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15 KASIM 2019, CUMA

14:00 — 14:30 ACILIS
14:30 — 15:30 TANI MODALITELERi DOG. DR. MUCAHIT AVCiL
14:30 — 14:50 SEPSIS UZM. DR. SAKIR OMUR HINCAL
14:50 - 15:10 ACIL SERVISTE EPILEPSi YONETIMI DR. OGR. UYESi ATAKAN YILMAZ
15:10 - 15:30 DiSPNEiK HASTADA USG DR. OGR. UYESi KIVANG KARAMAN
15:30 — 15:50 ARA
15:50 — 16:50 TRAVMA DOG. DR. AYHAN SARITAS
15:50 — 16:10 ACIL SERVISTE KANAMA KONTROLU DOC. DR. KENAN AHMET TURKDOGAN
16:10 — 16:30 SPINAL iIMMOBILIZASYON GEREKLI Mi? DOC. DR. AYHAN AKOZ
16:30 — 16:50 ORTOPEDIK TRAVMALARDA AGRI DOC. DR. ALi DUMAN
KONTROLU
16:50 — 17:00 ARA
17:00 — 19:00 - L DR. OGR. UYESi YUNUS EMRE OZLUER
SOZEL BILDIRILER DOGC. DR. MUCAHIT KAPCI
19:00 — 21:00 AKSAM YEMEGi
16 KASIM 2019, CUMARTESI
08:30 — 09:30 RESUSITASYON DOG. DR. OZLEM BILIR
08:30 — 08:50 TRAVMADA ENDOVASKULER DR. OGR. UYESi YUNUS EMRE OZLUER
RESUSITASYON (EVTM)
08:50 —09:10 POSTRESUSITATIF BAKIMDA YENILIKLER DOC. DR. ATIF BAYRAMOGLU
09:10 —09:30 ZOR HAVAYOLU COZUMLERI DR. OGR. UYESi OMER FARUK AYDIN
09:30 — 09:50 ARA
09:50 — 10:50 ACIL SERVISTE KRiTiK BAKIM DR. OGR. UYESi SEMiH KORKUT
09:50 — 10:10 KRIiTiK HASTADA MONITIRIZASYON DR. OGR. UYESi GOKHAN ERSUNAN
10:10 — 10:30 ARDS YONETIMI DOC. DR. MUCAHIT AVCiL
10:30 - 10:50 WEANING DOC. DR. MUCAHIT KAPCI
10:50 —11:10 ARA
11:10 - 12:10 2018 TOP TEN PROF. DR. MEHMET GUL
11:10-11:30 KARDIYOPULMONER SISTEM PROF. DR. H. SEVKi EREN
11:30 - 11:50 TRAVMA PROF. DR. SAHIN ASLAN
11:50 - 12:10 CEVRESEL ACILLER PROF. DR. POLAT DURUKAN
12:10 — 14:00 OGLE YEMEGi
14:00 - 15:20 KADIN DOGUM VE PEDIYATRIK ACILLER PROF. DR. BASAR CANDER
14:00 — 14:20 PEDIYATRIK SEDOANALJEZI DR. OGR. UYESi ADNAN BIiLGE
14:20 — 14:40 PEDIYATRIK SIVI RESUSITASYONU DR. OGR. UYESi HUSEYIN SAHIN
14:40 — 15:00 GEBELIKTE MORTALITE SEBEPLERI DOC. DR. OZLEM BILIR
15:00 — 15:20 ARA
15:20 — 16:00 ATISMA PROF. DR. HAKAN OGUZTURK
15:20 — 15:40 iISKEMIiK SVO DA iLK 6 SAATTE TPA MI? UZM. DR. NECMi BAYKAN
TROMBEKTOMi Mi? DR. OGR. UYESI EKiM SAGLAM
GURMAN
15:40 — 16:00 TRAVMADA PAN BT Mi? SECICi BT Mi? DR. OGR. UYESi OGUZHAN BOL
DR. OGR. UYESI SELCUK EREN CANAKCI
16:00 — 16:10 ARA
16:10 — 18:00 SOZEL BIiLDIRILER DR. OGR. UYESi SELCUK EREN CANAKCI
DR. OGR. UYESIi KIVANC KARAMAN
19:00 — 21:00 AKSAM YEMEGi
17 KASIM 2019, PAZAR
09:00 — 10:00 ACIL SERVIS VE SORUNLARI PROF. DR. ZEYNEP GOKCAN CAKIR
09:00 — 09:20 ACIL SERViS HEMSIRELIiGi HEM. NiLGUN YOLASIGMAZ
09:20 — 09:40 ACIL SERVISTE EKiP GCALISMASI PROF. DR. SEDAT YANTURALI
09:40 — 10:00 iLETiSIM PROF. DR. BEHCET AL
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10:00-10:30

ARA

10:30-11:30 GUNCELLEMELER DOG. DR. AYHAN AKOZ
10:30-10:50 STEMI GUNCELLEMESI DOC. DR. AYHAN SARITAS
10:50-11:10 KOAH/ASTIM GUNCELLEMESI UZM. DR. ADNAN YAMANOGLU
11:10-11:30 HIPERTANSIYON GUNCELLEMESI DOC. DR. ETHEM ACAR
11.30-12.00 AKILCI ILAG KULLANIMI DOG. DR. AYHAN AKOZ

KAPANIS
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SOZEL BIiLDIRILER

SOZEL 1

HASTANEMIZ ACIL SERVISINE BASVURAN EKTOPIK GEBELIK TANILI HASTALARIN
RETROSPEKTiIF DEGERLENDIRILMESi

Dr. Volkan Emirdar
izmir Medicalpark Hastanesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, izmir.
Ozet:

Giris ve Amacg: Ektopik gebelik jinekolojik aciller icerisinde yiksek morbidite ve mortalite
oranlari nedeni ile hizli tani ve tedavi gerektiren hastaliklarin basinda gelmektedir. Bu
¢alismanin amaci hastanemiz acil servisine basvurup ektopik gebelik tanisi almis hastalarin
geriye doniik degerlendirilmesidir.

Materyal Metod: Ocak 2016 ile Kasim 2018 arasinda izmir Medicalpark Hastanesi acil
servisine karin agrisi, adet gecikmesi ve/veya vajinal kanama sikayeti ile basvurup ektopik
gebelik 6n tanisi ile hastaneye yatirilan hastalar bagvuru sikayeti, muayene bulgulari,
ultrasonografik bulgular, tam kan sayimi parametreleri, Beta hCG sonugclari, hastaneye yatis
oranlari, tedavi sekilleri agisindan hastane bilgi sistemi kullanilarak geriye dénik tarandi.
Bulgular: Bu tarihler arasinda klinigimize basvuran 114 hastanin yas ortalamasi 26.7£5.6
olarak saptandi. Hastalarin 86 si (75,4%) karin agrisi, 53 U (46,4%) vajinal kanama nedeniyle
acile bagvurmustu. Hastalarin 101 inde (88,5%) yapilan acil servis ultrasonunda serbest mai
ve 52 sinde (45,6%) adneksiyal kitle saptanmisti. Hastalarin 76 si (66,6%) medikal tedavi ile
tedavi edilirken, 38 (33,3%) hastada salpenjektomi-salpingostomi gerekmisti. Cerrahi tedavi
uygulanan hastalarin 34 iinde (89,4%) laparoskopik yontem uygulanmisken, 4 (10,6%)
hastada laparatomi gerekti.

Tartisma ve sonuglar; Ektopik gebelikler birinci trimester kanama nedenleri arasinda
mortalite ve morbitidenin 6nemli bir nedeni olup tiim gebeliklerin yaklasik %2 sini olusturur.
Jinekolojik acil basvurularinda 6zellikle adet gecikmesi varliginda kasik agrisi ve vajinal
kanamada ilk olarak akla gelmesi hizli ve uygun tedavisi icin dnemlidir.

SOZEL 2

SEPSIS GELISTIRILEN SICANLARDA VOLUM REPLASMAN SIVILARININ AKCIGER UZERINE
ETKIiSININ KARSILASTIRILMASI

Arife Erdogan?, Mumin Alper Erdogan?, Ali Yucel Kara?, Ejder Saylav Bora3, Gurkan Yigitturk?,
Oytun Erbas®

Yzmir Cigli Bolge Egitim Hastanesi, Acil Tip Anabilim dali, 1zmir, Turkey

2|zmir Katip Celebi Universtesi, Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Anabilim dali, Izmir, Turkey

3Izmir Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Anabilim dali, Izmir, Turkey

*Mugla Sitki Kocman Universtesi, Tip Fakdltesi, Histoloji ve Embriyoloji Anabilim dali, Mugla,
Turkey
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SIstanbul Bilim Universtesi, Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Anabilim dali, Istanbul, Turkey

Giris: Sepsis, diinya capinda acil serviste ve yogun bakim Unitelerinde 6nde gelen 6lim
nedenidir. Sepsisin mortalite orani % 20'yi agmaktadir. Bunun igin yeni tedavi yaklagimlarina
ihtiyac vardir. Sepsis tedavisinde damar ici sivi resiisitasyonu ¢cok dnemli rol oynamaktadir.
Preklinik ¢alismalarin ¢ogu IV (intravendz) sivi tedavisinin, iyilesmis sonuglar arasinda bir iligki
oldugunu gostermektedir. Sepsisten sonra olusan coklu organ disfonksiyonu sendromunda
en ¢ok etkilenen organ, akut solunum sikintisi sendromu seklini alan akcigerdir. Bu nedenle,
biz de calismamizda, sepsis kaynakli ARDS'de IV sivilarin klinik sonuglar Gzerindeki etkilerini
arastirmayl amacladik.

Materyal ve Metot: Calismaya 50 eriskin erkek Sprague-Dawley sigan dahil edildi. Sepsis
modelini indiiklemek i¢in gekum ligasyon ve ponksiyon (CLP) prosediri uygulandi. Alti gruba
ayirdik; normal, ¢ekal ligasyon ve ponksiyon (CLP) grubu (tedavi edilmemis grup), CLP yapilan
ve% 40 ml / kg% 0.9 NaCl ile tedavi edilen, CLP ve 40 ml / kg% 3 NaCl, CLP ve 40 ml / kg Zil
Laktat, CLP ve 40 ml / kg Hidroksietil nisasta (% 6 HES 130/ 0.4) ile tedavi edilen. Tium
tedaviler 12 saat arayla giinde iki defa uygulandi. Calisma 24 saat sonra sonlandirildi.
Calismanin sonunda, akcigerlerin histopatolojik incelemesi ve kandan biyokimyasal inceleme
yapildi.

Bulgular: CLP + % 3 NaCl grubundaki tiim histolojik parametrelerin puanlarinda diger
gruplara goére anlamli bir dislis vardi (p <0.001). Arteriyel kan gazi incelemesinde, PaO2 CLP
+% 3 NaCl grubunda diger gruplardan anlamli derecede yiiksekti (p <0.01), ancak PCO2
anlamh derecede distikti (p <0.01). CRP diizeyleri CLP +% 3 NaCl ve CLP +% 0.9 NaCl
gruplarinda anlamli olarak distikti (p <0.001).

Sonug: Calismamizda kristaloid ile tedavi edilen (6zellikle;% 3 NaCl grubu) hayvanlarda,
kolloid ile tedavi edilen hayvanlarla karsilastirildiginda daha az akciger hasari gériilmustdr.
Bu sonuglar, ARDS ile ilgili sepsis vakalarinda kristaloidlerin tercih edilmesi gerektigi
yorumunu desteklemektedir. Ozellikle sepsiste, akciger hasarini énlemek icin kristalloid ve
kolloid ¢ozeltilerin metabolik yolunu saptamak icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

SOZEL 3
ORAL KONTRASEPTIF KULLANIMINA BAGLI SEREBELLAR iNFARKT; iKi OLGU SUNUMU

Mustafa Bogan?, Yilmaz Safi?
1) Sehitkamil Devlet Hastanesi, Acil Servis, Gaziantep
2) Necip Fazil Sehir Hastanesi, Acil Servis, Kahramanmaras

GIRIS

Ostrojen icerikli oral kontraseptiflerin (OKS), iskemik inme riskinin artirdigini gésteren
kanitlar mevcuttur (1). OKS kullanimi ile birlikte, diger komorbid faktorler (Diyabetus
mellitus, Hipertansiyon, yas, sigara, aurali migren vs ) inme riskine katki sunmaktadir (1).
Riski artiran temel sorun dstrojenin pihtilasmaya egilimi artirmasidir (2).

