK’IN SENSASYONU

Bas, SSK’in diizleminde hareket ettiginde, endolenfin eylemsizligi sonucu, endolenf goreceli olarak zit
yonde hareket eder

-Endolenfin uyguladig basing, kupulada (siliada) defleksiyon olusturur(2)
HANGI HAREKET HANGI KANALI UYARIR?
Sol lateral SSK: sola rotasyon
Blag lateral SSK: saga rotasyon
Sol anterior SSK: bas asagi-sola
Sol posterior SSK: bas yukari-sola
Sag anterior SSK: bas asagi-saga
Sag posterior SSK: bas yukari-saga(3,4)
TANI ALGORITMASI
Dengesizlik
- Bilgilendirme (initelerindeki sorunlar (gézler, vestibliler, proprioseptif)
- Denge merkezindeki hastaliklardan kaynaklanir.
Dengesizlik nedenleri
-Periferik nedenler
-Santral nedenler
-Sistemik nedenler
-Psikojenik nedenler
VERTIGO / DIZZINESS

e\ertigo/dizziness yasam kalitesini bozan, hastalari giinliik yasamlarinda ¢ok zor durumlara sokan
belirtilerdir.

s\ertigo/dizziness ¢ok cesitli nedenlerle ortaya cikarlar. Tani genellikle kolay konurken, bazen isin
icinden c¢ikilamayabilir... Multidisipliner inceleme gerekebilir.

*Bircok ileri teknoloji yontemleri kullanilmasina ragmen tanida 6zel testler yoktur. Sonuglar ¢ok
aydinlatici olmayabilir!



eYasli popilasyon artmaktadir. Dengesizlik sorunlarinin arttig1 bu grupta tedavi sansi cok yiz
glldirict degildir.(5)

DIZZINESS
Vestibller sistem sorunlarinda uyum bozulur;
Bas hareketleriyle etraftaki cisimler hareket eder; Osilopsi...

Hasta kendini hareketli bir boslukta hisseder, mekan oryantasyonu bozulur, objelerin hareket ettigi
izlenimine kapilir: Dizziness...

Dizziness hem VOR (Vestibiilookiiler Refleks), hem de VSR (Vestibiilospinal Refleks) bozukluklariyla
ortaya cikabilir.(5)

DIZZINESS
*Mekan oryantasyonu bozuklugunda: Dizziness’ i olan hastada...
-Diismeye meyil
-Basta bosluk hissi
-Géz kararmasi?
-Zeminin kaymasi
-Yiiriime sirasinda bir tiimsek ya da ¢ukura rastlanmasi
-Gorme bulanikligi (Nistagmus nedeniyle?)
-Karanlikta yiiriime giicliigii
-Ani diismeler
-Esyalarin cevrede dénmesi
-Hastanin kendisinin dénmesi
-Bas hareketleriyle gevrenin hareket etmesi
eisitme kaybl, tinnitus, nérovejetatif belirtiler dizziness ile birlikte bulunabilir
VERTIGO: eYasam kalitesini en ¢ok bozan semptom
(Hastayi en fazla rahatsiz eden ve yasamini zorlastiran),
*Birey-uzay uyumsuzlugu,
eHareket halusinasyonu; daha ¢ok yatay diizlemde yalanci yer degistirme hissi,

eGenellikle vestibiiler end organ ve vestibliler sinir lezyonlarinda hastada gercek bas
dénmesi “vertigo” vardir.

TANI ALGORITMASI
Anamnez

Otolojik muayene



Blérolojik muayene
Sistemik ve kardiyolojik muayene
Odyolojik muayene
Spontan goz hareketlerinin muayenesi
Provokasyonla gorilen spontan goz hareketlerinin muayenesi
Rotasyon testleri
Bilgisayarli dinamik postiirografi
Radyolojik incelemeler
*Gergek Vertigo Ozellikleri
-Bulanti ve/veya kusma ile birliktedir,
-isitme kaybu, tinnitus olabilir,
-Siddetlidir, ani baslar, kisa siirede kaybolur,
-Bir stire sonra eskiyebilir...(6)
Rotasyon anamnezi varsa vestibiler sistem lizerine odaklanmak gerekir.
Dizziness varsa tum viicut, vertigo varsa norootolojik sistem irdelenir.(7)
Tek tarafli vestibller hasarda o taraftaki bilgiler eksik kalacaktir.
Simetri bozulur. Vertigo olusur...
Vertigo tek tarafli vestibiiler sistem hastaliklarinda simetrinin bozulmasi sonucu ortaya cikar...
Bir stire sonra kompansasyon gelisir, vertigo kaybolur.

BAS DONMESI SURE PATTERNLERI

Surekli vertigo................ Noronal lezyon, ototoksisite

Birkag gun/hafta............. Vestibiler noérinit, DPV

1-24 saatlik atak............. Méniere hastalig

10-30 sn. lik atak............ BPPV

1-2 sn. lik atak................ Santral patoloji

Fluktuan vertigo.............. Santral patoloji

Progresif vertigo.............. Santral patoloji, intrakraniyal timor

Gunler / haftalar icinde duizelme........... Periferik patoloji(8,9)



VERTIGO’YA ESLIK EDEN BELIRTILER

eisitme Azalmasi - Labirenter

eTinnitus - Akustik N6érinom, Meniere

eKulakta Dolgunluk = Meniere, servikal vertigo, tuba Eustachi disfonksiyonu,
eAnksiete - Psikojenik

*Biling kaybi1 = Epileptik

eQtalji - Otitik, Servikal, Otik Zona, Menenijit

*Bas Agrisi - Santral, Servikal

eDiplopi - Santral

eYiizde his kusuru = Akustik Nérinom

Bas pozisyonunun degisimi........... BPPV

Uni. isitme kaybi, tinnitus............ Akustik néroma, labirent lezyonu
YirlyUs bozuklugu.........cccuveeee.e. Motor néron hastaligi

Terleme, bulanti, kusma............... Periferik / santral lezyon
Depresyon, hiperventilasyon......... Psikiyatrik, psikoorganik

Kulak akintish........oovvvevvieieevevnnnnns Kr. Otitis Media, labirentit

Biling kaybl.......cccovveeeeciiieeeeennee, Epilepsi
AUF.ciiiiiiierrir e ea e Migren

Bas boyun agrisi......ccccccvvveeeeennene. Servikal patoloji
Travma.....occeeeeecieee e Labirent fistill, temporal kirik(10)

Spontan nistagmus:

eFiksasyon ile kaybolur

eHizli faz yonu sabittir ve bakistan etkilenmez
eBilateral

eHorizontal / rotatuar

eYorulabilir / latens(11)

PERIFERIK VESTIBULER BOZUKLUKLAR
-BPPV (Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
- Méniére Hastaligi

-Vestibiiler Nérinit

-Labirentitler



-latrojenik travmalar

-Labirent travma ve ameliyatlari

-Ototoksisite

-Vestibiiler nérektomi

-Vaskiiler labirent lezyonlari

-Akustik Néroma(11,12)
SANTRAL BOZUKLUKLAR
-Vaskiiler patolojiler; hematom, infarkt, anevrizma, iskemi, VB yetersizlik,
-MIGREN
-Ttimérler; CPA, beyin sapi ve posterior fossa,
-intrakraniyal otit komplikasyonlari,
-Kraniyal néropati, 8. sinir tutulumu, Multipl skleroz
-AVM ve travmalari,
-Epilepsi (6zellikle temporal tip nébetler),
-Heredofamilyal hastalik; Spinoserebellar dejenerasyon,

-Atlantoaksiyel dislokasyon ve diger kraniyovertebral kavsak bozukluklari vs.(12)
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TANI KOYMAK iGiN:

Ani isitme kaybi (AiK), 1944 yilinda De Kleyn tarafindan tanimlanmis olup; 72 saat icinde baslayan ve
birbirini izleyen 3 frekansta 30 dB veya daha fazla kayip sapta- nan sensérinéral isitme kaybi (SNIK)
tablosudur, 20 dB ve daha fazlasini kabul eden arastirmacilar da vardir.

PREVELANS, DOGAL SUREC VE PROGNOZ:

AIK ‘nin yillik insidansi 100.000’de 5 -20 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Genellikle 30- 60 yaslar
arasinda gorilir, %90 tek taraflidir. AiK’ nin bilateral olmasi nadirdir ve kétii progozu gésterir.

Hastalarin %88’ inde diagnostik testler ile etyolojik tani belirlenemez, idiyopatik olarak kabul edilir.

Ani isitme kayiplarinda patogenez lizerine ¢ok cesitli faktorler etki ettigi icin, hastaligin seyri de ¢cok
degisiklik gosterir. Hastalarin yaklasik %32-65’i kendiliginden diizelmektedir. Kadin / erkek oraninin
dagihminda esitlik gozlenmektedir.

PREVELANS, DOGAL SUREC VE PROGNOZ:

Dizelme siiresi genelde ilk 2 haftadir. Buna paralel olarak iyilesme geciktik¢e prognoz
kétiilesmektedir. Etkilenmis kulakta dolgunluk sik goriilen bir sikayet, yaklasik olarak AiK’ I hastalarin
%70’ inde tinnitus tabloya eslik eder.

ETYOLOJi

Viral enfeksiyonlar :En az %28’inin isitme kaybi baslamadan yaklasik 1 ay 6ncesine dayanan Ust
solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisi mevcuttur.

TANI VE DEGERLENDIRME:

Anamnez:Ani isitme kayipli hastayi degerlendirirken anamnez énemlidir. isitme kaybinin ne zaman
basladigl, guriltiiye maruziyet, ototoksik ajan kullanimi, beraberinde kulakta basing, tinnutus,
vertigo, baska herhangi norolojik bir de bulgu olup olmadigi sorgulanmalidir. Vertigo, ayni taraf
kulakta basing ve tinnitus Meniere hastaligini disindirmelidir.

Otolojik Muayene:AiK tanisinda hastada normal otolojik muayene bulgulari saptanir. Odyolojik
inceleme tani koydurur. Temel odyolojik testler ayrica sensérindral isitme kaybinin koklear ya da
retrokoklear kaynakli olup olmadigina ait diagnostik bilgiler verir. Koopere olamayan hastalarda,
otoakustik emisyon ve ABR kullanilir.



TANI VE DEGERLENDIRME:

Laboratuvar Testleri : Hemogram, kan basinci, elektrolitler, sedimentasyon, rutin biyokimya,
koagiilasyon testleri istenmelidir.

Ani isitme kayipli hastalarin yaklasik %25’i bir Gst solunum yolu enfeksiyonu gecirmislerdir (3). Akut
enfeksiyonun tespi nazofarenks stirlintiisiinden virls izolasyonu ve antikor tresinin élgiimin
icermektedir. Son zamanlardaki calismalar kardiyovaskiler hastalarda kullanilan prognostik
parametre olan notrofil/ lenfosit orani ve platalet/ lenfosit oraninin ani isitme kayipl hastalarda
disik oldugunu gostermistir.