Bu calismada OKS kullanan ve kendisinde serebellar infarkt saptanan iki kadin hasta tartisildi.
OLGU SUNUMU
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Olgu 1: 30 yasinda kadin hasta acil servise bir giindiir olan bas donmesi sikayetiyle basvurdu.
Hastanin bilinci agik oryante koopere idi. Bilateral motor ve duyu muayenesi normaldi.
Okuler muayeneden horizontal nistagmus tespit edildi. Derin tendon refleksleri normoaktif
iken, ylirtyQs sirasinda sag taraf kaynakl ataksik ylruyls dikkat cekmekteydi. Hastanin vital
bulgulari normal sinirlardaydi. Hastanin son 6 aydir OKS (3 mg drospirenon / 0.03 mg
etinilestradiol 1*1 ) kullaniyordu. Kronik hastalik 6ykiisii yoktu. EKG normal sinirlarda ve
sinlis ritmindeydi. Yapilan ekokardiyografi (EKO) normaldi. Tam kan sayimi ve biyokimyasal
parametreleri normal sinirlardaydi. Hastaya g¢ekilen beyin tomografisi normaldi. Cekilen
diffizyon MR da serebellar infarkt mevcuttu. Hasta ileri tetkik ve tedavi amagh néroloji
boélimine devredildi. Trombolitik tedavi verilmeden, anti-agregan ve anti-kuagulan ile takip
edildi. Trombo-emboli disi iskemik inmeye neden olabilecek, romatolojik, immunolojik veya
cerrahi ek potoloji izlenmeyen hasta yatisindan 3 giin sonra sekelsiz olarak taburcu edildi.
Olgu 2: 46 yasin kadin hasta acil servise yaklasik 6 saat dnce baslayan bas donmesi bulanti
sikayetleriyle basvurdu. Hastanin bilinci acik, oryante ve koopereydi. Bilateral motor ve duyu
muayenesi normaldi. Serebellar testler pozitifti (Parmak-burun testi ve parmak-parmak testi
yapildi, dismetri ve disdiadokinezi vardi). Tansiyon arteryel 180/90 mm Hg, kalp hizi: 89
vuru/dk, oksijen saturasyonu normaldi. EKG normal sinis ritmindeydi. Ekokardiyografi
normaldi. Hastanin 2 aydir OKS ( 5 mg noretisteron tb 1*1 ) kullandigi 6grenildi. Hastada
diyabetes mellitus ve Hipertansiyon tanisi mevcuttu. Tam kan sayimi ve biyokimyasal
parametreleri normal sinirlardaydi. Hastaya cekilen beyin tomografisi normaldi. Cekilen
diffizyon MR da serebellar infarkt mevcuttu. Hasta ileri tetkik ve tedavi amagli néroloji
bollimine devredildi. Trombolitik tedavi verilmeden, anti-agregan ve anti-koagtilan ile takip
edildi. Trombo-emboli disi iskemik inmeye neden olabilecek, romatolojik, immunolojik veya
cerrahi ek potoloji izlenmeyen hasta yatisindan 2 giin sonra sekelsiz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

1980-2002 yillarinda yapilan calismalari iceren bir meta-analizde sadece disilik doz
kombinasyonlu OKS kullaniminin iskemik inme i¢in diistk risk (OR: 2.12) icerdigini
gosterilmistir (7). Sigara icme durumu, hipertansiyon, diabetes mellitus, alkol kullanimi,
obezite, egitim ve fiziksel aktivite gibi faktorlerin etkileri dislandiginda ise inme ve OKS
kullanimi ile stiresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir (1). Bir baska meta-analizde ise;
normotansif sigara icmeyenlerin kadinlardan distuk doz kombinasyonlu OKS kullananlarin
yillik iskemik inme riski 8,5/ 10000, OKS kullanmayanlarin ise 4,5/10000 oldugu gorulmustir
(8). OKS kullanicilarinda yas arttik¢a inme riski artmaktadir (8). Olgularimizin ikisi de orta yas
grubunda, retrodiktif cagda olup; birinde inme riskini artiracak komorbid hastalik mevcuttu.
Biri kombide diger ise yalniz 6strojen analogu iceren OKS kullanmaktaydi.

Serebellar infarkt ilk olarak 1893 yilinda Menzies tarafindan psédotiimoral serebellar infarkt
olarak tanimlanmistir (3). Serebellar infarkt tim iskemik stroklarin 2%’sinde, izole
vertigolarin ise %11,3’linde izlenmektedir (4,5,9). Patogenezi; kardiyak emboli, ateroskleroz,
vertebral arter disseksiyonu, lokal arteriyal hastalik, vaskilit, vendz sinlis trombozu, ilag
kullanimi ve daha az siklikta hiperkoagtilopatiyi icerir (4,6). Olgularimizin ikisi de bas
donmesi sikayeti mevcut iken, her ikisinde de santral sinir sistemini ilgilendiren fizik
muayene bulgusu mevcuttu. iki olguda da; takiplerde ek vaskdiler patoloji izlenmemistir.

SONUC

1) izole vertigo ile gelen hastalar eger risk faktérii mevcut ise serebrovaskiiler olay
dislanmalidir.
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2) OKS

kullanan kadinlarda tikayici fenomenler agisinda uyanik olunmalidir.
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30 yasindaki kadin hastay ait DWA goriintisi

Figiir-2

46 yasindaki kadin hastaya ait DWA goriintisi

SOZEL 4
PLATELET LENFOSIT ORANI KARBON MONOKSIT ZEHIRLENMESININ SIiDDETiNi ON
GOREBILIR Mi?
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Kivang Karaman', Yunus Emre Ozliier?, Hamit Hakan Armagan'
'Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali
2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali

Girig: Karbon Monoksit (CO) intoksikasyonu acil servise zehirlenme nedeniyle basvuran
hastalar arasinda ciddi mortalite ve morbiditeye sahiptir. Doku hipoksisi ve hiicresel hasar,
CO zehirlenmesinde sistemik inflamasyonu tetikleyebilir. Bu agidan sistemik inflamasyon CO
intoksikasyonun ciddiyetini ortaya koymada dnemli bir parametredir. Bu ¢alisma ile acil
serviste CO intoksikasyonu tanisi konulan hastalarda sistemik inflamasyonun bir belirteci
olarak degerlendirilebilen hemogram parametreleri ile karboksihemoglobin (COHb) diizeyleri
ve hasta sonlanimi arasindaki iligki ortaya konmaya ¢aligiimistir.

Method: Calisma kapsaminda Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi acil servisine 01/09/2014 ve 01/01/2019 tarihleri arasinda CO intoksikasyonu
nedeniyle basvuran hastalarin dosyalari geriye doniik olarak incelendi. Akut veya kronik
karaciger, bobrek, inflamatuar, hematolojik veya onkolojik hastalik 6ykiisii olan hastalar,
hemogram parametrelerini etkileyebilecek ilag kullanimi oldugu bilinen hastalar, gebe
hastalar ve COHb diizeyi %2’'nin altinda 6lglilen hastalar ¢alisma disi birakildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, kan gazi ve hemogram sonuglari ile klinik sonlanimlari kayit altina alindi. inflamatuar
skorlamalar (Notrofil lenfosit orani (NLR), lenfosit monosit orani (LMR) ve platelet lenfosit
orani (PLR) ) hesaplandi. Hastalar COHb diizeylerine gore toksik olmayan maruziyet (COHb
<%10), hafif derece maruziyet (COHb: %10-20), orta derece maruziyet (COHb: %20-30) ve
ciddi maruziyet (COHb >%30) olmak Ulzere 4 gruba ayrildi.

Bulgular: Calismamiza 58 (%46)’i erkek, 68 (%54)’i kadin olmak lzere toplam 126 hasta dahil
edildi. Yas ortalamasi 30.0 (+20,1) yil, ortalama COHb diizeyi %16,3 (+10,4) hesaplandi.

En ¢ok hastanin (43, 34,1%) toksik olmayan maruziyet grubunda oldugu gozlendi. Yas
ortalamasi ise ciddi maruziyet grubunda anlamli olarak daha yliksekti. Gruplar arasinda
cinsiyet dagilimi agisindan farkhlik yoktu. Hasta gruplari laboratuar degerleri ve skorlamalar
acisindan karsilastirildiginda; lenfosit diizeyi, LMR ve PLR agisindan gruplar arasi anlamli
farkhliklar saptandi (Table 1). Diger laboratuar degerleri ve skorlar agisindan gruplar arasi
farklihk gozlenmedi. Anlamli farklilik saptanan degerler ile COHb diizeyi arasindaki
korelasyon arastirildiginda sadece PLR degerinin negatif korelasyon gosterdigi saptandi (Sekil
1).

Hastalarin klinik sonlanimlari incelendiginde higbir hastada mortalite goérilmedigi, 84 (%66.7)
hastanin acil servisten taburcu edildigi, 42 (%33.3) hastanin ise Hiperbarik oksijen (HBO)
tedavisi ihtiyaci nedeniyle sevk edildigi goriildii. Taburcu edilen ve sevk edilen hastalar
karsilastirildiginda Beyaz kiire sayisi ve Monosit degerlerinin HBO tedavisi gerektiren grupta
anlamli olarak yuksek oldugu, diger parametreler acisindan anlamli farkllik olmadigi saptandi
(Tablo 2).

Sonugc: Calismamiz PLR ile COHb diizeyi arasindaki negatif korelasyonu ortaya koymasi ve bu
konuda literatiirdeki ilk calisma olmasi agisindan dnem arz etmektedir. Kan COHb diizeyi
Olciminiin ulasilabilirliginin zor ve zaman alici oldugu durumlarda PLR, klinisyenlere
zehirlenmenin siddetini tahmin etmede faydali olabilir. Ayrica ¢alismamiz CO poisoning
hastalarinda basvuru anindaki WBC ve monocyte yliksekliginin HBO tedavi ihtiyacini
ongordigini ortaya koymustur. Klinisyenlerin HBO tedavisi acisindan ikilemde kaldiklari
vakalarda bu parametrelerden faydalanabilecekleri diisiincesindeyiz. CBC parametreleri hizli,
ucuz ve kolay ulasilabilir olmalari nedeniyle birgok patolojide oldugu gibi CO poisoning
vakalarinda da klinisyenlere 6nemli 6lglide yol gézterici olabilirler. Bu konudaki bulgularin
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netlesmesi agisindan daha fazla sayida hasta ile yapilacak ayrintili metadolojiye sahip
¢alismalara ihtiyag vardir.
Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Karbon Monoksit, Platelet Lenfosit Orani, Zehirlenme.

Tablo 1. Hasta gruplarinin demografik ve laboratuar verileri agisindan karsilastirilmasi

Toksik Hafif derece | Orta derece Ciddi
olmayan maruziyet maruziyet maruzivet
maruziyet (COHb %10- | (COHb %20- ¥ P degeri
(COHb
(COHb 20) 30) S%30)
<%10) 0
:f,j)sta SAVIU 1 43 (34,1%) | 34 (27%) 35(27,8%) | 14 (11,1%) | -
(0]
S;;a(';lr;’a 25,7 (#19,0) | 24,3 (+17,6) | 35,3 (+20,6) | 43,3 (+21,1) | 0,004
Cinsiyet 18/25 18/16 16/19 6/8 0,798
(E/K)
Hgb (mg/dl) | 13,3 (+2,0) |13,5(+1,7) |13,5(¢1,9) |13,3(+2,1) |0,642
RDW 14,2 (+1,9) | 14,2 (+1,3) |14,1(+1,3) |14,4(¢1,5) |0,906
Beyaz Klre
sayisi 10,2 (¢3,0) | 10,2 (£3,2) |9,9 (+2,4) 11,8 (+2,9) | 0,199
(103/ml)
Notrofil 6,9(+2,6) |73(3,0) |65(+2,4) |74(+23) |0,723
(103/m|) 7 —< 7 - 7 -y Vi -y 7
Lenfosit
+ + + +
(10¥/mi) 2,4 (+1,4) 2,1 (+1,5) 2,6 (+1,3) 3,3 (1,7) 0,026
Monosit
+ + + +
(10¥/mi) 0,6 (+0,2) 0,6 (£0,2) 0,5 (+0,2) 0,7 (+0,4) 0,338
Platelet
+ + + +
(10¥/mi) 288 (+106) | 264 (+84) 260 (£66) 227 (£59) 0,254
MPV 8,5 (+1,1) 8,5 (+1,0) 8,3 (£0,7) 8,7 (+0,9) 0.503
NRL 3,6 (+2,4) 5,1 (+4,0) 3,4 (+2,5) 3,4 (£3,3) 0,129
LMR 4,3 (+2,9) 3,6 (£2,2) 4,5 (+1,4) 4,6 (+2,1) 0,041
141,1 163,1 123,4
+
PLR (£77.4) (£82,7) (£69.9) 88,2 (¥51,5) | 0,002

COHb: Karboksihemoglobin, Hgb: Hemoglobin, RDW: Eritrosit Dagihm Genisligi, MPV:

Ortalama Platelet Hacmi, NLR: Notrofil Lenfosit Orani, LMR: Lenfosit Monosit Orani, PLR:

Platelet Lenfosit Orani, E: Erkek, K: Kadin

Sekil 1. Korelasyon Analizi

24. Acil Tip Giiz Sempozyumu, 15-17 Kasim 2019, Ozdere

12



PLR Lenfosit [LMR
Corre.la.tlon _212 1090 112

Spearman's COHb Coefficient
rho Sig. (2-tailed) ,017 ,318 ,211
N 126 126 126

Lenfosit Monosit Orani, PLR: Platelet Lenfosit Orani, COHb: Karboksihemoglobin

Tablo 2. Klinik sonlanima gore hastalarin karsilagtiriimasi

LMR:

Taburcu (n:84) HBO igin sevk (n:42) | P degeri
Ortalama yas (yil) 29,6 (+18,6) 30,9 (+23,1) 0,975
Hgb (mg/dl) 13,5 (1,8) 13,3 (+2,0) 0,778
RDW 14,2 (+1,7) 14,2 (+1,2) 0,486
(Bfgsa/;'?)ure &Y | 9 7 (+2,5) 11,4 (+3,2) 0,009
Nétrofil (103/ml) 6,5 (+2,4) 7,7 (£2,9) 0,060
Lenfosit (103/ml) 2,3 (+1,3) 2,7 (+1,6) 0,394
Monosit (103/ml) 0,5 (0,2) 0,7 (0,3) 0,024
Platelet (103/ml) 270 (292) 260 (+74) 0,932
MPV 8,5 (+1,0) 8,4 (0,8) 0,948
NRL 3,7 (£2,5) 4,4 (3,9) 0,848
LMR 4,3 (£2,5) 4,1 (+1,9) 0,990
PLR 139,9 (+74,7) 128,1 (+80,6) 0,173

HBO: Hiperbarik Oksijen, Hgb: Hemoglobin, RDW: Eritrosit Dagilim Genisligi, MPV: Ortalama
Platelet Hacmi, NLR: Notrofil Lenfosit Orani, LMR: Lenfosit Monosit Orani, PLR: Platelet

Lenfosit Orani

SOZEL 5

ACIL SERVISE BASVURAN HEMATOLOJiK-ONKOLOJiK MALIGNITESi OLAN HASTALARDA
PERIFERIK PERFUZYON iNDEKSi OLCUMUNUN 3 AYLIK MORTALITEYi ON GORMEDE ROLU

Kivang Karaman', Yunus Emre Ozliier?
'Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali
2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali
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GIRIS

Kanser lilkemizde eriskin poplilasyonda 6lim sebeplerinin basinda gelmektedir. Dolayisiyla
acil servislere bagvurunun énemli bir kismini hematolojik ve/veya onkolojik malignitesi olan
hastalar olusturmaktadir. Periferik perflizyon indeksi 6lgim ile 6lglim yapilan bélgeden
anlik ve devamli olarak doku perfiizyonunun diizeyi ile ilgili bilgi saglanmaktadir. Doku
perflizyonunda ve dolayisiyla perflizyon indeksi degerinde azalma olmasi doku
oksijenizasyonunun ve hiicresel solunumun bozulmaya ugradigl anlamina gelmektedir. Adi
gecen iki durumun da 6zellikle malignite gibi hiicre sikluslarinin kisa oldugu hastalarin
mortalitesinde ve slirveyinde etkisi oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda periferik
perflizyon indeksi dlcimiinin g aylik mortaliteyi 6n gérmedeki rollini arastirmayi
amacladik.