Radyolojik Testler : ,Hastalara temporal kemige yonelik BT-MRG istenebilir. Gadolinyumlu MRG
potansiyel akustik noroma gibi retrokoklear isitme kaybinin degerlendirilmesinde altin standarttir. BT,
temporal kemik travmalari ve fistil ayirici tanisinda faydalidir.

TEDAVI:

AiK’ da tedavi etyoloji saptanmissa ona gore diizenlenir. Fakat hastalarin cogu idiyopatiktir. Bu
ylzden tedavi ampirik olarak yapilir. Steroid tedavi tedavide altin standarttir (2) .

Ani isitme Kaybinda Uygulanan tedaviler :

-Oral steroidler (prednizon, deksametazon, me Ipred- nizolon, betametazon)
-Trans mpanik steroidler (deksametazon, me Ipredni- zolon)
-intravendz steroidler (me Iprednizolon)

-Oral an viraller (asiklovir, valasklovir)

-Hemodiliisyon (dekstran)

-Vazodilatatorler (histamin, papaverin, verapamil, pro- kain hidrokloriir)
-Karbojen gaz inhalasyonu

-Hiperbarik oksijen terapisi

-Vitaminler (B1, B3, B6, B12, E)

-Koagiilanlar (sodyum enuxaparin, heparin)

-Plazmaferez

-Benzodiapezin

-Ginkgo biloba

-Stellat ganglion blokaji

-Yasam degisiklikleri (kafeini azaltmak, sigarayi birakmak)

Oral Steroidler

Kortikosteroidler halen idiyopatik ani isitme kaybi tedavisinde en sik kullanilan ilaglardir. Prednizolon
genellikle oral olarak 1mg/kg/giin dozunda baslanip giderek azalan dozlar seklinde uygulanmaktadir.
Son zamanlarda, bircok arastirmaci AiK’ da uyguladiklari farkli steroid protokollerini raporlamaktadir.



Sla ery ve ark. 2006 yilinda giinliik 60 mg oral prednizon ile 14 giinlik bir tedavinin optimal oldugunu
rapor etmislerdir.

Wilson ve ark. kor bir ¢calismada idiyopatik ani isitme kaybi tedavisinde steroid ve plaseboyu
karsilastirmislardir. Aktif hasta grubunda 10-12 giin siireyle oral yolla giderek diisen dozlarda
prednizolon vermislerdir. Her iki grupta orta frekanslarda kaybi olanlarda tedavi sekline bakilmaksizin
dizelme goritlmiustiir. Kaybi tiim frekanslarda 90 dB’den daha koéti olan hastalarda steroid-plasebo
tedavi gruplari arasinda iyilesme agisindan fark bulunamamistir. Arada kalan hasta grubunda steroid
kullaniminda anlamli diizelme olmustur. Bu hastalarda steroid verilenlerin %78’inde tam iyilesme
gozlenirken, plasebo verilen hastalarin %38’inde parsiyel iyilesme gézlenmistir.

intratimpanik Steroid Tedauvisi:

Timpanik membranin posteroinferior kadranindan oto- mikroskop al nda lokal anesteziyle yapilr. 3
ana proto- kolde uygulanir:

1-Sistemik steroidler olmaksizin ilk tedavi olarak (primary treatment)
2- Sistemik steroidlere ek olarak (adjuvan treatment)

3-Sistemik steroid tedavisinin basarisiz olmasi duru- munda kurtarma tedavisi olarak (salvage
treatment)

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT)

HBOT yararli oldugunu soéyleyen calismalar varsa da heniz klinik anlamli bir sonuc¢ bulunamamistyr.
Bennet ve ark. gére AIK hastalarinda akut ddnemde HBOT isitmeyi anlamli derecede artirmakta fakat
klinik basarisi belirsizligini korumaktadir. Kronik olgularda ise bu tedavinin yararini gésteren herhangi
bir bilimsel kanit olmadigindan kullanimi 6nerilmemektedir. Yang ve ark. sistemik tedaviden fayda
gormeyen ani isitme kayipl hastalarda intratimpanik steroid, hiperbarik oksijen ve bu iki tedavinin
kombinasyonlari uygulamis, kontrol gruba goére 6zellikle disiik frekans kaybi olan hastalarda her (i¢
grupta da anlamli olarak duymada kazang gorilmustir. Hiperbarik oksijen ile intra mpanik steroid
tedavileri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir.

Antiviral tedavi

Viral etkenler etyolojik ajan olarak disiinildiiglinde 6ncelikle HSV’nin etken olduguna dair kanitlar
oldugundan viral tedavi 6nerilmektedir. Tucci ve ark. steroid+valacyclovir ve steroid+plasebo ile
tedavi edilen gruplari karsilastirmis ve anlamh fark bulmamiglardir.

Westerlaken ve ark. yaptigi calismada da prednizolon + asiklovir ve prednizolon+ plasebo ile tedavi
edilen hasta gruplarini karsilastirmis ve bu iki grup arasinda isitmede iyilesme acisindan anlamli bir
fark saptamamislardir.

Heniz yararini gosteren klinik ¢calisma olmamasina ragmen, viral ilaglarin yan etkileri nadir oldugu ve
yarar potansiyeli bulundugu icin viral+ steroid kom- binasyonu ile tedavi 6nerilmektedir.



SS-60
Febril Konvulziyonla Gelen Hasta: Yogun Bakimda Yatmak Zorunda Miydi?

Dr. Ogr. Uyesi Halil Keskin®

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali
Giris:

Febril Konvulziyon (FK), cocukluk ¢aginin en sik gorillen norolojik hastahgidir. Genellikle alti ay ile bes yas
arahginda gorulur. Ategle birlikte olan ancak santral sinir sistemi enfeksiyonu ya da tanimlanmis herhangi bir
nedene bagl olmayan klinik bir durumdur. Klinik 6zelliklerine gére basit FK ve komleks FK olarak iki tipe ayrilir.
Akut tedavide ilk tercih edilecek olan ilaglar, kisa etkili benzodiazepinlerdir. Bu ¢alismada FK nedeniyle acil
servise basvuran ve yapilan mudahale sonrasinda entlibe olarak gocuk yogun bakim {initesine kabul edilen bir
vaka sunuldu.

Vaka Sunumu:

On sekiz ayhk erkek hasta, merkezimize yaklasik 115 km uzakliktaki bir ilge hastanesinin acil servisine havale
gecirme sikayeti ile basvurmus. iki glindiir ates ve 8ksiirigii olan hasta bagvurusundan yarim saat énce atesi
yuksek iken sayikladigl, sonrasinda gozlerini bir noktaya diktigi, tim kol ve bacaklarda kasilip gevseme seklinde
havale gecirdigi ve havalenin kisa stirede kendiliginden durdugu ifade edilmis. Acil serviste miisahade edilirken
tekrar ayni sekilde konvulziyon gegiren hastaya rektal diazepam, intraven6z midazolam verilmis. Sonrasinda
solunum arresti gelisen hasta, anestezi uzmani tarafindan entiibe edilmis. Klinigimize sevki planlanan hastanin
havayolu giivenligini saglamak icin rokuronyum ve propofol yapilmis. Bu haliyle klinigimize refere edilen
hastanin acil servisimize getirildiginde fizik muayenesindeki mispet bulgulari; Genel durum kotd, glaskow koma
skoru 3 puan, spontan solunum yok, entiibe, pozitif basingli ventiasyon (PBV) uygulaniyor, PBV sirasinda agiz
icinden hava kagagi sesi duyuluyordu ve endotrakeal tiip yerinden gikmak Gizereydi. Endotrakeal tip
degistirildikten sonra dinlemekle solunum sesleri yaygin kabalasmis, kaba ve kerepitan raller mevcuttu. Vicut
1sist 37°C, nabiz 167/dk idi.

Yogun bakim {initesine yatirilan hasta mekanik ventilatére baglandi. Nétrofil yiiksekligi (17000/mm3) ve C-
reaktif protein ylksekligi (27 mg/L) disinda kan degerleri normal olan hastanin akciger grafisinde sag tarafta
pnémonik infiltrasyonu vardi. Hastaya U¢lincii kusak sefalosporin tedavisi baslandi. Yogun bakim initesine
yatisinin ikinci glinlinde mekanik ventilatdrden ayrilan ve gli¢li spontan solunumu olan hasta yatakli serviste
tedavisi tamamlanarak sifa ile taburcu edildi.

Sonug:

Cocuk, hekim tarafindan ilk degerlendirildiginde FK’larin gogunlugu kendiliginden sona ermistir. Boyle
durumlarda benzodiazepinlerle acil tedavi gerekli degildir. Ates ise semptomatik olarak tedavi edilmelidir.
Konvulziyon bes dakika icerisinde durmadiysa, kendiliginden durma sansi diistiktiir ve uygun sekilde tedavi
baslaniimalidir. FK tedavisinde ilk tercih edilecek ilaglar kisa etkili benzodiazepinler (diazepam, midazolam)’dir.
Bu ilaglari uygun dozda ve uygun siirede vermek solunum depresyonu riskini azaltacaktir. Solunum depresyonu
gelismesi durumunda kullanilan benzodiazepinin etki siiresi gecene kadar hastayi glivenli sekilde solutmak
hayat kurtaricidir. Hasta acil servisimize geldiginde endotrakeal tlipli cikmak lzereydi. Ayni zamanda kullanilmis
olan santral etkili kas gevsetici ve anestezik madde nedeni ile spontan solunumu da yoktu. Eger bu hasta kisa
etkili benzodiazepin etkisi gecene kadar solutulabilseydi yogun bakim ihtiyaci olmayacakti. Acil servislerde
¢alisan bitin hekimler konvulziyonla gelen bir gocukla karsilasacaklardir. Cocuklarda konvulziyonlara uygun
yaklasima dikkat cekmek icin bu vaka sunulmustur.



§S-61
AF geng yasta da olsa bu kadar 6nemli mi?
Uz. Dr. Muhammet Emin Naldan®
1Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi,Anestezi ve Reanimasyon Klinigi
Girig: AF ritim bozuklugunun ve gelisebilecek komplikasyonlarinin farkindaligini artirmak.