MATERYAL-METHOD

CGalismamiz kapsaminda 01.01.2019- 01.06.2019 tarihleri arasinda Sileyman Demirel
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil servisine basvuran hastalar geriye déniik
olarak tarandi ve 6zge¢misinde malignitesi oldugu belirtilen hastalarin dosyalari incelendi.
Hastalarin cinsiyet, yas, malignite tanisi, basvuru tarihi ve sikayeti, malignite nedeniyle tedavi
alip almadiklari, acil servis sonlanimlari, acil serviste bakilan PPI degeri, yatan hastalarin
sonlanimlari kayit altina alindi. Ayrica basvuru tarihinin 3 ay sonrasinda hastalarin
sagkalimlarini degerlendirilmek amaciyla hasta ve/veya hasta yakinina telefon ile ulasildi.
Gebe hastalar, 18 yas alti hastalar ve dosya bilgilerine tam olarak ulasilamayan hastalar
¢alisma disi birakildi.

Calismamizda istatistiksel hesaplamalarda nicel verilerin normal dagilima uygunlugu icin
Kolmogorov-Smirnov, istatistiksel karsilastirmalarda Mann Whitney U testi ve gruplar arasi
korelasyon arastiriimasinda ise Pearson korelasyon testi kullanildi. P<0.05 oldugu durumda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calhsmamiza 64 (%59,8)’l erkek, 43 (40,1)’U kadin olmak lizere toplamda 107 hasta
dahil edildi. Hastalarin 97 (%90,7)’sinde solid organ malignitesi, 10 (%9.3)’unda hematolojik
malignite oldugu goruldi. Hastalarin 75 (%70,1)’i aktif tedavi almaktayken, 32 (%29,9)’si
herhangi bir tedavi almamaktaydi. 37 hasta hastaneye yatirilirken, 70 hasta acil servisten
taburcu edildigi saptandi. Calisma hastalarinin basvuruyu takip eden 3 aylik stirecte 47
(%43,9)’sinin eksitus oldugu gorildi. Yapilan karsilastirmalarda acil servise basvuruda
Olclilen PPI degerinin ve yas ortalamasinin, hastalarin cinsiyet, hastaneye yatis karari, tedavi
durumu, malignite tliri ve yatan hastalarin sonlanimi ile iliskisi saptanmadi (Tablo 1).
Bununla birlikte 3 aylik takipte eksitus olan hastalarda acil servise basvuruda 6lctilen PPI
degerinin anlamli olarak diisiik oldugu gorildi (p:0.029).

Hastaneye yatirilan hastalarin incelemesinde 24 hastanin taburcu edildigi, 13
hastanin ise eksitus oldugu saptandi. Bu hastalarin karsilastirilmasinda ortalama yas ve PPI
degerleri acisindan anlamli fark olmadigi gérildi (Tablo 1). Ayrica acil serviste dlciilen PPI
degerinin yatis suresi ile iliskisi arastirildiginda iki parametre arasinda korelasyon olmadigi
saptandi (r:0,073, p:0,666).

SONUC
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Acil servislere basvuran hematolojik-onkolojik malignitesi olan hastalarda periferik perfiizyon
indeksi 6lgiimi 3 aylik mortaliteyi 6n gérmede kullanish olabilir. Konu ile ilgili daha ¢ok
arastirma yapilmasina ihtiyac vardir.

Tablo 1. Hastalarin Yas Ortalamasi ve Periferik Perfiizyon indeksi Degerlerine gére
Karsilagtiriimasi
Periferik Perfiizyon  Yas Ortalamasi

Iindeksi
Erkek (n=64) 3,7 42,7 61,9 +14,5
. Kadin (n=43) 3,442,2 63,1 15,0
X
.g P degeri 0.616 0.722
Solid (97) 3,7 2,5 60,7 +14,1
L Hematolojik (10) 2,6 £2,4 78,3 19,7
5
g P degeri 0.107 <0.001
Yatan (37) 3,842,8 65,2 +13,5
Taburcu (70) 3,542,3 60,9 +15,0
gl
3 P degeri 0.721 0.193
o Yasayan (53) 4,0+2,6 60,3 £14,5
xS Eksitus (41) 3,142,3 65,0 +14,5
o -
RS P degeri 0.029 0.107
Yok (32) 4,3 £2,9 66,5 +16,4
< Aliyor (75) 3,342,2 60,6 +13,5
3 P degeri 0.108 0.077
~
. Eksitus (13) 3,5 43,0 62,5 16,0
S
<=5 | Taburcu(24) 4,0 42,8 66,6 12,1
§E5
S8 S | Pdegeri 0.540 0.626

SOZEL 6

DISPNE VE HALSIZLIK: AORT DISEKSIYONU OLGUSU
YEGEN Hasan, CANAKCI Selcuk Eren
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali
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GIRIS

Aort diseksiyonu hayati tehdit eden, bel ve gogis agrisi ile karakterize acil tani ve
tedavinin gerektigi bir hastaliktir (1) . Agri genellikle g6gsiin 6n yiziinden baslar ve
diseksiyonun ilerlemesi ile yayilim gosterir (2) . Her ne kadar klinik tablo klasik olarak bel ve
gogis agrisi ile baslasa da hastalarin %17'sinde semptomlarin agrisiz baslayabilecegi
bildirilmistir (3-5). Bizim de sizlere sunmak istedigimiz olgumuzun sikayetleri icerisinde agri
on planda degildi.

OLGU
Seksen beg yasinda erkek hasta acil servise nefes darligi, halsizlik ve istahsizlik sikayetleri ile
basvurdu. Oykiide kky ve koah tanili hastanin bir hafta 6nce pnémoni nedeniyle dis
merkezde yatis oykisli mevcuttu. Basvuru vitalleri; ates: 37,8 derece, kan
basinci:96/64mmHg,nabiz: 110 /dk, solunum sayisi 20/dk, spO2: 85 idi. Fizik muayenede
bilinci agik koopere ve oryante, genel durumu iyi, bilateral solunum sesleri kabalasmis, sag
akciger bazalde ral+, bilateral pretibial 6dem +, bacaklarda ¢ap farki mevcuttu. EKG’de D1-
AVL-V3-V4-V5-V6 derivasyonlarinda ST depresyonu ve T negatifligi mevcuttu. Laboratuvar
tetkiklerinde arter kan gazinda spO2: 88,6 PO2: 57,6 pC0O2: 54 Hco3: 27,6 Inr: 0,86 Hb: 11,7
gr/dl 16kosit: 16410 1073/ mkrL Crp: 72,9 mg/L Kreatinin: 1,42 mg/dI Ure: 68 mg/dI
Troponin: 31 pg/mL Ck-mb: 2,1 ng/mL Pro-Bnp: 1485 pg/mL saptandi. Akciger grafisinde sag
akcigerde plevral eflizyonu mevcuttu. Yapilan yatakbasi EKO’da sag yapilar genis, aort koki 6
cm Olguldi ve fleb gorilmedi, abdominal aorta en genis yerinde 27 mm olglldi. Derin ven
trombozu agisindan acil serviste yatakbasi usg ile degerlendirildi, sag ana iliak ve sol
eksternal iliak arterde ¢ift limen gérinimui saptandi. Cekilen BT aortografi: Asendan aorta
¢apl 62 mm , arkus aorta ¢api 24 mm, desendan aorta ¢api 26 mm, abdominal aorta renal
arterin dizeyinde 17 mm Olglilmustiir, asendan aortada fuziform anevrizmatik dilate
gorinimde olup diseksiyon ile uyumlu ¢ift [imen mevcuttur (DeBakey tip Il stent ford A).
Ayrica sag ana iliak ve sol eksternal iliak artere diseksiyon bulgulari izlenmektedir. Sol
eksternal iliak arterde tromboz ile uyumlu limende dolum defekti izlenmistir. Hasta
glivenlik cemberine alinarak, kan ve kan Grlni hazirhgr yapildi. Aort diseksiyonu tanisiyla
kalp ve damar cerrahisiylegorisiilen hastaya acil operasyon planlandi. Tarafimizca hastanin
ameliyathaneye transportu vakit kaybetmeksizin yapildi.

SONUC

Aort diseksiyonu tani ve tedavide acil bir durumdur. ilk 24 saatte 6liim riski her saat
basi %1 artar (1-3) . Erken tani ve tedavi mortalite ve morbiditeyi belirgin olarak azaltir (8-
10). Aort diseksiyonunda acil servise atipik semptomlarla basvurular tanin atlanmasina ve
yiksek oranda mortaliteye neden olmaktadir. Vaskiiler risk faktorleri olan hastalarda gégus
ve bel agrisi ile senkop, hipotansiyon, gérme kayiplari, paraparezi gibi atipik semptomlarin
bir arada olmasi durumunda bu acil klinik durum ayirici tani icerisinde yer almahdir (1-3).

KAYNAKLAR
1. Golledge J, Eagle KA. Acuteaorticdissection.Lancet. 2008;372:55-66.
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Thelnternational Registry of AcuteAorticDissection(IRAD): newinsightsinto an olddisease.
JAMA.2000;283:897-903.
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SOZEL 7
Kalsiyum Kanal Bloker intoksikasyon Olgusu

SAVAS Ahmet Melih, CANAKCI Selguk Eren

Giris:

Kalsiyum Kanal Bloker (KKB) hipertansiyon, anjina pektoris ve supraventrikuler ritim
bozukluklarinda siklikla kullanilmaktadir. Daha az siklikla migren tipi bas agrilarinda, raynaud
hastaliginda, pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilmaktadir (1). Son 50 yila
bakildiginda KKB diger kardiyovaskiiler ilaglardan daha fazla zehirlenmeye bagh 6limlere
sebep olmustur.

KKB intoksikasyonlarinda en belirgin etki kardiyovaskiiler sistemdedir. Miyokard depresyonu,
periferal vazodilatasyon gorulir. Hipotansiyon en sik gorilen bulgudur (2,3). Sinis
bradikardisi, AV blok, serebral hipoperfiizyona bagh nébet, konflizyon, koma, kardiyojenik
pulmoner 6dem, kut akciger hasari, hiperglisemi ve artmis anyon acikli metabolik asidoza
sebep olabilir.

En distk toksik dozdan daha fazla alim varsa potansiyel toksisite belirtileri beklenir (4).

Kalsiyum Kanal Blokerlerinin Tek Alimda Toksisiteleri
Ajan En Duisiik Toksik Doz Ortalama Toksik Doz | Ortalama Toksik
(Erigkin) (Eriskin) Doz (Gocuk)
Verapamil | 720 miligram 2708 miligram 16 miligram/kg
Diltiazem | 420 miligram 2167 miligram 5,7 miligram/kg
Nifedipin | 50 miligram 245 miligram 8 miligram/kg
Olgu:
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Otuz iki yasinda erkek hasta 18:30’da suisid amagli 3 adet 50ml %5 alkolll icecek ile birlikte
kiime tipi bas agrisi nedeniyle kendisinin kullandigl 20 adet verapamil 40 mg tb i¢mis.
19:10’da dis merkeze zehirlenme sikayeti ile basvurmuslar. Dis merkez basvurusunda genel
durum orta, biling konfui, GKS:11, TA:130/80 mmHg, nabiz:101/dk. Biling bulanikhgindan
dolay aktif kdmir ve mide lavaji uygulanmamis. Laboratuvar sonuglarinda hemogram,
biokimya, kan gazi normalmis. Tedavi olarak sadece 500 cc SF IV uygulanmis. Dis merkez
EKG’de PR mesafesinde uzama mevcutmus. Hasta 4 saat takip edildikten sonra tarafimiza
sevk edildi. Acil servisimize gelisinde TA:104/59 mmHg, nabiz:98/dk, ates: 36 C, sp02:%98,
kan sekeri:75 mg/dl 6lculdi. Fizik muayenede genel durum iyi, GKS:15, sistem muayeneleri
olagandi. Hastanin acil servisimizdeki hemogram, biokimya, kan gazi sonuglari normaldi. Acil
servis takibinde vitalleri stabil ve kan sekeri olagandi.

it omes
0 mwwV 25 wa's Filler: 50 4 35 Wy

PR int 250 ws

i | GRS dur 88 ms

arare int 346/ 396 =

\ 08 PARS/T axis 45/ 29/ 41 °
RVS/SVL amp  0.750/ 1.040 =V

RY54SV1 amp 1.790 =V

0 e wV Veatrale T Tai vem

1100 Sipus rhyths

2231 First degree AV block

7202 Moderate left axis deviation
0102 ARTIFACT |

9150. e=i abricymal EOG/EEE

Figlr 1 - Hastanin gelis EKG’sinde PR uzamasi
Hasta monitorize edilip 30 ml kalsiyum glukonat ve %5 dekstroz 1000 cc iV uygulandi. Kan
sekeri regiile olduktan sonra SF iV inflizyonu baslandi. Hastaya aldigi ilaglar uzun salinimli

tablet olmadigi icin tekrarlayan dozda aktif kdmur uygulanmadi.
10 wa/a 25 wa/w Fillers W50 iz 0}99 i