Vaka Sunumu:33 yasinda ,erkek,daha 6nceden bilinen hig¢bir hastaligi olmayan hasta acil servisimize
biling bulaniklig ile getiriliyor. BT'ne gotilrilen hasta, BT sonrasi solunum arresti gecirince entiibe
edilip yogun bakimiza alindi. Ozgecmisinde son bir aydir var olan konusma giicliigii, ara ara olan
yiriime giicliigii olan hasta 2 hafta &nce Orta Kulak iltihabi tanisi ile 10 giin antibioterapi almis.
Yapilan fizik muayenesinde vital bulgulari stabil, Nabiz:90, sintsritmi ,T.A.:125/67 mmHG,Ates;36,1 °C
olarak tesbit edildi. Cekilen BT de belirgin bir patoloji tesbit edilemedi. Hastada 6n tani olarak
SVO,intoksikasyon, Ensefalitdiisiiniildii. Yatisindan 3 saat sonra sag tarafinda Horner
Sendromu(miyozis +, pitozis +,anidroz +, enoftalmi + ) ve sol hemipleji gelisti.1 saat sonra da AF ritmi
gelisti. Hastaya beta blokéruygulandi, iCA(internalKarotis Arter) Diseksiyonu ve Arka
Serebral+SerebellarSistem Enfarkti dislinilerek tani icin MR Angiografi ve Difflizyon MR
cektirildi.Cekilen MR da Diseksiyon lehine bulgu saptanmadi. Sag Bulbus diizeyinde
decussatiopyramidalisproksimalindeanteroposterior yerlesimli akut enfarkt ve sag
serebelluminferiorunda akut enfarkt ile uyumlu lezyon goézlendi. Hastaya EKO ve TEE (Transozefagial
Ekokardiyografi) yapildi,herhangi bir trombis odagina rastlanmadi.Hastanin medikal tedavisi ve
destek tedavisi diizenlendi. Hastanin spontan solunumu yeterli diizeye gelmeyince 15. giin
trakeostomi uygulandi.

Sonug: Geng de olsa AF tesbit edilen hastalarda noérolojik komplikasyonlar agisindan uyanik olmak ve
CHA2DS2VASC skoru’ na gore gerekli ise antikoagtlan, aspirin veyaantirombotik vermek gerekir.



§5-62

Oglisemik ketoasidoz, giincel tedavinin giincel komplikasyonu, olgu sunumu ve literatiiriin gézden
gecirilmesi

Uz. Dr. Feyzi Gokosmanoglu?®

sakarya Universitesi, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Endokrinoloji Klinigi, Sakarya.

Girig: Tip 2 diyabet icin SGLT-2 inhibitorleri ile tedavi alan hastalarda, nadir ama ciddi ve bazen
yasami tehdit edici ve 6limciil olabilen diyabetik ketoasidoz vakalari son zamanlarda rapor
edilmektedir. Bu raporlarin bazilarinda, tablo atipik olmus ve kan glukoz diizeylerinde yalnizca orta
dizeyde artis gozlenmistir. Diyabet hastalarinda bu tiir atipik DKA tablolari teshisi ve tedaviyi
geciktirmektedir. Bu makalede bir erkek olguda kan glukozu normal DKA durumunu literatdr
esliginde tartismayi amacladik

Olgu: Altmis bes yasinda erkek hasta karin agrisi, asiri susama hissi, bulanti, uyku hali ile hastanemiz
acil klinigine geldi. Hastada 11 yildir diyabetik, metformin+gliklazid kulaniyor. Hastanin kan glukozu
regile olmadigi icin tedaviye 6 ay dnce dapagliflozin eklenmis. Muayenede tansiyon 90/55 mmHg,
nabiz 115 atim/dk, solunum sayisi 24/dk, ates 35.5 Cidi. Cilt kuru, agiz kuru, géz kiiresi ¢cokm{s,
karinin palpasyonunda yaygin agri saptandi. Laboratuvarinda WBC: 16000/mm3, glukoz: 168 mg/dl,
Kr: 1.1 mg/dl, Na: 148 mg/dl, K: 4.1 mg/dl, ALT: 78 U/, pH: 7.12, serum bikarbonat:8 mEq/L, pCO2:
24, laktat: 1.8 mmol/L, idrar glukoz: >500, keton: 3+, Alc: %13.2 idi. Oglisemik diyabetik ketoasidoz
normal glukozlu diyabetik ketozasidoz olarak tanimlanir. Bu hastalarda kan pH< 7.30, serum
bikarbonat < 18 mEq/L, keton (+) ve kan glukoz < 200 mg/dL tani kriterleridir. Olgumuzdaki bulgular
oglisemik ketoasidoz ile uyumlu idi. Medikal tedavide farkli olarak insilin ile glukozu birlikte
baslanmalidir, sivi ve elektrolit replasmani diger ketoasidozlarda oldugu gibi ayni protokolda
uygulanir.

Sonug: Oglisemik ketoasidoz, insiilin eksikligi ve artmis glukagonun metabolik sonuglarini temsil eden
spektrumun bir pargasi olan ketoasidoz ve SGLT-2 inhibitorleri ile olusan oglisemi ile karakterizedir.
Hastalar klinige bulanti, kusma, karin agrisi, asiri susama, konflizyon, yorgunluk ya da uyku hali gibi
nonspesifik semptomlar ile basvururlar. Hekimler, metabolik asidozun belirti ve semptomlari olan
hastalari eger SGLT-2 inhibitorleri kullaniyorsa kan glukozunun normale yakin olabilecegi konusunda
bilgilendirmeli ve bu tiir belirti ve semptomlari yasadiklari takdirde derhal tibbi yardim almalari
ogutlenmelidir.



$S-63
Fournier Gangreni

Dr. Adem Utlu' Uzm. Dr. Sibel Giiclii?

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
2SBU Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Servis

GIRIS: Fournier gangreni, perianal, perineal ve genital bélgeleri etkileyen, spesifik bir ajan
bulunamayan ve ender gorilen bir nekrotizan fasiittir. Fournier gangreni, yliksek mortalite orani ile
(%20) erken tani ve erken cerrahi miidahale gerektiren gergek bir trolojik acildir. Hastalik kadinlara
gore erkeklerde 3 kat daha yliksek insidansa sahiptir. Fournier gangreni gelismesi acisindan yiksek
riskli gruplar arasinda diyabet, kronik hastaliklar, bagisiklik sistemini zayiflatan durumlar, diistik
sosyoekonomik durum, obezite, sigara ve alkol bulunmaktadir. Fournier gangreni gelisen hastalarin
biyik ¢ogunlugu idiopatiktir(%40). Cinsel organ enfeksiyonu operasyonlari sonrasi (%24), anal bolge
enfeksiyonlari sonrasi (%20), karin ici enfeksiyonlar (%10) ve travmalardan (%2) sonra da
gelisebilmektedir. Semptomlari genelde bir hafta icinde ortaya cikar. Lokal 6dem, ates, kizariklik, kot
kokulu ile karakterizedir. Semptomlarin baslamasi ile tedavinin baslanmasi arasinda gececek siire
ortalama 5 giin olarak bildirilmistir. Tani konmasi igin goriintiileme olanaklarindan tomografi, USG,
MR kullanilabilmektedir. Genellikle fizik muayene ile tani yliksek oranda konur. Acil cerrahi debritman
ve genis spektrumlu antibiyotik tedavinin olmazsa olmazidir. Son zamanlarda hiperbarik oksijen
tedavisi ve vacuumassistedclosure (VAC) gibi yontemler de kullanilabilmektedir.

OLGU: 62 yasinda erkek hasta acil servise skrotumda sislik ve kizariklik sikayeti ile geldi. Hastanin
alinan anamnezinde diyabet 6ykusi olup, periferik arter hastaligindan dolayi opere oldugu 6grenildi.
Yapilan fizik muayenesinde skrotum cildinde 6zellikle sag skrotal bélgede 6dem, nekroz ve pirilan
akinti tesbit edildi. Bakilan vitallerinde GKS:15, TA: 142/77 mmHg, nabiz: 109/dk, ates:37.42 derece
idi. Hastadan alinan hemogramda WBC:15700 idi. Hastanin skrotal USG’sinde kirlenme ve gaz
ekojeniteleri mevcuttu. Hastaya ¢ekilen MR’da sag skrotumda ylizeyel ve derin fasial alanlardan
perineye uzanan, sag inguinal kanal boyunca uzanan yer yer hava sivi seviyeleri igeren 7 cm’e varan
mayi koleksiyonu ve diffliz 6dem goriiniimi mevcuttu. Hasta bu haliyle Groloji servisine konsulte
edildi. Acil operasyon planlanan hastaya uygun antibiyoterapi baslanarak yatis verildi.

SONUC: Fournier gangreni, acil degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerek bir durumdur. Tani ve
tedavinin geg kalinmasi durumunda mortalitesi yliksek seyreden (rolojik bir acildir. Bu bakimdan tani
konmasinda acil hekimlerinin bilgi sahibi olmasi ve sliphe etmesi 6nem arz etmektedir.



SS-64
Diisme Deyip Ge¢me!

Uzm. Dr. Sibel Giiclii*

1sBU Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Servis

GIRIS: Blowout kiriklari, gdz kiiresine yumruk, tenis topu, futbol topu, dirsek carpmasi gibi sert sekilde
olusan travmadan sonra, orbita ici basincin ani artisi sonucunda, g6z tabaninin yani nispeten ince
olan alt ve/veya i¢ duvarinda ¢cékme tarzinda kirik olusmasidir. Siklikla motorlu tasit kazalari, 6zellikle
futbol ve basketbol gibi spor oyunlarinda, darp ya da diisme sonrasi meydana gelir. Onden gelen
darbe, orbita icindeki yapilari arkaya dogru iterek patlama seklinde kirik olusturur. Orbita tabaninda
olusan defektten periorbital yag dokusu, maksiller sinis igine dogru yer degistirebilir (enoftalmus). ilk
glnlerde gozin bu ¢okikligi kanama nedeni ile belirgin olmayabilir. Goz kiresi etrafindaki kaslarin
sikismasi nedeniyle gbzde hareket bozuklugu, cift gérme olabilir. G6z cevresinde laserasyon ve
ekimoz gorilebilir. Tani, muayene bulgulari, bilgisayarl tomografi ve MR ile konur. Travmadan dolayi
olusan 6dem ve kanama gectikten sonra erken dénemde cerrahi olarak diizeltilmesi gerekir.
Enoftalmus, diplopi, infraorbital sinir hipoestezisisi ya da anestezisi operasyon endikasyonlaridir

OLGU: 50 yasinda kadin hasta acil servise diisme sonrasi yliziinde morarma ve agri sikayeti ile geldi.
Hastanin alinan anamnezinde temizlik yaparken yaklasik 2 metre yiksekten, kiint bir cismin Gzerine
distigi ve ylzinl carptigi 6grenildi. Hastanin vitalleri GKS:15, ates:36,22C, nabiz: 82/dk, TA: 142/75
mmHg idi. Yapilan fizik muayenesinde, sag gz cevresinde palpasyonla hassasiyet ve ekimoz vardi.
Enoftalmusu mevcuttu. Yukari bakarken ¢ift gérdigini ve sag buccal alanda hipoestezisi mevcuttu.
Hastaya cekilen orbita BT’sinde, orbital globun biitliinligl tam olup, sag orbitadan maksiler sinuse
herniye olan blowout kirigi ile uyumlu doku goérildi. Diplopi ve hipoestezisi mevcut olan hasta bu
haliyle plastik cerrahi klinigine konsiilte edildi. Elektrif sartlarda opere edilmesi planlanan hastaya
klinik yatisi verildi. Uygun antibiyoterapi ve analjezik tedavi baslandi.

SONUG: Dismeler, acil servise basvuran hastalarin biyik bir kismini olusturmaktadirlar. Diisme,
mekanizmasi ile uyumlu olmasa bile, diismelerin ciddi sonuglar dogurabilecegini, dikkatle muayene
edilmesi gerektigini unutmamak gerekir.