Figlir 2 - Tedavi sonrasi hastanin PR uzamasi geriledi.
Sonug:
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Olgumuzda KBB intoksikasyonu sonucu kisa salinimli preparatla zehirlenmis olup bu tip
olgular 6 saat icinde toksisite belirtileri gosterirler, dolayisiyla 6 saatlik gézlemde yasamsal
bulgulari normal ve baska belirtisi olmayan hastalar taburcu edilebilirler. Ancak uzamis
salinimli ilag aliminda takip siliresi 12-24 saate kadar uzayabilir, takip stresi ve ritim yavas
salinimli ila¢ zehirlenmelerinde dikkat edilmelidir.
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[PMID: 10547409]

2-Ramoska EA, Spiller HA, Myers A: Calcium channel blocker toxicity. Ann Emerg Med 19:
649, 1990. [PMID: 2344082]

3-Ghosh S, Sircar M: Calcium channel blocker overdose: experience with amlodipine. Indian J
Crit Care Med 12: 190, 2008. [PMID: 19742263

4-Punukollu G, Gowda RM, Khan IA, Dogan OM: Delayed presentation of calcium channel
antagonist overdose. Am J Ther 10: 132, 2003. [PMID: 12629592]

SOZEL 8

GRANULOSIT KOLONi UYARICI FAKTOR KULLANIMI SONRASI ORTAYA CIKAN GOGUS
AGRISI

YUCEKAYA Egemen Yetkin, OZLUER Yunus Emre

GIRIS: Gégiis agrisi acil servise basvuran hastalarinin en sik ve en kompleks yakinma
nedenlerinden biridir. Hayati tehdit eden hastaliklara bagli olabilecegi gibi daha tehlikesiz
hatta ayaktan tedavi edilebilecek hastaliklara da bagli olabilir. Ayaktan tedavi edilebilecek
gruplar arasinda ilag kullanimi sonrasi ortaya cikan gogis agrilari da mevcuttur. Bu olguda
granilosit koloni uyarici faktor alimi sonrasi ortaya cikan gogus agrisi sikayeti ile acil servise
basvuran 19 yasindaki hasta sunulmaktadir.

OLGU: 19 yasinda erkek hasta acil servise yarim saat 6nce baslayan goglis orta kisimda ezici
tarzda olan gogis agrisi sikayeti ile basvurdu. 2 glin 6nce kemoterapi alan hastanin
sikayetleri buglin subkutan pegfilgrastim enjeksiyonu sonrasi basladi. Akciger metastazi olan
osteosarkom tanili hastanin 6zge¢misinde wedge rezeksiyonu ve iki kere pnémotoraks
gecirme 6yklisi mevcut. Hasta acil servise basvurdugunda atesi 36,4C2, TA:95/65, nabiz:
134/dk, 02 saturasyonu %98 idi. Fizik muayenesinde hastanin tasikardik olmasi disinda
anlamli patolojik bulguya saptanmadi. Laboratuar tetkiklerinde normal degerlerden farkl
olarak plt:85000, crp:59.2 saptandi. Troponin diizeyi negatifti. Bunlarin disinda tim degerleri
normal olan hastaya ekg cekildi ve ekg de anterior derivasyonlarda st cokmeleri ve iskemi
bulgulari saptandi. Hastaya 10 dakikalik perlinganit inflizyonu sonrasinda ¢ekilen ekg sinde
anlamli farkhliklar gérilemedi. Bu asamadan sonra hasta kardiyoloji anabilim dalina konsiilte
edildi ve koroner arter anjiografi planlandi. Anjiografide sag circumflex arterde totale yakin
tikaniklik saptandi. Hastaya stent takildi ve hospitalize edildi.

SONUG: Grandilosit koloni stimulan fatérlerin %5 ile %13 arasinda bir oranda gégus agrisi
seklinde ortaya ¢ikan yan etkileri mevcuttur. Pegfilgrastim enjeksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan
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gogus agrilari siklikla ayaktan tedavi edilebilir gibi gériinsede akut koroner sendromlara bagl
olabilecegi unutulmamalidir.
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SOZEL9

PEDIYATRIK YAS GRUBUNDA PERFORE AKUT APANDISITLI OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESi

Dr. Nail AKSOY?, Dr.Turgut DOLANBAY?, Dr. Murat ARAS?
IKafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi A.D.
2Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

GiRi$

Apendiksin limeninin ¢esitli sebeplerle tikanmasi sonucu inflamasyon ve basing artisi
meydana gelmesi ve beraberinde nekroz, perforasyon gibi siireclere ilerleyebilen durum akut
apandisit olarak tanimlanir (1). Limenin tikanmasina neden olan en sik sebepler fekalit,
yabanci cisim, parazitler ve lenfoid hiperplazi gosterilebilir (2).

Pediyatrik yas grubunda acil cerrahi endikasyonu olan en sik karin agrisi nedenidir (3).

Karin agrisi sikayeti bulunan hastalarin yaklasik 3’te 1’inde semptomlarin akut apandisit
siphesi nedeniyle hastaneye yatirilarak klinik takibe alinmaktadir (4). Toplumda goérilme
sikligi degerlendirildiginde %7 oraninda akut apandisit izlenir (5).

inflamasyon ve basing artisi sonrasi apendiks duvarinda zayiflama ve beraberinde

perforasyon izlenir. Perforasyondan sonra enfekte olan llimen icerigi lokal apse ya da yaygin
peritonite neden olabilir (6).
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Cocuk yas grubuna bakildiginda perforasyonun daha kisa stirede ortaya ciktigi izlenmektedir.
Bunun sebebinin ¢ocuklarda apendiksin l[imeninin daha dar olusu, boyunun daha uzun
olmasi ve kalinhginin daha az olmasi diistiinilebilir (7). Akut apandisit olgularinin %70-80’inde
perforasyon 48 saat sonra olusmaktadir (8). Akut apandisit tedavisinin kabul edilen en sik
yontemi apendektomidir (9).

BULGULAR

Galismamizda son 3 yil igerisinde acil servise basvuran ve akut apandisit 6n tanisiyla gocuk
cerrahisi servisine yatirilan 18 yas alti hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup opere edilen ve
verisine ulasilabilen 90 hasta degerlendirilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 10,6+0,3 olarak tespit edildi. Calismadaki 90 hastanin %66,7’si
(n=60) erkek cocuk, %30’su (n=30) kiz cocuk idi.

Yapilan cerrahi operasyon sonrasi %22,2 (n=20) hastanin perfore, %77,8 (n=70) nonperfore
akut apandisit oldugu tespit edildi.

Calismamizdaki hastalarin anamnezleri degerlendirildiginde hastalar semptom sirelerine
gore 72 saatten kisa ve 72 saatten uzun siire olarak iki gruba ayrildiginda, perfore apandisit
vakalariyla semptom sirelerinin orantili olarak istatistiksel agidan anlamh
gorilmistir(p<0,05). 72 saatten uzun siire semptomu olan hastalarda perforasyon orani
daha yiksek tespit edilmistir.

Hastalar operasyon sirasinda apandisitin yerlesim yerine goére degerlendirildiginde 26
hastanin (%28,9) retrogekal, 64 hastanin (%71,1) ileogekal yerlesimli oldugu izlenmistir.

Hastalarin %64,4’Uniln (n=58) 72 saatten kisa, %35,6’sinin (n=32) 72 saatten uzun siredir
semptomunun oldugu goérdlda.

Laboratuvar degerleri incelendiginde wbc ortalama degeri 14.82+5.6, notrofil ylizdesi
ortalama degeri 81.58+4.5, crp ortalama degeri 9.13+7,1 olarak bulundu. Yerlesim yerine
gore ortalama ortalama wbc, notrofil ylizdesi ve crp degerleri istatistiksel analiz edildiginde
anlamli bir fark saptanmamuistir. (p>0,05)

TARTISMA

Hastalarin yas ortalamasi degerlendirildiginde literatiirle uyumlu olarak 10,6+0,3 olarak
tespit edildi (10).

Calismamizda Sulu ve arkadaslarinin calismasina benzer olarak cinsiyete gére akut apandisit

gorulme sikhgi erkek hastalarda %66,7 ile daha yiksek oranda izlendi (11,12).

Olgulardaki perfore apandisit sikligi degerlendirildiginde literature benzer sonuglar elde
edilmistir (13,14).

Perfore apandisit vakalarinin semptom surelerinin 72 saatten uzun siire olmasi ile
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmasini bélgenin sosyo-ekonomik diizeyi ve halkin
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genellikle kirsal yerlesimli olmasina bagli olarak hastaneye ge¢ basvuru yapmasi kaynakli
oldugunu disindik. Brender ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada da benzer sonuglar
bulmuslardir (15).

Calismamizdaki verilerin literatir ile uyumlu olarak hem nétrofil ylizdesi ve wbc apandisitli
hastalarda normal referans araliklarinin Gstlinde tespit edilmistir(16,18). Yine crp degerleri
yapilan literatlir taramalarina benzer sekilde yiliksek olarak tespit edildi. Yiiksek crp diizeyi

akut apandisitte inflamasyon devam ettikce yliksek kalmaktadir. Bir akut faz reaktani olan
crp yiksekligi I6kositoz ile pozitif korelasyon gosterir (19,20).

Yapilan literatiire taramalarinda retrogekal apandisit oraninin %5 oldugu tespit edilmistir
(21). Fakat bizim galismamizda %28,9 oldugu tespit edildi. Bunun nedeni olarak ise
hastanemizin 3. basamak lniversite hastanesi olmasi, 1. ve 2. basamak hastanelerde
goruntilemedeki kisithliklar nedeniyle nonspesifik karin agrisi tanisiyla hastalari hastanemize
sevk etmeleri oldugunu dislinmekteyiz.

Apandisit vakalari yerlesim yerine gore incelendiginde; akut apandisitin batin i¢i inflamatuvar
bir patoloji olmasi sebebiyle wbc, crp, nétrofil ylizdesi gibi inflamatuvar parametrelerin
inflamasyona sekonder yikselmesi sonucu yerlesim yerinin inflamatuvar parametrelerde
anlamli bir yerinin olmadigini disiinmekteyiz.
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SOZEL 10

NADIR BiR AKUT BATIN NEDENi OLARAK EPiPLOIK APANDISIT
Dr. Turgut DOLANBAY?, Dr. Murat ARAS?!
1Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D.

GIRIS

Kolon boyunca uzanan tenia koli’ye paralel sekilde seyreden yag uzantilari epiploik
apendiksler olarak adlandirilir. Epiploik apendikslerin torsiyonu, hemorajik infarkti yada
trombozu sonucu inflamasyon meydana gelmesi epiploik apandisit tablosunu ortaya
cikartmaktadir (1,2).

Yapilan ¢alismalarda insidansi 1 milyonda 8.8 olarak saptanmistir (3).
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ilk defa Vesallius tarafindan 1543 yilinda anatomik olarak tanimlanmis olup, epiploik
apandisit terimi ise ilk kez 1956 yilinda Lynn ve arkadaslari tarafindan kullaniimistir (4,5).
Epiploik apandisit semptom ve bulgulari, epiploik apandisitin yerlesimine goére farklilik
gosterebilir. Cekum ve ¢ikan kolon lokalizasyonlu olgularda sag alt kadranda agri yaparak
akut apandisiti taklit ederken inen kolon ve sigmoid kolon lokalizasyonlu olgularda sol alt
kadran agrisi yaparak akut divertikiliti taklit etmektedir (6).

Tanida goriintiileme olarak abdominopelvik bélgenin ultrason ve bilgisayarl tomografiile
incelenmesi yapilabilmektedir. Bilgisayarli tomografinin tanisal degeri daha yiiksek olup
ozellikle visseral periton kalinlasmasinin tespiti ile tani konulmasini kolaylastirmaktadir (2,7).
Epiploik apandisit, akut batin tablosu olusturmasina ragmen kendini sinirlayan, konservatif
tedavi ile gerileyen, cerrahi tedavi gerektirmeyen bir durum olarak karsimiza ¢citkmaktadir
(8,9). Bu sebeple tanisinin konularak hastanin gereksiz invaziv girisimlerden korunmasi son
derece 6nemlidir. Bu ¢alismada acil servise basvuran ve epiploik apandisit tanisi konulan 3
olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Olgu 1

Ellidort yasindaki erkek hasta sol alt karin kisminda 5-6 saat 6nce ani baslayan karin agrisi,
bulanti sikayetleriyle acil servise basvurdu. Hasta sanci seklinde sirekli devam eden bir agri
oldugunu, 6zellikle hareketle arttigini belirtti. Vital bulgularinda tansiyon 130/70 mmHg,
Nabiz:63/dk, ates 36,2°C 6l¢uldu. Fizik muayenesinde; batin sol alt kadranda hassasiyet
izlenmekle birlikte defans ve rebound izlenmedi. Diger sistem muayene bulgulari dogal
olarak degerlendirildi. CRP yiiksekligi haricinde (6,37 mg/dl; referans:0-0,5 mg/dl) diger
laboratuvar bulgulari normal sinirlar araliginda saptandi. Tam kan sayiminda l6kosit sayisi
10300/mm3 olarak izlendi. Hastanin sikayetlerinin devam etmesi lizerine intravendz
kontrastli bilgisayarli batin tomografi ¢ekildi. Tomografisi degerlendirilen hastada sol alt
kadranda rektosigmoid kolonda heterojenite ve kirlenme izlenmis olup epiploik apandisitle
uyumlu degerlendirildi. Hasta genel cerrahi servisine yatirilarak konservatif tedaviye alindi,
g glin sonra sifa ile taburcu edildi.