SS-65
Gebelik ve kardiyopulmoner resiisitasyon

Uzm. Dr. Muhammed Enes AYDIN?

1Erzurum Nenehatun Kadin Dogum Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Gebelige bagl mortalite Avrupa’da nadir olmasina ragmen ulkeler arasinda biyuk farkhlklar
vardir. insidans calismalari vaka bildirimlerini esas aldig1 icin gelismis tlkelerdeki bu diisiik oran
gelismekte olan tlkelerdeki gercek orani yansitmamaktadir. Fetlisiin yasam siiresi genellikle annenin
yasamina bagh oldugundan resusitasyon ¢abasi sliresince anneye odaklaniimalidir.

Gebelik boyunca olusan 6nemli fizyolojik degisikliklerin farkinda olmak resiisitasyon boyunca
daha saglikl manipulasyonlari da beraberinde getireceginden bu fizyolojik degisikliklere hakimiyet
elzemdir. Gebelikte kardiyak arrest nedenleri 6zellikle geri dondurilebilen 4H - 4T siralamasi her
zaman 6n planda tutularak gebelige 6zgli plasental yerlesim sorunlari, preeklampsi gibi hipertansif
bozukluklar, alinan ilag tedavilerinin yan etkileri ve amniyotik sivi embolisi son derece ciddi kardiyak
arrest nedenleri distinimelidir.

Tedavide oncelikle kardiyak arrest gelismeden dnce yapilacak manevralar hayatidir. Genelde
bircok kardiyak problem biiyliyen uterusun inferior vena kavaya basisi sonucu venz donisiin
azalmasiyla gelisen hipotansiyona yatkinlik sebebiyledir. Bu nedenle supin hipotansiyon sendromuna
karsin hastalar 15-30 derece sol lateral pozisyonda aortokaval basiyi 6nleyecek sekilde tutulmalidir.
Gebe hasta solunum sikintisi ¢ektiginde uteroplasental oksijen sunumu tehlikeye gireceginden
pulsoksimetre takibiyle oksijen destegi verilmeli, ciddi solunum yetmezliklerinde entiibasyon icin
gecikmemeli, aspirasyon pnomonisi riski nedeniyle maske ventilasyonundan olabildigince
kacinilmalidir. Ven6z yol icin st ekstremite tercih edilmeli, hipotansiyona vasopresor ilaglar
uteroplasental vazokonstriiksiyona neden olabileceginden dncelikli sivi replasmani ile miidahale
edilmelidir. Hastada gelisebilecek kardiyak arrest riski acisindan kadindogum, pediatri ve anestezi
bolimleri ile acilen koordine olunmalidir.

Kardiyak arrest gelismesi durumunda temel ve ileri yasam desteginin tim adimlari
uygulanirken gebelik haftasi 6zellikle 24-25 hafta ve Gzerinde ise resiisitasyon baslangici icin 4 dakika
gibi kisa bir slire oldugunu hatirlamak bir yandan da hastaya acil sezaryen hazirligi yapiimalidir.
Yapilacak sezaryen hem bebegin hayatini kurtarirken diger yandan annenin resisitasyonuna da
yardimci olacaktir. Reslisitasyon siiresince uygulayicinin performansi agisindan daha gok tercih
edilmesi gereken sol lateral tilt yerine hasta supin pozisyondayken ikinci bir kisinin uterusu sol yana
deviasyonu olacaktir. Bunun disinda defibrilasyon ya da relisitasyon siiresince kullanilan ilag ve
dozlarinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir.



SS-66
Akut Appendisit Tanisi ile Opere Edilen Hastalarin Retrospektif Analizi

Uz. Dr. ilker Akbas!

1Bingol Devlet Hastanesi Acil Servisi

Girig: Akut apandisit (AA), apendiks vermiformisin enflamasyonu sonucu olusan klinik bir durumdur. Diinyada
acil cerrahinin en sik nedenidir. Hayatin en sik ikinci ve (iglincii dekatinda gériiliir. insidansi yaklasik olarak
233/100.000’dir. Erkeklerde kadinlara gore 1,4 kat daha sik gériilmektedir. En sik goriilen semptom karin agris
iken klasik bulgulari, sag alt kadran agrisi, anoreksiya, bulanti ve kusmadir. Semptomlar apandisitin
patofizyolojisi ve lokalizasyonuna gore degisiklik gosterebilir. Agri genellikle semptomlarin ortaya ¢ikmasindan
sekiz saat sonrasinda sag alt kadrana dogru yer degistirir. Agrinin giderek artmasi apendiksin gangrene olmaya
basladigini gésterir ve 6nlem alinmazsa perforasyon gelisir. AA'nin klasik fizik muayene bulgulari, sag alt
kadranda hassasiyet, miskiler defans ve reboundun olmasidir. Ates genellikle 38,3°C altinda olup, vital
bulgular normaldir. Fizik muayene yapilan tetkiklerden daha degerlidir.

Yontem: Bu calisma 01.01.2016 ile 31.12.2016 tarihleri arasindan acil servise basvuran ve gorintileme
yontemleri ile AA tanisi konularak appendektomi yapilan hastalar tizerinde retrospektif olarak yapildi. Hasta
bilgilerine hastane dostlarindan ve hastane elektronik bilgi sistemi tGzerinden ulasildi.

Bulgular: Calisma dahil edilme kriterlerini karsilayan 192 hasta tzerinde yapildi. Hastalarin 106’s1 (%55,2)
erkekti ve ortalama yas 36,15+16,82 yildi. Hastalarin vital bulgulari: sistolik kan basinci 127,2+15,7 mmHg,
diastolik kan basinci 74,5+10,8 mmHg, nabiz 84,8+11,6 atim/dk, 36,4+0,48, solunum sayisi 16,7+1,6 /dk,
solunum sayisi 94,1+3,8 seklindeydi ve normal araliklardaydi. Hastalarin hepsinin (n=192, %100) acil servise
gelislerinde karin agrisi varken, %34,3’iinde (n=66) bu sikayete bulanti ve kusma, %21,3’linde (n=41) sadece
bulanti, %1,5’inde (n=3) ise bulanti olmadan sadece kusma eslik ediyordu. Hastalarin hepsinin fizik
muayenesinde sag alt kadran hassasiyeti vardi. %50,5’inde bu bulguya defans ve rebound, %27,6’sinda sadece
rebound, %10,4’Unde ise sadece defans eslik etmekteydi. Hastalarin %29,7’sine sadece abdominal USG ile tani
konulmusken, geri kalan hastalarda tani abdominal BT ile kesinlestirilmisti. 38 (%19,8) hastada perforasyon
gelismisti. 1 (%0,5) hastada ise plastrone appandisit mevcuttu.

Tartisma: Calismamizda c¢ikan yas ve cinsiyet dagilim degerleri literatiirdeki daha 6nceki bilgiler ile uyumluydu.
Vital bulgular icerisinde yer alan atesin inflamasyona ve enfeksiy6z proceslere bagh artmasini beklerken
arastirmamizda bu degerle literatiirle uyumlu olarak normal sinirlar icerisindeydi. AA tanisinda hikaye ve fizik
muayene oldukga 6nemli bir yer tutmaktadir. Calismamizda ortaya ¢ikan anamnez ve fizik muayene
ozelliklerinin dagihmi bu durumu desteklemektedir. Yapilan galismalarda USG ve BT’nin yaygin kullanimi sonrasi
negatif apendektomi oraninin %4’e kadar dustugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin patoloji
raporlari incelendiginde negatif appendektomi saptanmadi. Bu durum AA 6n tanili hastalarda taninin USG ve BT
desteklenmesi durumunda yanhs appendektomilerin 6niine gegilebilecegini gostermektedir. Perforasyon AA
tanisinda ve tedavide gecikmeye bagli olarak gelisen mortalite ve morbiditenin artmasina sebep olan 6nemli bir
komplikasyondur. Genel olarak tim apandisitlerin %20-30’unda perforasyon gelismektedir. Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin %19,8’sinde perforasyon gelismis olup, bu oran literatiirden daha dusik tespit edilmistir.

Sonug: Bu calisma ile hastanemizde tani konulan ve opere edilen AA hastalarinin bir takim tanimlayici
istatistiklerini ortaya koymayi ve diinya literatiirii ile kiyaslama yapmayi amagladik. Bu tarz calismalarin daha
sonra yapilacak daha detayli ve farkli metodolijiye sahip arastirmalara isik tutacagini disinmekteyiz.



SS-67
Kalsifikasyonlu ve Kistli Lokoensefalopati; 10 Yillik Takip ve Goriintiileme Bulgulari

Dr. Ogr. Uyesi Alper EREN*

!Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji AD, Erzurum, Tiirkiye

Giris-amag: Kalsifikasyonlu ve kistli Iokoensefalopati (LCC) radyolojik olarak 6demli I6koensefalopati,
serebral kalsifikasyon ve parankimal kistlerin olusumu ile karakterize nadir gértlen bir durumdur.
LCC, 1996'da Labrune ve ark tarafindan 3 hastada orijinal olarak tanimlanan ¢ok nadir bir durumdur.
LCC ile ilgili glincel literatir, dncelikli olarak vaka raporlariyla sinirlidir ve kapsamli bir genel bakis
sunmamaktadir. Bu nedenle, su anda, klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zellikler heniiz iyi
aydinlatilmamistir. Biz burada defalarca Beyin cerrahisi ve Noroloji kliniklerinde yatirilarak tetkik
edilen, 4 kez opere olan ve yaklasik 10 yillik bir izlemin sonunda tani alan bir olguyu radyolojik
bulgulari esliginde sunduk.