Olgu 2

Otuziki yasinda erkek hasta bir glin dnce baslayan karin sol alt kisminda agri, istahsizlik,
Usime, titreme sikayetleriyle acil servise basvurdu. Hasta kiint seklinde stirekli devam eden
bir agri oldugunu ve 6zellikle son bir saat igerisinde agri siddetinin arttigini belirtti. Vital
bulgularinda tansiyon 140/80 mmHg, Nabiz:84/dk, ates 36,5°C dl¢iildu. Yapilan fizik
muayenesinde batin sol alt kadranda hassasiyet izlendi, defans ve rebound izlenmedi.
Hastanin laboratuvar bulgularinda CRP 0,51 mg/dl ( referans:0-0,5 mg/dl), [6kosit sayisi
9300/mm3 olarak saptandi. Diger laboratuvar bulgulari dogal izlendi. Hasta agrisinin devam
etmesi Uzerine intravenoz kontrastl bilgisayarli batin tomografiye alindi. Tomografisinde; sol
alt kadranda sigmoid kolon-desendan kolon bileskesinde epiploik apandisitle uyumlu
gortiinim saptandi. Hasta konservatif tedavi amacli genel cerrahi servisine yatirildi, iki glinliik
tedavi sonrasi sifa ile taburcu edildi.

Olgu 3

Ondokuz yasinda kadin hasta karin sag alt kisminda agri, bulanti, kusma sikayetleriyle acil
servise basvurdu. Hasta yaklasik bir gin dnce baslayan, baslangicta kiint olan fakat zamanla
bigak saplanir tarzda keskin bir agri olarak devam eden karin agrisi tariflemekteydi. Vital
bulgularinda tansiyon 90/70 mmHg, Nabiz:79/dk, ates 36,4°C 6lculdi. Hastanin fizik
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muayenesinde; batin sag alt kadranda hassasiyet mevcut olup defans ve rebound
saptanmadi. Yapilan kan tetkiklerinde; CRP ve |okosit degerleri normal sinirlar igerisinde
izlendi. Hastanin semptomlarinin devam etmesi lizerine intravendz kontrastl bilgisayarh
batin tomografi gekildi. Yapilan goriintilemesinde; gikan kolon-gekum bileskesinde gevre
mezenterik yag dokuda kirlilik izlenmis olup epiploik apandisit ve divertikilit tanilariyla
uyumlu oldugu degerlendirildi. Hastaya genel cerrahi servisine yatis 6nerildi, fakat hasta
hastaneye yatmayi kabul etmeyerek poliklinik takibine gelmek istedigini belirterek acil
servisten kendi istegiyle ayrildi.

TARTISMA

Epiploik apandisit, genellikle ani baslayan ve lokalizasyon degisikligi olmayan karin agrisi
klinigi olan, semptomlara laboratuvar bulgularinda anlamli degisikliklerin ¢ok fazla eslik
etmedigi bir hastaliktir (10,11). Genellikle sigmoid kolonda izlenmektedir (12). Bizim
calismamizdaki olgularda da kisa sureli klinik 6ykiisi olan, yer degistirmeyen agri ve 3
olgudan 2’sinde sigmoid bileskeyi kapsayan tutulum mevcuttu.

Hastalik tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte sikhkla 2. ve 5. dekatta karsilasiilmaktadir
(12). Cahsmamizdaki yas gruplari bu sikliga uyumlu izlenmektedir.

Sonug olarak; alt kadran karin agrisi sikayeti bulunan hastalarda fizik muayene ve laboratuvar

tetkiklerinin stipheli oldugu olgularda epiploik apandisit tanisi akilda tutulmalidir. Kendini

sinirlayan ve konservatif tedavinin yeterli oldugu bir hastalik tablosu olusturdugu igin cerrahi

miidahale gerektiren akut batin nedenlerinden ayirt edilmesi son derece dnemlidir.
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GOGUS AGRISIYLA GELEN RENAL EMBOLi VAKASI
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GIRIS

Renal emboli tanisi zor konulan, ciddi klinik sonuglar olusturabilen, nadir izlenen klinik bir
durumdur. Klinik stiiphe dogrultusunda ileri tetkikler yapilarak taniya gidilmektedir. Acil
servise basvuran hastalar incelendiginde prevalans 0.02/1000 olarak tespit edilmistir (1).
Renal emboli, genellikle kalp kapak hastaliklari ve atrial fibrilasyona sekonder olarak gelisir.
Ayirici tanida nefrolitiazis, akut piyelonefrit, akut miyokard infarktiisii, mezenter iskemisi,
inkarsere herni, pulmoner tromboemboli gibi durumlarla karisacagi i¢in acil serviste tanisi
atlanabilir (2,3). Renal emboli kliniginde hastalar yan agrisi, karin agrisi, nadiren bulanti,
kusma ve sirt agrisi gibi belirtiler ile bagvurmaktadir (4).

OLGU SUNUMU

41 yasindaki erkek hasta acil servise g6gus agrisi, bulanti, hafif sirt agrisi, halsizlik
sikayetleriyle basvurdu. Hastanin gogus agrisi ve sirt agrisi tariflemesi tizerine akut myokard
enfarktlisli ve aort diseksiyonu agisindan hasta klinik takibe alinarak ileri tetkik ve tedaviye
baslandi.

Hastanin vital bulgulari degerlendirildiginde; Glasgow Koma Skalasi:15, arteryal kan basinci:
130/80 mm/Hg, kalp atim sayisi:82/dk, solunum sayisi: 20/dk, ates:36.7°C, oksijen
satlirasyonu:%97 olarak izlendi.

Cekilen elektrokardiyografisinde hasta sinlis ritminde patolojik bir ritim veya klinigi
aciklayacak bir patoloji saptanmadi.

Yapilan kan tetkiklerinde; Hgb:16,1 g/dL, WBC:8.3 K/mm3, D-Dimer: 417 ng/mL, Troponin-
1:0,1 ng/dL (referans:0,1-0,6 ng/mL), glukoz:121 mg/dL, kreatinin: 0.98 mg/dL, ire:37 mg/dL,
Crp:1,7 mg/dL (referans:0-0,5 mg/dl) olarak tespit edildi.

Hastanin ¢ekilen thorakoabdominal bilgisayarli tomografi anjiografisinde; ‘sol bébrek alt
kesimde periferik kama seklinde hipoperfiizyon alanlari izlenmis olup embolik siireclere
sekonder gelistigi diistinilmektedir’ olarak radyoloji uzmaninca raporlandi.
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Resim: Sari okla gosterilen alan emboliye bagli hipoperflizyon alani
Hasta icin renal emboli 6n tanisiyla Giroloji, kalp damar cerrahisi ve kardiyoloji
konsiiltasyonlari yapildi. Hastaya antitrombotik tedavi olarak subkiitan enoksaparin sodyum
tedavisi baslandi.

Akut cerrahi yada radyolojik girisim distinilmeyen hasta iroloji servisine yatirilarak klinik
takibe alindi.

TARTISMA

Akut arter tikanikliginin en sik nedeni emboli, ikinci en sik nedeni arteriyel trombozdur.
Renal emboli, bulanti ve kusmanin eslik ettigi ani baslayan siddetli yan agrisi gibi nonspesifik
sikayetler ile gelir. Klinik bulgular ile birlikte laboratuar bulgulari da nonspesifiktir. Tani
koymada ilk tetkik olarak Uriner sistem grafisinin, iriner sistem ultrasonografisinin veya
direk kontrastsiz tim batin BT gibi yontemlerin tanisal degeri yoktur (2,5).

Akut renal arter tromboembolisinin kesin tanisi renal arteriyografi ile konur. Arteriyografinin
tanisal degeri %100°dir. Ancak anjiyografinin miimkin olmadigi durumlarda kontrastli
cekilen bilgisayarl tomografi (BT) ile de %80 olguda tani konulmaktadir (6).

Bolderman ve arkadaslarinin yapmis olduklari ardisik nontravmatik akut renal enfarkth 27
hastayi iceren baska bir calismada olgularin %59’u idiyopatik olarak siniflandiriimistir (7).
Bizim olgumuzda da idiyopatik kaynakli renal emboli tanisi 6n planda distnilmdastdr.
Kontrasth batin BT ile renal enfarkt saptandi. Ugur ve arkadaslarinin olgusunda, altta yatan
neden olarak kardiyak kékenli tromboemboli saptanmistir (3). Biz de hastanin ilk
degerlendirmesinde kardiyak kdkenli bir tablo 6n planda diislinsek de yapilan ileri tetkik ve
degerlendirmede kardiyak kokenli bir patoloji saptanmamistir.

Sonug olarak; acil serviste nedeni belirlenmemis akut yan, goglis ve sirt agrilarinin ayirici
tanisinda renal arter trombozu veya renal enfarkt géz ontinde bulundurulmalidir. Bu
olgularin tanisinda kontrastli BT incelemesi yararh olabilecegi akilda tutulmalidir.
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SOZEL 12
SEPSIS

KORKMAZ Askin, CANAKCI Selcuk Eren
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

GIRIS:

Sepsis; enfeksiyonlara karsi viicudun olusturdugu normal disi yanitin organ
fonksiyonlarinda bozukluk ve yetmezlik olusturmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir hastaliktir
(1). Her yil 19 milyondan fazla kisi sepsis nedeniyle saglik kuruluslarinda tedavi edilmektedir
(2). Sepsis ve septik sok tani ve tedavisine erken yaklasimlar mortalitede azalmalara neden
olurken sag kalimda artisla sonuclanmistir (3,4). Sag kalan olgularin; mevcut komorbiditeleri
ile birlikte, yeni gelisen sepsis iliskili organ yetmezlikleri, niiks veya yeni gelisen enfeksiyonlar,
planli kontroller gibi nedenler ile saglik kuruluslarina bagvuru oranlari ve yeniden hastane
yatislari yiiksektir (5,6).Ulkemizde sepsis ve septik sok ile ilgili yapilan calismalar giderek
artmakla birlikte acil servislerde sepsis ile ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir. Biz septik sok
tanisi ile acil servisimize basvuran ve acil yogun bakim Unitemizde takip ettigimiz olguyu
sizlere sunmayi amacladik.

OLGU:

87 yasinda kadin hasta acil servisimize karin agrisi, 3-4 glindir olan hiriltili solunum ve
ates sikayetiyle basvurdu. Basvuru aninda vital bulgulariates:37,9°C, kan
basinci:84/50mmHg, nabiz:120/dk, Sp02:89 olarak saptandi. Fizik muayenede genel durum
orta, bilin¢ acik, dehidrate goriinimde, dili kuru, akciger sag bazalde ral, batinda yaygin
hassasiyet mevcut. Diger sistem muayeneleri olagandi. EKG:sinUs tasikardisi. Yapilan yatak
basi ultrasonografide vena cava inferior total kollabe goriinimdeydi. Laboratuvar
tetkiklerinde Hgb:10.8 gr/dl, WBC:2540/mkrL, notrofil sayisi:2350/mkrL, kreatin:1.82 mg/dI
direkt bilurubin:2.07 mg/dI, total bilurubin: 2.99 mg/dl, troponin:579 pg/mL, crp:217 mg/L,
procalsitonin:100ng/L olarak saptandi. Acil serviste IV hidrasyon, ampirik antibiyotik tedavisi
baslandi. Hidrasyona ragmen hipotansif seyreden hastaya noradrenalin IV inflizyonu
baslandi. Néradrenaline ragmen yine hipotansif seyreden hastaya adrenalin IV inflizyonu
baglandi. Ates odagi saptamak amaciyla hastaya bilgisayarli toraks ve batin tomografisi
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cekildi. Bilgisayarli tomografi sonucunda akciger sag bazalde pnémonik infiltrasyon, sol
ureterde 6,5 mm boyutunda tas, grade 3 hidronefroz ve pyelonefrit ile uyumlu gériinti
saptandi. Hasta pndmosepsis ve lirosepsis 6n tanilariyla troloji ve goglis hastaliklarina
danigildi. Her iki bolim tarafinca da yatis distintilmedigi igin takip ve tedavi amaciyla acil
servis yogun bakima yatisi yapildi. Enteral beslenen hastamiza IV sivi resisitasyonu, inotrop
ve antibiyotige yanit alindi ve 7 glin yogun bakimda tedavi aldiktan sonra akut faz reaktanlari
ve semptomlari geriledi, sifa ile taburcu edildi.