Olgu: 4 kez intrakranial operasyon, epilepsi, hipofizer yetmezlik, adrenal yetmezlik, DM, hipotiroidi
oykisi olan hasta bas agrisi, bulanti-kusma, biling geriligi, nébet gecirme yakinmalariyla klinigimize
basvurdu. Oykiisiinde; yaklasik 10 yil dnce bas agrisi yakinmasiyla basvuran hastanin ¢ekilen BBT'nde
bilateral multiple kistler tespit ediliyor ve Serebral kist hidatik olarak degerlendirilen hasta beyin
cerrahisi klinigi tarafindan 1 ay ara ile 2 kez opere ediliyor. Laboratuar olarak kist hidatik
dogrulanmiyor ve ameliyat sonrasi epileptik ndbet geciren hastaya Karbamazepin 400 mg/giin
baslaniyor. Sonrasinda 10 yillik siireg icerisinde defalarca bas agrisi, nébet gecirme, unutkanlik, gérme
bozuklugu yakinmalariyla hastaneye basvuruyor. Bu siirecte ¢cekilen kranial MRG ve BT'lerinde her iki
serebral hemisferde, bazal ganglionlarda, kist duvarlarinda ve serebellumda yogun ve kaba
kalsifikasyonlar, bilateral periventrikiler U liflerini ve korpus kallozumu tutmayan yaygin ak madde
lezyonlari (I6koensefalopati) ve her iki serebral hemisferde irili ufakh multiple kistler mevcut olan
hasta kist hidatik, nérosistiserkozis, demyelinizan hastalik, Fahr sendromu, metabolik ensefalopati
gibi hastaliklar yoniyle arastiriimis ancak herhangi bir tani konulmamis. Takiplerinde 2 kez daha kist
nedeniyle opere edilen hastanin zaman zaman basvurularinda semptomatik tedavi ve antiepileptik
tedavi diizenlemesi yapilmis. Bir giin 6nce bas agrisi, nobet gegirme ve sonrasinda uyanamama
yakinmasiyla basvuran hasta status epileptikus tanisiyla yogun bakim Unitesine alindi ve tedavisine
baslandi. Bilinci agilan hasta Noroloji klinigine devralinarak antiepileptik ve antiddem tedavileri
diizenlendi. Norolojik muayenede biling somnole, oryantasyon kismi, koopere, pupiller izokorik,
PIR:++/++ (zayif), bilateral optik atrofi, sol NLO hafif silik, sol hemiplejik, sol hemihipoestezi, DTR’ler
altlarda hiperaktif, TCR bilateral yanitsizdi. Geriye déniik ayrintili anamnezi ve gériintiileme bulgular
gbzden gecirilen hastada LCC dustinuldi. 1 g/gin IVMP tedavisi baslandi. Takiplerinde biling geriligi
gelisen hastanin ¢ekilen BBT'nde intrakranial hemoraji tespit edilmesi (izerine Beyin cerrahisi klinigi
tarafindan opere edildi. Operasyondan 10 giin sonra ani gelisen kardiyak arrest nedeniyle hasta
kaybedildi.

Tartisma ve sonug: LCC'nin klinik bulgulari ilerleyici piramidal, ekstrapiramidal ve serebellar bulgular,
yavaslamis kognitif fonksiyonlar ve / veya noébetlerdir. Bu kistlerin anatomik konumuna ve dagilimina
bagl olarak, ¢cok cgesitli serebral, serebellar ve hatta omurilik bulgulari olabilir. Bizim hastamizin
yakinmalari bas agrisi ile baslamisti ve takiplerinde epileptik ndbetler, gérme kaybi (optik atrofi),
kognitif yikim ve hemipleji gelismisti. BT ve MRG’de tipik bulgular U lifleri ve korpus kallozum
korunmakla birlikte ak maddede belirgin sinyal degisiklikleri, bazal ganglionlar, serebellum, beyin sapi
ve subkortikal ak maddede yaygin, yogun ve kaba kalsifikasyonlar ile parankimato6z kistlerdir. Bizim
olgumuzda da her iki serebral hemisferde, bazal ganglionlarda, kist duvarlarinda ve serebellumda
yogun ve kaba kalsifikasyonlar, bilateral periventrikiler U liflerini ve korpus kallozumu tutmayan



yaygin ak madde lezyonlari (Ikoensefalopati) ve her iki serebral hemisferde irili ufakli multiple kistler
mevcuttu. Hastamizin 9 yillik takiplerinde literatiirle uyumlu olarak hafif klinik seyrin aksine, néro-
gorintilemede merkezi sinir sisteminde ciddi ve ilerleyici nérodejeneratif bir siire¢ gosterilmistir. 9
yillik takip stirecinde bazi kistler yavas yavas blyliyerek ventrikiiller ve bazal ganglionlara basi yaparak
mikerrer cerrahi midahaleleri gerekli kilmistir. LCC'de yapilan patolojik incelemelerede hiperplazi,
glial proliferasyon, Rosenthal lifleri, kalsifikasyon, dejenerasyon, nekroz, kanama gibi bulgular tespit
edilmistir. Bizim hastamizda kist duvarindan yapilan patolojik incelemede kan ve fibrin yapilari tespit
edilmistir. LCC icin spesifik etkinlige sahip bir tedavi yoktur. Yaygin olarak kullanilan ilaglar
antiepileptik ilaglar ve antiodem ajanlardir. Progresif intrakranial hipertansiyonu olan bazi hastalarda
kistlerin belirgin ilerlemesi nedeniyle cerrahi dekompresyon gerekebilir. Sonugta LCC radyolojik
olarak kistik metastazlar, enfektif kistler ve demiyelinizan hastaliklar ile karisabilir. Kesin tani
histopatolojik olarak kalsifikasyon, Rosenthal lifleri, gliozis ve anjiomatozisin gdsterilmesi ile konur.
Ancak biyopsi materyalinin kist duvari ve komsu parankimi birlikte icermedigi durumlarda bizim
olgumuzda da oldugu gibi tani zorlasabilir. Ancak |I6koensefalopati, intrakraniyal kalsifikasyon ve
kistlerin varhgi LCC acisindan ¢ok fazla kuskuya yer birakmamaktadir.



SS-68
DEMANS HASTASINDA YABANCI CiSiM YUTMA

Dr. Turgut Dolanbay?, Dr. Levent Sahin?, Dr. ilker Akbas*

1Bingol Devlet Hastanesi Acil Servisi
GIRiS
Demans hastaligi; hafiza (bellek), dikkat, konsantrasyon, planlama, diisiinme, konusma gibi zihinsel

fonksiyonlari etkiledigi gibi insan davranislarini, duygulanimlarini da etkiler. Acil servislere farkl
durumlarla basvurduklari gérilmektedir.

OLGU

89 yasinda bayan hasta gece aniden baslayan bogulma hissi,nefes darligi ve yutkunma zorlugu
sikayetleri ile acil servisimize basvurdu. Ozgecmisinde demans hastalig vard. Vital bulgulari normal
sinirlarda degerlendirildi. Fizik muayene dogaldi.Cekilen servikal ve PA AC grafilerinde boyun
bolgesinde takma disinin vertikal poziyonda takili kaldig1 gérildi. Takma dis KBB boliimU tarafinca
endoskopi ile cikartildi. Sikayetleri hizlica geriledi ve takip sonrasi taburcu edildi.

TARTISMA ve SONUC

Ozefagus yabanci cisimleri ciddi morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Demans hastalari da
unutkan olduklari igin gece yatmadan 6nce takma disini ¢ikarmayi unatabilirler. Acil servisde demans
hastalari degerlendirilirken hekimler daha dikkatli olup her ihtimali dislinmeleri gerekir.




SS-69
Entiibasyona Bagl Gelisen Trakeal Laserasyon

Dr.Turgut Dolanbay*

!Bingol Devlet Hastanesi Acil Servisi BINGOL
Giris:

Trakea riptird, endotrakeal entiibasyonun ¢ok nadir goriilen ve mortalitesi yliksek (0.005)bir
komplikasyonudur. Nedenleri; entlibe eden personelin tecriibesizligi ve tekrarlayan entiibasyon
girisimleri, endotrakeal tiip kafinin ¢ok fazla sisiriimesi, endotrakeal tiipiin kaf balonunun havasi
alinmadan gikarilmasi veya tipin yerinin degistirilmesi, kilavuz telinin malpozisyonu, uygun
endotrakeal tlip secilmemesi bulunmaktadir. Bu olgu ile; Bingdl devlet hastanesi acil servisine 112
tarafindan arrest olarak getirilen bir hasta sunulmustur.

Olgu:

Yetmis bes yasinda bayan hasta, acil servisimize 112 tarafindan ani kardiyak arrest olarak,
kardiyopulmuner resusitasyon (CPR) yapilarak ve ambulanarak getirildi. Hastanin gelisinde genel
durum koti, biling kapali spontan solunum yok, kardiyak atim yok, GKS:3 kan sekeri:204 olarak tespit
edildi. Hastada CPR’a devam edildi. Endotrakeal entiibasyon denendi ilk entiibasyon denemesi
basarisiz olan hastada aniden cilt alti krepitasyon alinmaya baslandi. Kisa slirede boyun ve toraksta
yaygin krepitasyon hissedildi. ikinci denemede daha tecriibeli doktor tarafindan entiibe edilen
hastaya toplam 35 dakika CPR yapildi. Herhangi bir yasam belirtisi gdstermemesi lizerine exitus kabul
edildi.

SONUC

Trakea rlptird; kiint travma, penetran yaralanma, atesli silah yaralanmasi ve iyatrojenik nedenlerle
bagli olarak olusabilmektedir. En sik goriilen iyatrojenik neden entiibasyon girisimi esnasindadir.
Sonuc olarak, iyatrojenik trakea laserasyonlarinda acil servis personelinin deneyimi cok 6nemlidir ve
acil servis personellerine entlibasyon egitimi sik araliklarla tekrarlanmali ve olasi komplikasyonlarin
azaltilmasi distnilmelidir.



SS-70
Posttravmatik Unilateral Quadriceps Rectus Femoris Tendon Riiptiiri

Mustafa Alpaslan?,Turgut Dolanbay!, Okan Cakir', Levent Sahin!, Mehmet Sam?, Nalan Cavlak
Adsiz?, ilhami Adsiz?

1.Bingol Devlet Hastanesi Acil Servis BINGOL
2.Elazig Egitim Arastirma Hastanesi Acil Klinigi Elazig
Giris:

Tendon riptirleri genellikle, travma, kesici alet yaralanmasi, steroid enjeksiyonu gibi nedenlere bagl
olarak sik goriilmektedir. Oysa quadriceps femoris tendon riiptiri (QTR) diger tendon riiptiirlerine
gore cok daha az oranda goriilmekle birlikte genellikle yasli ve kronik hastaligi bulunan hasta
gruplarinda daha sik karsimiza cikar. QTR siklikla gozden kacgabilecegi, tedavi edilmedigi takdirde kalici
fonksiyon kaybi nedeni olabilecegi unutulmamalidir. Bu olgu ile; Bingdl devlet hastanesi acil servisine
112 tarafindan is kazasi olarak dizde kesi nedeniyle getirilen bir hasta sunulmustur

Olgu: otuz yasinda insaat iscisi vaka ayagi kaymasi lizerine sol dizi tizerine dismis. Dustlikten sonra
bacakta ani bir bosalma hissi ve kanamasi olmus 112 tarafindan acil servisimize getirildi.
Getirildiginde yapilan muayenesinde genel durum iyi suur acik oryante kopere GKS:15
Tansiyon:120/80, nabiz:80 saturasyon:99 olup sol dizde yaklasik 5 cm’lik kemik dokuya kadar uzanan
diizglin sinirh kesi tespit edildi bacak ekstensiyonunda kisitlilik tespit edildi. Tetanoz asisi yapildi.
Hemogram, biyokimya koagtilasyon ve kan grubu igin kanlari alindi. Grafisi ¢ekildi. Ortopedi
konsultasyonu istendi. Travmatik quadriceps femoris tendon riiptiirii tanisiyla operasyona alindi.
Rlptir suture edildi. Hasta tam sifa ile taburcu edildi.