SONUGC:

Sepsisin erken teshis edilmesi ve gerekli agresif tedavinin baslatiimasi sepsise bagli
morbidite ve mortalite oranlarini azaltmada altin standarttir. Acils ervis hekimleri hastayi ilk
degerlendiren saglik profesyonelleri oldugundan, acil kiltir antibiyogram incelenerek 60 dk
icerisinde antibiyotik tedavisinin baslatilmasi, agresif sivi resisitasyonuna bagli olarak
gelisebilecek pulmoner problemlerin belirlenmesinde sik ve dogru hasta izlemi gibi acil servis
sartlarinda takibi zor gérevleri vardir.
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SOZEL 13

UZAMIS KETIAPIN DOZ ASIMINA BAGLI CiDDi HiIPERBILIRUBINEMIiNiN EKSTRAKORPOREAL
OLARAK UZAKLASTIRILMASI: BiLIRUBIN AFEREZi OLGU SUNUMU

Gl Tash YESILCAYIR, Yunus Emre OZLUER

Ketiapin; sizofreni, manik epizodlar, major depresif bozukluklar, yaygin anksiyete
bozukluklari gibi psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde kullanilmakta olan dibenzodiazepin
tlrevi atipik antipsikotik bir ilactir. (1,2) Antipsikotik aktivitesi mezolimbik yolaktaki D2
reseptorlerini ve mezokortikal yolaktaki 5-HT2A reseptorlerini bloke etmesiyle
iliskilidir(3,4).0ral uygulamadan sonra hizlica absorbe edilmekte ve maksimum plazma
konsantrasyonuna 1-2 saat iginde ulagmaktadir. Plazma proteinlerine baglanma orani %83
olarak ifade edilmektedir. Biyotransformasyonu esas olarak karacigerde gergeklesmektedir.
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Sitokrom P450 izoenzim 3A4 (CYP3A4) ile major aktif metaboliti norketiapine (NORKET) olan
metabolitlerine biyotransforme olmaktadir. Esas olarak bébrekte elimine olmakla birlikte
safra yoluyla da olmaktadir ve yarilanma 6mri 7 saat olarak bilinmektedir. (5,6)

Ketiapinin bilinen yan etkilerinin iginde baslica titreme, soguk terleme, bas dénmesi, uyku
hali, anemi gibi etkiler olmakta birlikte daha az siklikla kardiyak aritmiler, gogus agrisi,
dengesizlik ve nadir olarak %0,1-%0,01 oraninda goriilen hemoliz gibi etkiler bulunmaktadir.
Literatlirde ylksek doz ketiapin alimi ve etkileri konusunda bildiriler sinirli olup, ketiapin
alarak gergeklesen ve 6limle sonuglanan intihar bildirimleri oldukga az sayidadir. Bu olguda
ise mevcut alkolik karaciger sirozu ile birlikte ketiapin yluksek doz alimi sonrasi gelisen
hiperbilirubinemi ve dissemine intravaskiler koaglilasyon tablosunun ekstrakorporeal
uzaklastirma yontemlerinden biri olan cift filtrasyon (coupled filtration) teknigi kullanilarak
yapilan bilirubin aferez tedavisinin etkilerinin gézlendigi 40 yas erkek hasta tartisiimistir.
Olgu suisidal amach 3,6-4 gr ketiapin alarak acile basvurdu. Gelis vital bulgulari olagan olan
hastada fizik muayenede ajitasyon, yogun alkol kokusu, skleralarda ikterik gériniim ve
hepatomegali disinda patoloji saptanmadi. Hastanin 6zge¢misinde alkolik karaciger sirozu
oldugu 6grenildi. Ketiapinin yarilanma émriiniin 7 saat oldugu bilinmesine ragmen olguda 24
saat sonra toksik fulminan hepatit ve hemoliz tablosu olustu. Hastanin bilirubin degerleri 49
mg/dl diizeylerine kadar ¢ikti. Gelisin 3. glinlinde yogun bakima yatisi yapilan hastaya kan ve
kan Urlnleri replasmani yaninda hepamerz tedavisi ve steroid tedavisi uygulandi. Uygulanan
bu tedavilerle kliniginde tam remisyon saglanamayan hastaya ekstrakorporeal uzaklastirma
tedavilerinden biri olan bilirubin aferez tedavisi 4 giin slireyle uygulandi ve bu tedavinin
ardindan remisyon saglandiktan sonra canlidan karaciger nakli yapiimak tizere poliklinik
kontroll 6nerilerek gelisinin 15. glinlinde taburcu edildi.
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SOZEL 14
KOLEDOK KANALINDA YABANCI CiSim

DINCER Ertug, AKKAN Cenan Sami, OZGUR Recep, SAYIN Evrim, CANAKCI Selcuk Eren

Aydin Adnan Menderes Universitesi, Acil Tip ABD

GiRiS:Safra yollari ve koledok kanali igerisinde yabanci cisim oldukga nadir
gorilmektedir.Hastalar tipik olarak safra yolu tikanikhgl sonucu olusan karin agrisi, sarilik
nedeniyle hastaneye basvurmaktadir. Bildirilen vakalarda yabanci cisim olarak genellikle
sttirler, metalik klipsler ve t tiip parcalari saptanmistir.'Bu vakalarda gecirilmis cerrahi
oykisi sikhikla mevcuttur. Yutulan cisimlerin safra kanallarinda bulunma ihtimali ise daha
azdir. Yutma sonrasi koledokta yabanci cisim olarak balik kilgiklari, metal igne, uzun sapl bitk
ive biber tursusu saptanan vakalar bildirilmistir.2*Bu olgumuzla acil servise karin agrisi, sarilik
sikayeti ilebasvuran hastalarda hig de sik karsilasiimayan etyolojilerin de altta yatabilecegini
sizlerle paylagsmak istedik.

OLGU: 73 yasinda erkek hasta acil servise sag lst karin bolgesinde baslayan ve sirta yayilan
karin agrisi, ciltte sararma sikayeti ile basvurdu.Sikayetleri 3 glin 6nce baslamis ve zamanla
artis gostermisti. Hastanin 6zge¢misinde hipertansiyon (10 yil) ve kolelitiazis (3 yil) nedeniyle
laparaskopik safra kesesi operasyonu mevcuttu. Hasta acil servise basvurdugunda ates:
36.7°C, KB: 130/100mmHg, nabiz: 103 /dk, Ozsaturasyonu %97, kan sekeri: 90 mg/dl idi. Fizik
muayenede cilt ve skleralar ikterikti, batin sag lst kadranda hassasiyet mevcuttu, defans ve
rebound yoktu. Kostovertebral agi hassasiyeti saptanmadi, diger sistem muayeneleri
olagandi.Laboratuar tetkiklerinde total bilirubin: 10,4 mg/dl direkt bilirubin: 6,51 mg/dI
AST:80 U/L ALT:196 U/L GGT:464 U/L ALP:274 U/L saptandi. Bunlarin disinda tiim degerler
normal sinirlarda olan hastaya acil serviste IV hidrasyon, nsaii ve opiat uygulandi. Olasi
tikanma sariligl nedenlerinin saptanmasi amaciyla bilgisayarli batin tomografisi ¢ekilen
hastada tomografi sonucunda intrahepatik safra yollari ve koledok dilatasyon saptandi (12
mm). Koledok distal kesiminde 8x3 mm boyutlarinda metalik dansitede cerrahi klips ile
uyumlu yabanci cisim izlenmekte idi (Resim 1,2). Koledokta yabanci cisim ile safra yollarinda
tikanma nedeniyle gastroenteroloji bolimiine konstilte edilen hasta gastroenteroloji
klinigince yatisi yapildi. ERCP yapilan hastanin koledok kanalindaki yabanci cisim gikarildi,
bilirubin ve kcft degerlerinde diisme gozlenen hasta gastroenteroloji poliklinik kontroli
onerilerek taburcu edilmistir.

SONUG: Safra yollari ve koledok kanalinda yabanci cisim acil serviste sik karsilasiimayan,
fakat gecirilmis safra kesesi cerrahisi 6ykisii bulunan hastalarda gelisen safra yollarindaki
tikanikhgin nadir bir nedenidir. Safra yollarinda tikaniklik sonrasi yapilan batin
goruntilemelerde siklikla safra yollarinda tas ile karsilasilsa da yabanci cisimler ile de
karsilasilabilecegi akilda tutulmalidir.
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RESIM 2 — KOLEDOKTA METALIK KLIiPS
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SOZEL 15

MARUZIYETININ GEC EVRESINDE ACIiL SERVISE GELEN KARBON MONOKSIT
iNTOKSIKASYONU OLGUSU

Evrim Sayin, Mustafa Emin Serin, Yunus Emre Ozlier
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Acil Tip Ana Bilim Dali, Aydin

OZET

Karbon monoksit gazinin hemoglobine afinitesi oksijene gore 210-280 kat fazladir (1). Bu
mekanizma ile oksijen transportunu ve dokulara oksijen birakilmasini engeller, hiicresel
diizeyde doku hipoksisine sebep olur.

Bu yazida karbon monoksit gazina maruziyetinin 48. saatinde acil servise bilinci kapali olarak
getirilen, karbon monoksit intoksikasyonu diistiniilen, ge¢ donemde hiperbarik oksijen
tedavisi ve entlibasyon ile takibi sonrasi nérolojik diizelme saglanan 66 yasinda olgu
sunulmustur. Geg donemde getirilen karbon monoksit intoksikasyonu olgularinda COHb
diizeylerinin normal olabilecegi ve buna ragmen hastalarin hiperbarik oksijen tedavisi ve
normal basingli oksijen tedavisinden fayda gorebilecegi gdsterilmistir.

GIRIS

Karbon monoksit dogal gazlarin tam yanmamasi ile ortaya cikan renksiz, kokusuz, tatsiz,
irritan olmayan, zehirli bir gazdir. Hemoglobine afinitesinin oksijene gore 210-280 kat fazla
olmasi ile oksijenin dokulara dagilimini bozarak dokularda hiicresel diizeyde hipoksiye sebep
olur (1). Saghk Bakanligi verilerine gore Tirkiye’de 2013 yilinda karbon monoksit
zehirlenmesi olgu sayisi 2398 iken karbon monoksit zehirlenmesinden dlenlerin sayisi
221’dir(2). Bu yazida karbon monoksit gazina maruziyetinin 48. saatinde acil servise bilinci
kapali olarak getirilen, karbon monoksit intoksikasyonu dislinilen, gec donemde hiperbarik
oksijen tedavisi ve entlibasyon ile takibi sonrasi norolojik diizelme saglanan 66 yasinda olgu
sunulmustur.

OLGU
66 yasinda kadin hasta acil servise 112 araciligi ile bilin¢ kaybi sebebi ile getirildi. Son 48

saattir yakinlarinin haber alamadigi hastanin evine girildiginde evde duman kokusu oldugu,
esinin 6li olarak bulundugu kendisinin ise baygin oldugu 6grenildi. Ozge¢cmisinde beyinde
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benign kitle sebebi ile operasyon 6ykisi ve koroner stent dykiisi bulunan hastanin giindelik
yasaminda yardimla islerini yapabildigi, gliniin cogunu yatakta gecirdigi bilgisi alindi.

Gelis tansiyonu 202/98 mmHg, nabzi 82 atim/dk, saturasyonu %90, atesi 36.7°C idi. Glasgow
Koma Skoru 6 (E:1 V:1 M:4), pupiller midriyatik, 1sik yaniti var, bilateral rotatuar nistagmus
mevcut ve bilateral Babinski refleksi pozitif idi. Diger fizik muayene bulgulari olagandi.
Cekilen elektrokardiyograminda aVR derivasyonunda 1 mm’lik ST segment elevasyonu ve
global ST segment depresyonu izlendi. Rezervuarl maske ile 10 L/dk %100 oksijen tedavisi
verilirken COHb:1.6, pO2: 106mmHG, pC0O2:35 mmHg, pH:7.49, HCO3act: 27.9 saptandi.
Troponin-1: 10180pg/ml, CK-MB:31.7ng/ml, pro-BNP: 7968pg/ml, D-dimer:3541ng/ml tespit
edildi. idrarda bakilan madde panelinde ve kanda bakilan ila¢ diizeyinde pozitif saptanan
parametre olmadi. Beyin MR goriintiilemesinde bilateral sentrum semiovale diizeyinde
supraventrikiler beyaz cevherde, bilateral peritrigonal zonlarda kiyi sulama traselerinde,
ayrica bilateral insulada ve kapsula interna korpus posteriorunda subakut evre enfarkt ile
uyumlu difiizyon kisitlama alanlari raporlandi. Bunun disinda radyolojik olarak akut patoloji
gozlenmedi. Hastaya karbon monoksit intoksikasyonu sebebi ile normal basingli oksijen
tedavisi verildi. Kardiyak ve serebral iskemik durumlari sebebi ile antiagregan ve
antitrombotik tedavileri baslandi. EKG’de iskemi bulgulari olan ve kardiyak enzimleri yiksek
olan hasta koroner anjiyografiye alindi. Burada anlamli darlik tespit edilmedi.

Hastanin sonraki 20 saat boyunca acil servisteki takiplerinde GKS 6-8 arasinda degisti ancak
hastadan anlamli yanit alinamadi. Bu sebeple hasta acile basvurusunun 22. saatinde sehir
disina hiperbarik oksijen tedavisi igin yonlendirildi ve orada bir seans hiperbarik oksijen
tedavisi aldi. Hasta acil servise déndigtinde desatiirasyonu ve biling bozuklugu devam ettigi
icin yogun bakim Unitesine alinarak elektif olarak entiibe edildi. Bu sebeple ilk seanstan
sonra kesilen hiperbarik oksijen tedavisinin yerine mekanik ventilator araciligi ile %100
oksijen tedavisi verilerek takibine devam edildi. Hastaneye basvurusunun 6. glintinde
hastadan spontan g6z agma yaniti alindi. GKS: E:4 V: entlibe M:5 olarak ylkseldi.
Sonrasinda weaning denemelerine baslanan hasta acil servis basvurusunun 10. gliniinde
basarili olarak ekstlibe edildi. Ekstlibe edildiginde GKS: 14 (E:4 V:4 M:6) idi. Ancak hastanin
motor kuvveti az, uykuya egilimi fazlaydi. Hastadan istenen kontrol beyin MR
goruntilemelerinde progresyon saptanmadi. Bu siirecte direncli hipertansiyon ve bigemine
kardiyak ritmi olan hastanin antihipertansif ve antiaritmik tedavisi diizenlendi

Hasta basvurusunun 19. giiniinde stabil olarak servise cikarildi. Serviste alinan kontrol kan

tetkiklerinde Troponin-1:40.8 pg/ml, CK-MB:2.8 ng/ml, D-Dimer:2727ng/ml, pro-BNP: 1431
pg/ml olarak geriledi. Kan gazinda COHb:0.5, pO2: 82.7mmHG, pC02:41.1 mmHg, pH:7.51,
HCO3act: 32.7 oldu.

Gelisinde tamamen yataga bagimli ve bakima muhta¢ durumda (Modifiye Rankin Skoru 5)

olan hastanin takibinde Modifiye Rankin Skoru 4 oldu. Acil basvurusunun 27. Giiniinde acil
servisten taburcu edilerek palyatif bakim merkezine devri yapildi.