Sonug

Travmatik QTR acil hekimlerinin sik gérebilecekleri bir vaka grubu olmamakla birlikte nadir goérilmesi
yanlis tani konulmasina ve kalici sakatliliklarin olusmasina neden olabilecegi unutulmamalidir. Ayrica

is saghgl ve guvenligi acisindan da isgilerin koruyucu kiyafet ve kask kullanmasi is kazalarinin ¢ok daha
az gortlmesine katki saglayacagi disinilmektedir.



SS-71

ACiL SERVISE BASVURAN PELViS KIRIKLARINDA RADYOLOJIK TILE SINIFLAMASININ ACiLDE
BEKLEME YATIS SURESiI VE MORTALITE UZERINE ETKiSi: ON CALISMA

Dr.0gr.Uyesi. Vahit YILDIZ?, Dr.Ogr.Uyesi. Figen TUNALI TURKDOGAN?

!Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortapedi ve Travmatoloji AD

2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD

Amagc: Amacimiz mortalite ve morbiditesi ylksek olan pelvis fraktirlerinin kirigini tile siniflamasi ile
farkindaligini saglanmasi ve erken miidahale ile morbidite ve mortalitenin dniine gegilmesidir.

Metod: Ocak 2013-Ocak 2018 tarihleri arasinda acilimize gelen 1285 pelvik sistem goériintilemesi
yapilan hastadan pelvik fraktlr saptanan 68 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar radyolojik tile
siniflamasina gore kategorilere ayrildilar ve acilde bekleme siireleri, yatis slireleri, mortalite ve
morbiditeleri sistemden gikarildi.

Result: 68 hastanin 42 si erkek (4243 yas), 26 sI bayan (38%4 yas) idi. Hastalarin radyolojik tile
siniflamasina gore 31 i (%45.6) tile tip A, 23 1 (%33.8) tip B ve 14 (i (%20.6) tip C olarak saptandi. Tip A
hastalarin acilde kalis sliresi 6.2+1.3 saat, tip B lerin 5.1+1.5 saat, tip C lerin ise 3.8+0.9 saat olarak
saptandi. Tip A larin %35 inde, Tip B lerin %48 inde ve Tip C lerin %63 {inde ek patolojiler vardi.
Ortalama yatis siiresi 14.8+2.4 giin olan hastalarin tile siniflamasina gore yatis siireleri irdelendiginde
Tip A larin yatis slresi 9.4+1.3 giin, Tip B lerin 12.2+1.7 glin, Tip Clerinise 16.7+2.1 giin olarak
saptandi. Tip A larin 1 i (serviste), tip B lerin 2 sii (serviste) ve tip C lerin ise 4 { (2 acilde, 2 serviste)
takip sirasinda ex oldu.

Sonug: sonug olarak radyolojik tile siniflamasi hastanin mortalite ve morbidetelerini 6ngérmekte olup
acil hekimi ile ortapedistler arasinda rutin bir siniflama olarak kullaniminin yayginlasmasi hastanin
daha erken degerlendirilmesi ve yatisinin hizlanmasi konusunda faydali olabilecegini diisinmekteyiz.

§S-72



ANTIDEPRESANLARA BAGLI HIPONATREMI

Dr. Levent $Sahin?, Dr. Turgut Dolanbay?, Dr. Okan Cakir®, Dr. Nalan Cavlak Adsiz2, Dr. ilhami Adsiz2

!Bingol Devlet Hastanesi Acil Servis BINGOL

2Elazig Egitim Ve Arastirma Hastanesi Acil Servis

GIRIS: Hiponatremi, antidepresan ilaglarin cok tehlikeli bir yan etkisi olup antidepresan ilag
kullanimina bagl olarak gelisen en sik elektrolit bozuklugudur. Ciddi morbidite ve mortaliteye sebep
olabilir. Klinikte norolojik islev bozuklugu, serebral 6dem, motor fonksiyon kaybi, osteoporoz ve
patolojik fraktirlerle karsimiza gikar.

OLGU: 48 yasinda kadin hasta. Acil servisimize uyku hali, ates(37.5 C), ylriiyememe ve son
zamanlarda icine kapanikhk sikayeti ile getirildi. Serum biyokimyasinda Na:112(136-145), Cl:85(98-
107) ve Ca:8(8.4-10.2), idrar Na:22(440-220) idi. Cekilen EKG’si normal sinis ritmindeydi. Beyin BT ve
difflzyon MR ‘I normal olarak degerlendirildi. Amitriptilin ve Selektif serotonin- noradrenalin geri
alim inhibit6ri olan Duloksetin ilaglarindan kullanma 6ykisii mevcuttu. Hasta ilaca bagli hiponatremi
on tanisiyla nefroloji servisine yatirildi. Medikal tedavi sonrasi sifa ile taburcu edildi.

SONUC: Antidepresan ila¢ kullanan hastalarin, suur bulanikhg! ve nérolojik semptomlarla acil servise
basvurmasi halinde bir elektrolit bozuklugu olarak hiponatremi akilda tutulmahdir.



SS-73
OLGU: Median Arkuat Ligament Sendromu (MALS)

Uz. Dr. Nalan CAVLAK ADSIZ*

1Elazig Egit. Arast. Hastanesi Acil Servisi

Otuz yasinda erkek hasta; Acil servisimize 112 tarafindan karin agrisi sikayeti ile getirildi. Uzun
suireden beri var olan ve son iki haftada sikligi artan, 6zellikle yemeklerden sonra olusan karin agrisi
sikayeti ile acilimize bas vurdu. Genel durumu iyi, suuru agik, oryante ve koopere idi. GKS: 15, TA:
120/80, NB: 86 KS: 105 Batin muayenesinde epigastrik hassasiyeti olup, ribaunt ve defansi yoktu.
Barsak sesleri dogaldi. EKG si normal sinis ritmindeydi. Semptomatik tedavisi baslandi.Sikayeti
gerilemiyen hastaya ileri tetkik ve tedavi amach CBC, Biyokimya, tim batin USG ve batin BT anjio
cekildi. Hastada Median Arkuat Ligament Sendromu (MALS) tanisi konuldu. Genel cerrahi
konsiltasyonu istendi. Genel cerrahi servisine yatirildi. Cerrahi operasyon sonucu sifa ile taburcu
oldu.

Sonu¢: Median Arkuat Ligament Sendromu (MALS). MALS, medin arkuat ligamentin ¢olyak arterin
aortadan ayrildig1 kisimda 6zellikle ekspiryumda belirgin olacak sekilde basi yapmasi sonucu olusan
postparandial agri ile karekterize bir vaskiler patolojidir.Toplumda gorilme sikhgr 100000’ de 2 dir.
Cerrahi endikasyonu olan bir rahatsizlik olup, sonug olarak MALS tanisinda acil servis hekiminin;
postparangial epigastrik agri sikayeti ile gelen hastalarda unutulmamasi gereken bir tanidir.




SS-74
MELKERSSON- ROSENTHAL SENDROMU(MRS)

Dr. ilhami ADSIZ*

1Elazig Egit. Arast. Hastanesi Acil Servisi

OLGU: 19 yasinda kadin hasta. Yirmidort saatten beri ylziinin sol yarisinda his kaybi, sol goziini
kapatamama, sol gézlinde yasarma ve agiz kosesinin saga kaymasi sikayetleri ile acilimize basvurdu.
Hastanin 6ykistnde ikisi sag, ikisi sol tarafindan olmak lzere doért kez fasiyal paralizi gecirmis oldugu
Ogrenildi. Hastanin muayenesinde TA:110/70, NB:78, Ates: 36.5 C, kan sekeri: 96 GKS: 15 idi. CBC ve
Biyokimyada anormallik g6zlenmedi. Cekilen beyin BT’sinde acil patoloji yoktu. Sol gdz kapagini
kapatamama, sol gbzde yasarma, sol nazolabiyal sulkusta diizlesme, yiiziiniin sol yarisinda his kaybi
ve sol temporomandibular eklemde palpasyonla hassasiyet vardi. Yapilan kulak burun bogaz
muayenesinde sag yanakta hafif sislik ve dilde fissiirli yapi tespit edildi Tekrarlayan periferik fasiyal
paralizi nedeniyle kulak burun bogaz konsiltasyonu istendi. Hasta hospitalize edildi. Uygulanan
medikal tedavi sonrasi sifa ile taburcu edildi. MRS tekrarlayan periferik fasiyal paralizi, orofarengeal
odem, dilde fissir triadi ile karakterize granilamat6z bir hastaliktir. Yas ilerledikge gorilme siklig
azalir.

Sonug: Tekrarlayan periferik fasiyal paralizi nedenlerinden biri olan MRS akilda tutulmalidir.



SS-75
Akcigerde Aside Direngli Basil Olmaksizin Kaviter Lezyon

Uz. Dr Mevlana Omeroglu*

1Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi

Pulmoner kaviter lezyonlar, akcigerin gaz dolu bolgeleridir. Tipik olarak kalin duvarlidir ve duvari 2-5
mm den daha kalin etrafinda konsolide alan icerebilir. Lezyon icinde hava sivi seviyelenmesi de
gosterebilir. Etyolojisinde kanser, travma, otoimmunite (granulomlar), vaskuler hastaliklar,
enfeksiyon ve genclerde bronkojenik kistler sayilabilir.

Bilinen kronik obstruktif akciger hastaligl (KOAH) olan hasta ates sikayetiyle acile basvurdu. Ates
39¢C, tansiyon normal, takipneik ve oda havasinda oksijen saturasyonu %85 olarak hipoksikti.
Bilateral akciger oskiiltasyonunda bilateral yaygin bronkospazmi mevcuttu. Akciger grafisinde kaviter
gorintd izlendi. Yiksek rezulosyonlu akciger tomografisi cekildi ve konsolidasyonun gevreledigi genis
gaz dolu lezyon saptandi. Laboratuar bulgularinda %80 nétrofilden olusan l6kositoz (13.800/L),
ylksek sedimentasyon hizi ve C-Reaktif protein dlizeylerine sahipti. Diger biyokimyasal parametreleri
normal diizeylerdeydi.

Ug tane balgam dérnegi ayri ayri biriktirildi ve hem smear mikroskobi hem de mikobakterial kiiltiir igin
gonderildi. Aside direncli basil ydniinden negatif olarak geldi. Hastaya piperasilin/tazobaktam
baslandi. 2 glin hospitalize edilen hastanin semptomlari rahatlamayinca antibiyoterapisi
meropenem’e genisletildi. Hastane yatisinin 10. Glinlinde iyilesme gézlenmeyen hastaya bronkoskopi
onerildi, hasta ve yakinlari kabul etmedi. Sikayetleri gerileyen hasta taburcu edildi. 2 ay sonra KOAH
atak olarak acile basvurdu. Cekilen akciger grafisinde lezyonun regrese oldugu goruldi. Hasta atak
tedavisinden sonra taburcu edildi.

Bu vakamizda hastanin semptom ve sikayetlerinden pndmoni olabilecegini diistindiik. Ancak
tlberkiloz benzeri gérintilerle hastayi tedbir ve tedavi amaciyla yatirdik. Hasta atipik pnédmoni
tanisi ile tedavi alarak taburcu edildi.