TARTISMA
Sunulan olguda 6yki karbon monoksit intoksikasyonu lehine olmakla birlikte 48 saat haber
alinamayan bir hastada detayli ayirici tani yapmak gerekmektedir. COHb diizeyi distk

saptanmis olmakla birlikte CO yari 6mri tedavi almayan hasta icin oda havasinda yaklasik 4-5
saattir (3). Bu slire yuksek akimli oksijen tedavisi altinda 85 dakika, %100 hiperbarik oksijen
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tedavisi ile 20 dakikaya kadar diiser (3). Yani hastanin COHb diizeyi 48 saat igerisinde oda
havasindayken kanda negatiflesmis olabilir ancak bu durum karbon monoksit intoksikasyonu
ihtimalini ekarte ettiremez.

Karbon monoksit gazina maruziyet doku hipoksisi yapacagi icin hipoksiye en duyarli olan
dokularda en erken semptomlar goralir. Santral sinir sistemi ve kalp bunun basinda gelir.
HBO tedavi endikasyonlari hala tartismalidir ve kanitlarin ¢cogu hala uzman gorus
diizeyindedir. HBO tedavisinin uzun dénemli kognitif sekel gelisimini azalttigl 6ne siiriilse de
bu konuda hala kesin kanitlar yoktur. Calismalarin artirilmasi gerekmektedir.

Gegici biling kaybi, koma veya nébet, iskemik EKG degisiklikleri, fokal norolojik defisit varhgi,
COHb diizeyi> %15 olan gebeler; bas agrisi, bulanti olup, COHb seviyesi %40 (izerinde ise
HBO tedavisi endikasyonlaridir (4). Sunulan olguda hem norolojik degisiklikler hem iskemik
EKG bulgulari var oldugu ve durumu CO intoksikasyonu disi sebeplerle agiklanamadigi igin
HBOT verilmis ancak entlibasyon sebebi ile devamliligi saglanamamistir. Ancak hastaya
verilen tek seans hiperbarik oksijen tedavisi ve sonrasinda yiksek konsantrasyonda oksijen
tedavisi verilmesi ile hastanin bilinci yerine gelmis, GKS ve Modifiye Rankin Skoru artmistir.
Bu da karbon monoksit zehirlenmelerinde ge¢ dénemde de olsa hiperbarik oksijen
tedavisinin faydali olma ihtimalini gostermektedir. Daha kesin kanitlar icin daha fazla ¢alisma
yapilmasi gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1. Olson K. Poisoning & Drug Overdose. USA: Appleton & Lange, 1999:125-6.

2. Tiirkiye Karbonmonoksit Zehirlenmelerinin Onlenmesi Programi ve Eylem Plani 2016, s.53
3. Clinical Policy: Critical Issues in the Evaluation and Management of Adult Patients
Presenting to the Emergency Department With Acute Carbon Monoxide Poisoning. ACEP,
October 13, 2016

4.Y. incekaya ve ark., Karbonmonoksit Zehirlenmesi ve Hiperbarik Oksijen Tedavisi

SOZEL 16
Takotsubo sendromu- Stres kardiyomiyopati

Cemal KOSEOGLU, Oguzhan BOL?

(1) Tokat Devlet Hastanesi Kardiyoloji Klinigi

(2) Kayseri Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi

Giris: Takotsubo sendromu fiziksel veya duygusal stres sonrasi ortaya cikan, gegici sol
ventrikll duvar hareket kusuru ve troponin artisi ile giden, bazen EKG’ de ST elevasyonu
olabilen, acil serviste akut koroner sendrom ile karisabilen bir sendromdur. Bu vakada acil
servise gogls agrisi ile basvuran ve Takotsubo sendromu tanisi konulan vakayl sunmak
amaclanmustir.

Vaka: Batma, baski tarzinda gégiis agrisiile basvuran 58 yasindaki hipertansif kadin hasta
acil serviste degerlendirildi. Hastanin acil serviste ¢ekilen elektrokardiyografisinde (EKG) v1-6
ST elevasyonlu myokard enfarktiisi (stemi) goriilmesi tzerine hasta kardiyoloji hekimine
danigildi. Acil sartlarda yapilan ekokardiyografisinde apeks anevrizmatik ejeksiyon fraksiyonu
(ef) %40-45 oldugu saptandi. Hastaya aspirin 300 mg, ticagrelor 180 mg yiiklendi ve acil
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olarak koroner anjiyografi tinitesine alindi. Yapilan anjiyografide koroner damarlar normal
olarak saptandi. Koroner yogun bakim (initesine alinan hastaya kalp yetmezligi agisindan
destek tedavisine baglandi. Acil serviste alinin kan tetkikleri degerlendirildiginde troponin
seviyesinin 9.2 ug/| (cutoff 0.3 ug/l) oldugu gézlendi. Hastadan daha sonra alinin
anamnezinde 1 hafta 6nce oglunun trafik kazasi gecirdigi ve opere oldugu 6grenildi.
Takibinde ek problemi olmayan hasta yatisinin 4. Giinlinde taburcu edildi. 1 ay sonra
kardiyoloji poliklinigine gelen hastaya yapilan ekokardiyografide ef %60 olarak saptandi.
Hastaya Takotsubo(stres kardiyomiyopati-apikal balonlasma sendromu-Kirik kalp sendromu)
tanisi konuldu.

Tartisma ve Sonug: Bu vakada acil servise gogis agrisi ile basvuran akut koroner sendrom ile
ayirici tanisi glig olan Takotsubo vakasi sunulmustur. Takotsubo sendromu literatiirde
mortalitesi %1 civarinda olup genellikle birkac ay icerisinde sekel birakmadan iyilesmektedir.
Acil sartlarda koroner tromboza baglh ST elevasyonlu miyokard infarktlisten ayrilmasi ancak
koroner anjiografide koroner trombozun varliginin ekarte edilmesiyle anlasilabilmektedir.
Yapilan galismalarda tekrarlama olasiliginin %10 civarinda oldugu tespit edilmistir. Sonug
olarak agir stres yikiinde olan hastalarda Takotsubo sendromunun miyokard infarktist taklit
edebilecegi unutulmamaldir.

SOZEL 17
COKLU ILAC INTOKSIKASYONU

Ars. Gor. Dr. Cagac YETIS?, Dog. Dr. Ayhan AKOZ!
1 Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali

GIRIS: Karbamazepin epilepsi, bipolar bozukluk ve trigeminal nevralji tedavisinde kullanilan
antikonvilzan bir ilactir. Terapotik doz 15-25 mg/kg'dir. Karbamazepinin géreceli olarak
yuksek molekiler agirhg, yiksek dagilim hacmi ve yogun protein baglamasi ekstrakorporeal
eliminasyonu zorlastirir. Bu s6zIi sunumda, tekrarlayan dozda aktif komdir, IV lipit emilsiyon
tedavisi ve online hemodiyafiltrasyon ile basarili bir sekilde tedavi edilen mortal doz
karbamazepin zehirlenmesine ek olarak parasetamol zehirlenmesi de olan 30 yasinda bir
erkek hasta sunulmustur.

Olgu : Obsesif-kompulsif bozukluk ve panik bozukluk tanilariile takip edilen, paroksetin,
karbamazepin ve olanzapin tedavisi alan, elektro-konviilsif terapi dykisi olan, alkol ve
madde kullanimi gecmisi olan, acil servis basvurusundan bir 6nceki aksam saat 20 sularindan
beri yakinlari tarafindan ulasilamadigi, acil servis basvuru giinii 6gleden sonra 17-18
sularinda yakinlari tarafindan baygin bulundugu ve yaninda bos ila¢ kutulari ve enjektor
goruldugi 6grenilen hasta bilinci kapali sekilde acil servise 112 tarafindan getirildi. Yapilan
fizik muayenesinde Glasgow Koma Skoru 8 olan hasta 7.5 French endotrakeal tlip ile entlibe
edildi. Pupiller bilateral miyotik, direk ve indirekt isik refleksleri simetrik alindi. Her iki Ust ve
alt ekstremite motor muayenesi normaldi. Babinski bilateral negatifti. Hastanin yaninda
bulunan bos ilag kutularinin sayilmasi sonucu Paxera (Paroksetin) 20 mg tabletten 20 adet,
Rexapin (Olanzapin) 20 mg tabletten 42 adet, Tegretol CR (Karbamazepin) 200 mg tabletten
60 adet, Protonex (Pantoprazol) 40 mg tabletten 27 adet, Zyrtec (Setirizin) 10 mg tabletten
20 adet, Thera-flu Forte (Parasetamol+Fenilefrin hidrokloriir+Klorfeniramin meleat)
tabletten 10 adet, Parafon (Parasetamol+Klorzoksazon) tabletten 10 adet, Ibuhexal retard
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(Ibuprofen) 800 mg tabletten 6 adet bos blister saptandi. Hastaya nazogastrik sonda takilarak
gastrik lavaj yapildi ve sonrasinda 4x1 tekrarlayan dozda aktif kdmir baslandi. Cekilen
elektrokardiyografisinde QTc’si uzun (510 ms), QRS’i genis (124 ms) olan hastaya intraven6z
(V) 1.5 gr magnezyum slilfat ve sodyum bikarbonat 1 meq/kg puse sonrasi 1 meq/kg/saat
inflizyon baslandi. 9.5 gr parasetamol aldig1 hesaplanan hastaya antidot olarak IV N-asetil
Sistein tedavi protokoli uygulandi. Hastanin laboratuvar sonuglari Karbamazepin diizeyinin
32.5 mikrogram/ml (normal aralik 4-12 mcg/ml) olmasi disinda normal olarak saptandi.
Karbamazepinin lipofilik bir ajan olmasindan dolayi hastaya IV %20 lipid emilsiyon tedavisi
uygulandi. Hastaya ultrason esliginde sag femoral vene 12 french hemodiyaliz kateteri
yerlestirildi ve nefroloji ile gortsilerek hemodiyafiltrasyona alindi. Hemodiyafiltrasyon islemi
sirasinda hipotansiyon gelisen, (ortalama arteryel basinci 40 mmHg) hastaya 2 mcg/kg/h
dozunda noradrenalin inflizyonu baslandi ve ortalama arteryel basincin 60 mmHg Uizerinde
tutulmasi hedeflenerek 10 mcg/kg/h’e kadar doz arttirildi. Hemodiyafiltrasyon islemi sonrasi
kontrol karbamazepin dlizeyi 16.3 mcg/ml olarak 6lglldu. Hastaya ertesi giin 2. kez
hemodiyafiltrasyon uygulandi. Sonrasinda kontrol karbamazepin diizeyi 10.4 mcg/ml olarak
Olguldu. Takibin tGglinciu gliniinde 3. Hemodiyafiltrasyon seansi sonrasi karbamazepin
diizeyinin normal araliga geriledigi gorildi ve hemodiyafiltrasyon tedavisi sonlandirildi.
Yogun bakim takibinin 24. saatinde bilinci agilan ve weaning kriterlerini karsilayan hasta
mekanik ventilasyondan ayrildi ve ekstiibe edildi. Yogun bakim takibinin 3. glintinde orali
acilan hasta acil gdzlem alanina alindi. Bir glin acil gdzlem alaninda takip edilen hastanin
genel durumunun iyi, vital bulgularinin stabil olmasi, aktif suisidal diisiincesi olmamasi ve
suisidal girisiminden duydugu pismanlik nedeniyle amatem klinigi olan bir psikiyatri klinigine
basvurmak lzere basvurunun 4. giinlinde taburcu edildi.

Sonug: Karbamazepin, parasetamol, selektif serotonin re-uptake inhibitori, proton pompa
inhibitora gibi coklu ilag alimi ile basvuran hastaya IV N-asetil sistein protokold, IV lipid
tedavisi ve hemodiyafiltrasyon gibi ekstrakorporeal tedaviler destek tedavilerinin yani sira es
zamanli uygulanmustir. Acil Servislere bazen ¢oklu ve ciddi ilag alimlari ile yliksek oranda
hayati tehlikesi olan hastalar basvurabilmektedir. Bu hastalara hayat kurtarici kompleks
tedavilerin ayni anda ve yliksek etkinlikte uygulanmasi gerekebilmektedir.