>
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ACiL SERVIiS KALABALIKLIGI

Dr. Ahmet Sefa BiLiCi*

!Aziziye ilge Saghk MiidiirlGgii
AMAC

Acil servis kalabalikhg! diinyada ve llkemizde yiikselerek stiren bir problemdir. Acil servislerde giiniin
her saatinde muayene olabilme ve tetkiklerin randevusuz yapilabilmesi bunun en dnemli nedenidir.
Bu durum hizmet verebilmeyi zorlastirmakta ve bunun igin ¢6ziim yollari aranmaktadir. Buda ancak
durum tespiti ile mimkin olabilir. Bu konuda tespit yapilmasi icin cesitli skorlamalar gelistirilmistir.
Acil servis kalabalikhgini 6lcen National Emergency Department Overcrowding Study (NEDOCS) ve
Emergency Department Crowding Scale (EDCS), Emergency Analysis of Demand Indicators (READI),
Emergency Department Work Index (EDWIN) skorlama sistemleri mevcuttur. Bunlari karsilastirarak
acil servisimiz igin en uygun olanini bulmayi amacglamaktayiz.

YONTEM

Saglk Bakanligi'nin 2002-2013 yillari arasindaki hastane miracaat sayilari, acil miracaat
sayilari karsilastirilarak artis oranlari degerlendirildi.

BULGULAR

2002 yilinda hastaneye toplam miracaat sayisi 124.313.659 iken 2013 yilinda 371.119.883 olmustur,
acile miracaat sayisi ise 2002 yilinda 20.086.895 den 100.081.171 e ¢ikmistir. Artis orani hastaneye
miiracaatta 2.98 iken acile miiracaat sayisi 4.98 oraninda artmistir. Acile miiracaat eden hasta
sayisinin toplam hasta sayisina orani ise %16.16 dan %26.97 e ¢ikmistir.

SONUC

Genel olarak acil servis kalabalikhg! bitiin hastanelerin problemi olmakla birlikte her hastanenin
kalabalikliginin ayri birtakim sebepleri olmaktadir. Oyleyse bu skorlama sistemlerinden birini
kullanarak kendi hastanemizin sebeplerini tespit edip ona yonelik ¢6ziim onerileri ortaya koymaliyiz.
Daha 6nce bu konuda yapilan ¢alismalarda bu skorlama sistemleri igerisinde en diisiik sonuglara
EDCS, en iyi sonuglara NEDOCS ulasmistir. Yine EDWIN ve NEDOCS' un karsilastirildigi bir calismada
NEDOCS daha basarili sonuglara ulagmistir
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Kemoterapi Sonrasi Nazal Septal Apse

Dr. Ogr. Uyesi ziilkiif Kaya

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari ve Bas boyun Cerrahisi Anabilim
Dali

GIRIS: Nazal septal apse (NSA) kikirdak veya kemik septum ve mukoperikondriyum veya mukoperiost
arasinda iltihabi sivinin birikmesi olarak tanimlanir. NSA en sik burun tikanikligi ve agri ile kendini
gosterir. En sik nazal travmaya bagli olusan hematom zemininde gelisir. Diger etiyolojik faktorler
icinde cerrahi, yabanci cisimler, siniizit, fronkdilit, dental enfeksiyonlar, immin yetmezlik, diyabetes
mellitus (DM) ve sarkoidozun da olabilecegi bildirilmistir. Septal kikirdagin beslenmesi
perikondriyum araciligi ile oldugundan kikirdak nekrozu gelismemesi icin NSA'nin tani ve tedavisi
acilen yapilmalidir ilk 24 ila 48 saat icinde iskemi, basin¢ ve mikrobiyal etki kikirdak nekrozuna neden
olur. Bunun sonucunda semer burun deformitesi veya istenmeyen fonksiyonel ve kozmetik sonuclar
meydana gelebilir. Burundaki enfeksiyon komsuluk, zengin perinoral lenfatik drenaj ve fasiyal,
angular, etmoid, oftalmik venlerdeki valv sistemi yoklugundan dolayi kolaylikla yayilabilir. Apsenin
direnaji sonrasi apse bosluguna penréz dren yerlestirilmeli, boslukta yeniden sivi birikmesini
engellemek icin iki tarafli anterior nazal tampon konulmalidir.

OLGU: Uc giin 6nce burunda sislik, burun cildinde kizariklik, agri ve burun tikanikligi nedeniyle 56
yasinda kadin hasta acil poliklinige basvurarak KBB klinigine yatirildi. Hasta, son zamanlarda her
hangi bir nazal travma gecirmedigi, burun ameliyati olmadigi ve burnuna parmak yada yabanci bir
cisim sokmadigini ifade etti. Ancak yaklasik iki yildir karaciger karsinomu nedeniyle aralikli
kemoterapi aldigini ve son kiirinii ise on bes glin 6nce aldigini ifade etti. Bundan baska NSA’ye sebep
olabilecek predispozan faktor tespit edilmedi.

Hastanin yapilan anterior rinoskopik muayenesinde burun icinde fluktuasyon veren sislik, kizariklik
hassasiyet, burun sirtinda hiperemi vardi (Resim 1,2). Hastaya acilen lokal anestezi altinda
hemitransfiksiyon insizyonu yapilarak yaklasik 4-5 mL apse materyali bosaltildi. Apse posu 250 mL
serum fizyolojik ve rifampisin ampul ile irrige edildi. Penroz dren yerlestirilip merocel tampon
konuldu. iki hafta siireyle ciprofloxacin 750 mg tablet 2x1 ve ornidazol 500 mg tablet 2x1 verildi.
Tamponlar ti¢ giin sonra alindi. iki hafta sonrasindaki kontrollerde septum normal olarak
degerlendirildi.

SONUG: NSA’nin tani ve tedavisindeki gecikme geri doniisii olmayan fonksiyonel ve kozmetik
problemlere hatta hayati tehlikeye sokacak komplikasyonlara yol agabilir. Kemoterapi alan hastalarda
akut gelisen burun tikanikliginda NSA akla gelmeli ve tedavisi acilen yapilmalidir.

'\g
g
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MS Mi Oluyorum Eyvah, G6ziimii Acamiyorum !
Uzm. Dr. Ulkii AGIKSOZ!
1Erzurum Bolge Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servis

Giris:Okililomotor sinir felci; Gglinci kafa sinirinin fonksiyonunu bozan herhangi sebep sonrasi st goz
kapagi disukliGgi ve pupil daralmasi ile presente olan bir hastaliktir. Cocukluk ¢aginda en sik
konjenital olarak gorilirken, yetiskin hastada ise diyabet, koroner arter hastaliklari, vaskiler
hastaliklar etiyolojide rol oynamaktadir

Olgu: Yetmisyedi yasinda bayan hasta sol goz kapagi disiikligu ve cift gorme sebebiyle dis merkeze
basvurmus olup tarafimiza sevk edilmisti. Ozgecmisinde; diyabetes mellitus ve hipertansiyon tanilari
olan hastanin nérolojik muayenesinde; sol gbzde izole okiilomotor sinir felci disinda ek patoloji
saptanmadi. Ek hastaliklari g6z 6niine alindiginda iskemik ve/veya hemorajik svo agisindan riskli olan
hasta icin beyin bt ve diflizyon mri gériintilemeleri yapildi, baska nérolojik patoloji saptanmadi.

Sonug: Nadir bir acil basvuru nedeni olarak izole okiilomotor sinir felci olgumuz sunulmaya deger
bulunmustur.
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VAKA SUNUMU: DERIN BOYUN ENFEKSiYONU

Dr. Fatma Ozlem CAYLAK', Dr. Ogr. Uyesi Erdal TEKIN®, Dr.Kiibra TERZIOGLU" Prof. Dr. Zeynep
GAKIR! Dog. Dr. Atif BAYRAMOGLU?, Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOGAK1

'Atatiirk Universitesi Acil Tip Anabilim Dali

GIRIS: Antibiyotik kullanimiyla epey azalmis olsa da derin boyun enfeksiyonlari giiniimiizde hala daha
mortal seyredebilen enfeksiyonlardandir. Etiyolojisinde tonsillit/farenjit, dis ¢lrukleri, bas-boyun
bolgesine yapilan girisimsel islemler veya penetran travmalar sayilabilir. Bu bdlgenin kompleks
anatomisi, damar-sinir yapisinin ¢okga olusu ve bosluklarin birbiriyle baglantili olusu tani ve tedaviyi
zorlastirir. ilerleyen enfeksiyon ampiyem, perikardit, mediastinit, perikardial effiizyon, servikal
nekrotizan fasiit, juguler ven trombozu, septik sok, dissemine intravaskiiler koagulasyon, epidural
apse, karotis arter rtiptiiri hatta aortopulmoner fistiile bile sebep olabilir. Biz de acil servisimize 15
glndir boyunda sislik, agri ve agiz agmada kisithlik sikayetleriyle basvuran bir hastanin takdimini
yapacagiz.

VAKA: 46 yasinda bilinen bir hastaligi olmayan, anamnezinden sadece 20 yil dnce splenektomi
operasyonu gecirdigi 6grenilen hasta acil servisimize 15 glindir boynunda sislik olmasi, agzini
acamamasi sikayetleriyle basvurdu. Hastanin genel durumu orta, suuru acik, oryante-koopere,
GKS:15,tansiyon arteriel:128/75 mmHg, nabiz:120/dk, ates:38,6, oksijen saturasyonu:% 96 idi.
Hastanin boynunun sag tarafinda sislik mevcuttu (Resim 1, Resim 2, Resim 3). Yapilan muayenede
trismusu mevcut olan hastanin uvulasi sola deviye olmus ve sag tonsil lojunda kabarikligi mevcuttu.
Hastanin alinan kan tetkiklerinde wbc:14.500, hgb:14,4, plt:408.000, CRP:90, sedim:55 bunun disinda
ek bir 6zellik yoktu. Hastanin ¢ekilen boyun tomografisi radyoloji tarafindan “boyun sag kesiminde
SKM kasi komsulugunda, superiorda parotis gland komsuluguna inferiorda hyoid kemik diizeyine
kadar inen, icerisinde 21X14 mm ebath apse ile uyumlu hipodens alan iceren yumusak dokularda
kalinlasma ve cilt alti kirlenme izlendi. Bu alan komsulugunda buyuklGga 18X13 mm ebatl bazilari
nekrotik cok sayida LAP izlendi (derin boyun enfeksiyonu- apse)” seklinde resmi olarak yorumlandi.
Hasta KBB klinigine konsulte edildi ve ilgili klinige yatirildi.

SONUG: Yukarida da bahsettigimiz gibi derin boyun enfeksiyonlari ciddi komplikasyonlara sebep
olmaktadir. Bélgenin anatomisi itibariyle tedavisi zor olan bu durum aciliyet arz etmektedir.
Dolayisiyla hasta bir an 6nce KBB klinigine konsulte edilmeli ve ilgili klinikce midahalesi yapiimalidir.
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OLGU SUNUMU: POSTTRAVMATIK DIRSEK CIKIGI

Dr. Fatma Ozlem CAYLAK', Dr. Ogr. Uyesi Erdal TEKIN', Dr. Ayse Sule AKAN', Prof. Dr. Zeynep
CAKIR?, Dog. Dr. Atif BAYRAMOGLU?, Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOCAK*

'Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali, ERZURUM

GIRIS: Ust ekstremite cikiklarindan omuz eklemi en sik ¢ikan eklem olsa da dirsek ¢ikiklari eriskinde
ikinci, cocukta ise ilk sirayi almaktadir. Yillik insidansinin yaklasik 6-8/100.000 oldugu bildirilmistir.
Daha ¢ok 10-20 yaslari arasinda goérilir. Siklikla posterior ve posterolaterale ¢ikar. Daha ¢ok eli agik
bir vaziyette yere diisme sonucunda meydana gelen posterior dirsek cikiklarinin mekanizmasi;
O’Driscoll ve arkadaslari tarafindan kisaca, gévdenin el (izerinde internal rotasyonu sonucu 6n kolun
supinasyonu olarak izah edilmistir. Biz de acil servisimize diisme sebebiyle basvuran hastada tespit
ettigimiz posterior dirsek ¢ikigindan bahsetmek istedik.

VAKA: 12 yasinda erkek hasta acil servisimize antrenmanda kolunun lzerine diistiikten sonra sag
kolunda agri olmasi nedeniyle basvurdu. Hasta geldiginde GKS:15, vital bulgulari stabildi. Yapilan fizik
muayenede Ust ekstremite nabazanlari elle aliniyordu. Sag dirsek tzerinde sislik ve hassasiyeti
mevcut olan hastadan direk grafiye istendi. Cekilen direk grafide sag dirsegin posteriora ¢iktig
gorildu (Resim 1, Resim 2). Ortopedi klinigine konsilte edildi. Ortopedi klinigince dirsegi rediikte
edilen hastanin kolu atellendi ve nabizlari kontrol edildi. Bir hafta sonra ortopedi poliklinik kontroli
onerilip analjezik recete edilerek taburcu edildi.

SONUCG: Tiim cikiklarin % 18-28 ini olusturan dirsek ¢ikiklari, dirseginde sislik olan travma hastalarinda
asla ihmal edilmemelidir.

Resim 2
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VAKA SUNUMU: HIV(+) HASTADA GELISEN BEYIN TUMORU

Dr. Fatma Ozlem CAYLAK', Uzm. Dr.Fatma TORTUM?, Dr. Ogr. Uyesi Erdal TEKIN', Prof. Dr. Zeynep
GAKIR?, Dog. Dr. Atif BAYRAMOGLU?, Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Osman KOGAK*

'Atatiirk Universitesi Acil Tip Anabilim Dali, ERZURUM
2gaglik Bilimleri Universitesi, Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi, ERZURUM

GIRIS: HIV ("Human Immunodeficiency Virus", insan immun Yetmezlik Virusu) enfeksiyonu, adindan
da anlasilacag lizere insan bagisiklik sistemini gitgide baskilayarak kronik bir enfeksiyon olusturur.
Etken olan virUs, lentivirls ailesinden olan bir retrovirtstir. Tek sarmal RNA iceren ve zarfli olan bu
virlis, sahip oldugu reverse transkriptaz enzimiyle genomunu gift sarmalli DNA'ya gevirip konakgl
kromozomuna entegre eder. Virls, konakcida 6zellikle CD4+ T lenfositleri enfekte eder. Hastalik belli
evrelerle seyreder ancak en sonunda da karakteristik firsatci enfeksiyonlar ve kanserler gelisir. Biz de
klinigimize basvuran bilinen HIV (+) olan hastada gelismis olan beyin tiimériinden bahsetmek istedik.

VAKA: 51 yasinda, sadece HIV (+) oldugu bilinen ve bunun disinda hicbir kronik hastaligi olmayan
erkek hasta klinigimize 3 aydir gittik¢e artan genel durumunda bozulma ve yeni gelisen sag tarafta
glgsiizlik sikayetiyle basvurdu. Hasta geldiginde genel durumu orta-koti, GKS:11, tansiyon
arteriel:94/53 mmHg, nabiz:110/dk, ates:36,6°C, oksijen saturasyonu:%85 idi. Fizik muayenesinde ise
hasta kasektik gorinamli, agiz hijyeni bozuk, sag taraf 4/5 hemiparezik olarak saptandi. Hastanin
alinan kan tetkiklerinde wbc:12.620, hgb:9,6, plt:281.000, pH:7,40, HCO3: 18, PC02:30,5 olmasi
disinda ek bir 6zellik yoktu. Cekilen kontrastli beyin tomografisinde sol talamusta, sift etkisine neden
olmus olan kitle tespit edildi (Resim 1). Hasta beyin cerrahisi klinigine konsulte edildi ve ilgili klinik
tarafindan yatirildi. Beyin cerrahisi tarafindan ameliyata alinan hastanin operasyon esnasinda ex
oldugu o6grenildi.

SONUC: HIV (+) hastalar, bagisiklik sistemlerindeki bu ¢okilisten 6tird, her tirli enfeksiyona aciktirlar.
Konakgida cilt enfeksiyonlarindan solunum sistemi hastaliklarina, firsatgi enfeksiyonlara ve kanserlere
sebep olan bu virlisi ortadan kaldiran bir tedavi olmasa da, ¢ogalmasini kontrol altina alan
“antiretroviral” ilaglar mevcuttur. Umuyoruz ki gelecekte virlisin viicuttan atilmasini saglayacak
tedaviler gelistirilecektir.

Resim 1
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Palyatif Bakim Hastasinda Tunika Albuginea Kisti: Olgu Sunumu
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Tokat Devlet Hastanesi, Uroloji Béliimii, Tokat
2Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Ana Bilim Dali, Tokat

Giris: Tunika albuginea kaynakli kistler oldukga nadirdir. Bu kistler kapsiil kaynakli olup testis
cevresinde bulunmaktadir. Ultrasonografinin yaygin olarak kullanimiyla daha sik karsilasiimaya
baslanmistir. Bu yazida testikller bolgede sislik ile acil klinigine basvuran ve tunika albuginea kisti
tanisi konulan hastanin sunulmasi hedeflenmistir.

Vaka Sunumu:Akciger kanseri tanisi ile palyatif bakim birimlerince takip edilen 61 yasinda erkek hasta
acil klinigine bakim esnasinda testikiiler bolgede kitle palpe edilmesi lizerine getirildi. Genitoliriner
sistem muayenesinde sag testiste yaklasik 1 cm’lik gelen kitle saptandi. Skrotumun ultrasonografik
incelemesinde sag testisde 7x2.5 mm boyutlarinda anekoik diizgiin sinirli tunika albuginea kisti ile
uyumlu goriim izlendi (resim-1). Hastanin laboratuvar sonuglarinda patolojik bulgu tespit edilmedi.
Hastaya medikal veya cerrahi midahale uygulanmayarak acil kliniginden taburcu edildi.

Sonug: Tunika albuginea testisin Ustlindeki kapsuldiir. Tunika albuginea kisti genellikle testisin
anterior ve lateral ylizeylerinde tunika icerisinde yerlesimlidir. Hastalar agri, sislik, palpe edilen kitle
ve skrotal hassasiyet sikayetleri ile basvurabilecekleri gibi cogunlukla insidental olarak tani
konulmaktadir. Etiyoloji tam olarak aydinlatilamamis olup travma, hemoraji ve enfeksiyon suclanan
faktorlerdir. Skrotal kese icinde belirlenen kitlelerin biiylk kismi neoplastik olup fiziksel incelemede
belirlenen testikuler kitleler cogunlukla maligniteyi akla getirmektedir. Testikiler kitle ile basvuran
hastalarda tunika albuginea kisti gibi ekstratestikiler yerlesimli benign olusumlarin klinik 6n tanilarda
bulundurularak ultrasonografi ile taninin dogrulanmasinin gereksiz cerrahi girisimlerin 6niine
gecilmesinde son derece 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.

Resim-1
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Postrenal Akut Bébrek Yetmezligi: Bir Olgu Sunumu

Dr. Ogr. Uyesi Serhat Karaman®, Opr. Dr. Engin Koliikgii?
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Tokat Devlet Hastanesi, Uroloji Boliimii, Tokat

Giris: Akut renal yetmezlikgi; glomerdl filtrasyon hizinin saatlerden giinlere kadar uzanabilen sirede
giderek azalmasi ile kanda 6zellikle Ure ve diger azotlu atik metabolitlerin neden olan klinik bir
tablodur. Etiyopatogenezine gére bdbregin hipoperflizyona bagli prerenal azotemi, renal parankimin
intrinsik olarak etkilendigi akut renal yetmezlik ve Uriner sistemde ani obstriiksiyona sekonder gelisen
postrenal bobrek yetmezligi olarak ti¢ grupta incelenmektedir. Bu olgu sunumunda andri ile
basvuran, goriintileme bulgularinda her iki pelvikaliksiyel yapilarada dilatasyonun eslik etmedigi
postrenal akut bobrek yetmezligi tanisi konulan hastanin sunulmasi hedeflenmistir.

Vaka Sunumu: Daha 6ncesinden esansiyel hipertansiyon disinda bilinen ve /veya tedavigordugi
herhangi bir hastaligi olmayan 55 yasinda erkek hasta iki tarafli yan agrisi, kusma ve 13 saatir idrar
yapamama sikayeti ile acil klinigine basvurdu. Hastanin biyokimyasal test sonuglarinda BUN:72 mg/dl,
kreatinin:13,1mg/d| olarak izlenirken elektrolit degerlerinde patoloji bulgu ile karsilasiimadi.Bakilan
Uriner sistem ultrasongrafisinde her iki bobrek boyutlari, parankim kalinhg normal sinirlarda
izlenirken hidronefroz izlenmedi ve mesane bos olarak degerlendirildi. TUm batin tomografi ile tekrar
degerlendirilen hastanin her iki orta treter segmentinde yaklasik 9 mm biykliglinde tas izlendi.
Nefroloji boliumi tarafindan degerlendirilen hastaya acil diyaliz distinilmedi. Hastaya iki tarafli
double j stent takilarak taslardan arindirildi (resim-1). Operasyon sonrasi ilk 24 saatte yaklasik 9600 cc
idrar ¢ikisi oldu. Postoperatif 5 giin takip edilen hastanin ortalama 2000-3000 cc/gtin idrar ¢ikis
saglandi.Hasta BUN:24.1 mg/dI, kreatinin:1,01mg/dl diizeyinde taburcu. Post operatif 1. ayinda
double j stenti alinan hastanin klinik takiplerinde patolojik bulgu ile karsilasiimadi. Sonug:
Andiri ile bagvuran hastalarda radyolojik degerlendirme esnasinda hidronefroz olmasa bile postrenal
akut bébrek yetmezligi 6n tanilar arasinda yer almalidir. Erken tani ve cerrahi girisim ile postrenal
akut bobrek yetmezlikli hastalar tedaviden etkili klinik yanitlar elde edebilmektedir.

Resim-1
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