SOZEL 18
Akut iskemik inme Goriiniimlii Sekonder Progresif Multiple Skleroz

Ars. Gor. Dr. Cagac Yetis?, Ars. Gor. Dr. Mustafa Emin SERIN?, Dog. Dr. Ayhan AKOZ?, Dr. Ogr.
Uyesi Yunus Emre OZLUER?
I Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali

GIRIiS: Multipl Skleroz (MS) inflamasyon, demyelinizasyon ve akson hasari ile karakterize
otoimmdiin bir merkezi sinir sistemi hastaligidir. Myelin kiliflar, oligodendrositler ve daha az
oranda akson ve sinir hiicresinin kendisi hasarlanir. MS hastalari bazen ataklar sirasinda acil
servislere bas donmesi, bulanti-kusma, nébet gecirme ve cesitli nérolojik bulgular ile bas
vurabilmektedir ve bu bulgular inme ile karistirilabilmektedir. Bu s6zIi sunumda jeneralize
tonik-klonik nébetler ve sag taraf hemiplejik olarak acil servisimize 112 tarafindan SVO 6n
tanisi ile getirilen MS hastasi sunulmustur.
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OLGU: 34 yas kadin hasta saat 01.30 sularinda uykudan uyandiktan sonra tuvalete kalktigi
sirada nobet gecirmesi nedeniyle 112 ambulansi ile acil servise getiriliyor. Yapilan nérolojik
muayenesinde Glasgow Koma Skoru(GKS) 10, biling kapali, gbzler spontan agik, pupiller
izokorik 151k refleksi bilateral alinamiyor, sol Ust ve alt ekstremite spontan hareketli sagda
agrili uyaranla Ust ve alt ekstreitede kas glici 2/5 solda ise en az 4/5, babinski sagda pozitif,
meningeal irritasyon bulgulari yok ense sertligi yoktu. Yakinlarindan alinan bilgiye gore MS
tanisi olan hastanin acil servise gelisinde nébetinin devam ettigi gorildi. Hastaya hemen
intravenoz (IV) diazepam uygulandi. Diazepam sonrasi hastanin gozlerde saga dogru sabit
bakisin oldugu agizda otomatizmanin eslik ettigi fokal nébeti olmasi lizerine hastaya IV
levetirasetam yliklendi. Sonrasinda hastanin tekrar jeneralize ndbeti olmasi tzerine tekrar IV
diazepam uygulandi. Tam kan, biyokimya ve koagtilasyon parametrelerinde patolojik sonug
saptanmayan, beyin bilgisayarli tomografik (BT) gortintileme ve beyin manyetik rezonans
(MR) goriintiileme yapilan hastanin beyin BT’si normal olarak degerlendirildi ancak beyin
MR’inda sol orta serebral arter sulama trasesine uygun alanda diflizyon kisitlamasi
saptandi.(Resim-1) IV trombolitik tedavi ve trombektomi acisindan acil noroloji
konsultasyonu istenen hastanin lateralizan bulgusunun olmasi, sikayetlerinin baslangicindan
itibaren 2 saat ge¢cmis olmasi ve kontrendikasyonu olmamasi nedeniyle akut iskemik inme
dustnulerek IV trombolitik tedavi uygulandi. Acil yogun bakima alinan hastanin ertesi giin
yapilan elektroensefalografisinde(EEG) nobet aktivitesi izlenmedi. Trombolitik tedaviden 24
saat sonra gekilen kontrol beyin BT’sinde kanama goriilmedi. Takibinin 2. giinlinde No6roloji
Yogun Bakima devredilen hastanin kontrol nérolojik muayenesinde biling konflize, koopere
olmaya calisiyor, verbal yanit yok; ense sertligi (+) brudzinski (+) olup 38.3 °C’ye ulasan atesi
olmasi ve beyin MR’da sol temporal hiperintensitesi olmasi nedeniyle herpes ensefaliti
disunulerek lomber ponksiyon (LP) yapildi, profilaktik olarak 10 mg/kg’dan 3x1 asiklovir
baslandi. LP sonuglarinda bos protein: 51 g/L glukoz: 74 mg/dL, bos direk bakida eritrosit ve
I6kosit gorilmedi, bos kiltiriinde Greme olmamasi ve bos viral panelin de negatif
saptanmasi lzerine hastada viral menenijit 6n tanisindan uzaklasildi ve 6 giinlik asiklovir
tedavisi stoplandi. izlemde konfiizyonu devam eden GKS 8 olarak degerlendirilen hasta
solunum yolunu koruma amacli entiibe edildi ve mekanik ventilatorle takip edildi. Hastadan
enfeksiy6dz vaskiilit ve otoimmiin ensefalit markerlari istendi, hastanin sonuglari negatif
olarak degerlendirildi. izlemde weaning kriterlerini karsilayan hasta takibinin 10. giiniinde
mekanik ventilatorden ayrildi ve ekstiibe edildi. Takibinin 12. glinlinde klinik iyilesme
gosteren, kas glicli diizelen, kooperasyonu ve oryantasyonu tam olan hasta servise alindi.
Hastanin gekilen kontrol EEG’sinde sol temporal bélgede daha belirgin periyodik yavas dalga
aktivitesi izlendi. Bunun (izerine hastanin Levatirasetam dozu 2x1000 mg’a yiikseltildi.
Hastaya sekonder progresif MS 6n tanisiyla 5 glin pulse steroid tedavisi verildi. Cekilen
kontrol beyin MR’ Inin(Resim-2) regrese oldugu gorilen hasta takibinin 24. gliniinde koopere,
oryante, kas glicu bilateral alt ve ust ekstremitede 5/5 olarak, n6roloji poliklinik takibine
alinarak taburcu edildi.

SONUC: MS hastalari vakamizda da oldugu gibi acil servislere atak sirasinda bazen inme
benzeri bulgular ile gelebilmekte ve ona uygun tedaviler alabilmektedir. Bazen bu tedavilerin

hayati tehdit edici komplikasyonlari olabilmektedir. Bu tiir komplikasyonlardan korunabilmek
icin acil hekimlerinin ayirici tanilari daha dikkatli degerlendirmeleri gerekmektedir.

Resim-1 Hastanin basvuru beyin MR gériintisi
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SOZEL 19
PERIKARDIYAL EFFUZYONUN INATCI KUSMA iLE PREZENTASYONU
Fatma Dilan GUVENC, Kezban SEKER YASAR, Yunus Emre OZLUER

GIRIS: Perikardiyal effiizyon cesitli nedenlerle perikard boslugunda sivi birikmesi olarak
tanimlanmaktadir. Eger biriken serbest sivi perikard ici basinci artirarak sag atriyal dolumu
engellemesi ve hemodinamik bozukluga neden olmasina kardiyak tamponad adi
verilmektedir. Hastalar tipik olarak nefes darligi, ortopne gibi nedenlerle acil

servise basvurmaktadir. Nadiren de atipik bulgularla basvurabilmektedir.

OLGU: 37 yasinda kadin hasta acil servise yaklasik 12 saattir olan ve gegmeyen inatgi bulanti
ve kusma sikayeti ile basvurdu. Hikayesinde bir glin 6nce karin agrisi ve kusma sikayetleriyle
dis merkeze basvurdugu ve orada yapilan batin US tetkikinde akalkil6z kolesistit tanisi
konularak ursodeoksikolikasit ve 3.kusak sefalosporin baslandigi 6grenildi. Hastanin
0zgecmisinde ankilozan spondilit nedeniyle siilfasalazin ve hidroksiklorokin kullanimi
mevcuttu. Acil servis basvurusundaki ates: 36,5 °C, tansiyon: 120/78 mmHg, nabiz:92/dk,
saturasyon: %99 idi. Fizik muayenede cilt solgun, takipne, batin sag lst kadranda hassasiyet
mevcuttu, defans ve rebound bulgusu yoktu. Kostovertebral a¢i hassasiyeti saptanmadi,
akciger ve kalp sesleri oskiiltasyonda olagandi. Laboratuar tetkiklerinde WBC: 10,400/mm HB:
8 mg/dl, PLT: 43.000/m, CRP:81 mg/dl, ALT, AST, amilaz ve lipaz normal degerlerde
saptandi. Hastanin anamnezi derinlestirildiginde yaklagik 10 glindir yattiginda nefes darligi
ve sol go6gus altinda batar tarzda g6gls agrisi oldugundan uyuyamadigi 6grenildi. Cekilen
PAAC grafisinde kardiyotorasik oranin artmis oldugu goérildi. EKG’de tiim derivasyonlarda
voltaj amplitiidii diistiktii. Onceki giin kolesistit tanisi alan hastaya taniyi dogrulamak amach
cekilen batin tomografisinde perikard yapraklari arasinda 4 cm’ye ulasan efflizyon gorilda.
Karacigerde konjesyona baglh hafif hepatomegali ve karaciger etrafinda serbest sivi
mevcuttu, fakat safra kesesinde kolesistit bulgusuna rastlanmadi. Acil serviste yapilan yatak
basi ekokardiyografide tamponada yol agmayan perikardiyal serbest mayii izlendi. Acilde
perikardiyosentez denendi fakat basarili olunamadi. Kardiyoloji tarafindan anjiyografi
Unitesinde floroskopi esliginde perikardiyal kateter takilarak efflizyon drene edildi. Yaklasik
1500 ml ekslida vasfida mayii bosaltilan hastanin sikayetlerinde gerileme oldu ve hasta takip
amaciyla koroner yogun bakim Unitesine devredildi.

SONUC: Perikardiyal effiizyon ve kardiyak tamponadli hastalar acil servise genellikle ortopne,
dispne, g6gus agrisi gibi tipik semptomlarla basvursalar da ¢ok nadir olarak esas sikayetleri
bulanti kusma olabilmektedir. Bunun sebebi genislemis olan kalbin diyafragma, mide ve
vagal sinire yaptigi basi oldugunu dislintilmektedir. Literatlirde olgumuza benzer klinik
ozellikler gosteren sadece bir olguya rastlanabildi (1). Ayrintili anamnez, fizik muayene ve
yatak basi US’nin acil serviste kullaniminin yayginlasmasi atipik prezentasyonlarda dahi biz
hekimleri dogru taniya gotlirebilmektedir.

1. Fadil. Jabr, Intractable vomiting as the initial presentation of pericardial effusion
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SOZEL 20

ACiL SERVISTE GEBELIKTE ORTAYA GCIKAN SUPRAVENTRIKULER TASIKARDI YONETIMINDE
ANAMNEZIN ONEMI

Nazife USLU, Yunus Emre OZLUER

GIRIS:

Gebelikte gorilen aritmiler genellikle yapisal kalp hastaligi ile birlikte gorulir. Gelismekte
olan Ulkelerde gebelikteki kardiyak komplikasyonlarin en sik nedeni kapak hastahgidir.
KMP,KAH seyrek fakat sikligi artmaktadir. Gebelikte karsilasilan aritmilerin etiyolojisi
arasinda yapisal kalp hastaliklari,alkol, sigara, kullanimi, egzersiz, stres, kafein, beta
agonistler (salbutamol), ve sempatomimetikler(amfetamin) gibi ajanlar rol oynamaktadir. Bu
hastalarin uygun sekilde ayirici tani almasi ve uygun tedavi yénetiminin saglamasi agisindan
anamnez 6enmli yer teskil etmektedir.

OLGU:

36 yasinda 36 GH (G7P4Y4 NVD4 CX2) yaklasik 6-7 saattir devam eden ara ara
dizelengarpinti sikayeti ile 112 tarafindan acil servise getirildi. Vital bulgulari
TA:70/40mm/Hg NB:205/dk 02 SAT:%96 ATES:36°C seklindeydi. Ozge¢misinde bilinen
hastalik ve surekli kullandigi bir ilag yoktu. Fizik muayenede biling agik oryante, koopere,
GKS:15 hafif uykuya egilimi mevcuttu.Diger sistem muayeneleri olagandi. Cekilen EKG
de(Sekil 1) dar QRSli tasikardi (SVT) tespit edildi.Hasta glivenlik gemberine alindi, intraven6z
damar yolu acilarak SVT etyolojisine yonelik elektrolit dizeyleri,idrar madde paneli istendi.

o Sekill
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¢ Hastada hipoperfiizyon bulgulari olmamasi nedeniyle senkronize kardiyoversiyon
yapilmadi.SVT(AVNRT) tedavisi icin dncelikle vagal manevralar ve karotis sinlis masaiji
yapildi. Hizi kinlmayan hastaya medikal tedavi planlandi. ADENOZIN 6mg IV puse
yapildi. Adenozin sonrasi nabiz kontoli 104, tansiyon 100/70mmhg EKG sinus ritmi
oldugu goralda. (Sekil 2)
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Laboratuvar tetkiklerinde idrarda AMFETAMIN VE METAMFETAMIN pozitif saptandi. Yapilan
obstetrik muayenede fetal distress saptanmadi. Yapilan EKO da anormal bulgu saptanmadi.
Acil serviste 4 saat takip esnasinda tasikardi atagi gelismeyen hasta taburcu edildi.

SONUC :

1. Acil serviste gebelerde SVT ydnetimi zaman zaman zorlu olabilmektedir.ilaglarin kanit
dizeyleriyle ilgili yeterli kontolli ¢alisma yoktur. Diizenli SVT hastalarinin akut
tedavisinde vagal manevralar ve gebelik kategorisi C olmasina ragmen Adenozin ilk
secenek tedavidir.

2. SVT etyolojisine yonelik aile 6ykiisi,kullandigiilaglar,madde alimi
sorgulanmalidir.Hasta ve yakinlari ile konusularak psikosoyal durumu hakkinda bilgi
edinilmelidir. intoksikasyon olabilecegi mutlaka akilda tutulmalidir!

SOZEL 21

ADNAN MENDERES UNiIVERSITESI HASTANESI ACiL SERVIS KLiNiGi’NE BASVURAN
NOTROPENIK ATES OLGULARININ RETROSPEKTIF OLARAK iINCELENMESI

Yunus Emre OZLUER, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali

Ozet

Notropenik ates, 6zellikle sitotoksik antineoplastik tedavi alan hastalarda miyelopoezin
etkilenmesi nedeniyle ortaya ¢ikan hayati tehdit eden bir onkolojik ve/veya hematolojik
acildir. Acil servislerde notropenik ates tespit edilen hastalara ivedilikle ampirik
antibiyotiklerin baslanmasinin gerekliliginin yani sira bu hastalarin acil servislerin kalabalik ve
kaotik ortamindan bir an 6nce uzaklastirilarak izolasyonu saglanmis odalarda tedavi
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slreglerinin devam ettirilmesi sepsis ve 6lim gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini
engellemek agisindan hayati Gneme sahiptir.

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Acil Tip Ana Bilim Dali Klinigi’ne
01.01.2015-01.08.2019 tarihleri arasinda bagvuran ve servis ya da yogun bakimlara yatisi
yapilmis olan febril ndtropeni tanili hastalar retrospektif olarak incelendi. Demografik
ozelliklerin (yas, cinsiyet vb.) yani sira acil serviste yatis bekleme siireleri, servis ve yogun
bakim yatig streleri, basvuru nétrofil ve 16kosit sayilari, acil serviste CSF ve antibiyotik
uygulanip uygulanmadigi arastirildi. istatsitiksel olarak acil serviste yatis bekleme siireleri ve
hastanede kalig slireleri agisindan korelasyon olup olmadigi arastirildi.

Calismamizin sonucunda acil serviste yatis bekleme siiresi ile hastalarin yogun
bakimda kalis streleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi. Bu sonugtan
hareketle acil serviste febril nétropeni tanisi alan hastalarin yatis stirelerinin uzamasi
morbidite ve maliyeti artirdig1 soylenebilmektedir. Bundan dolayi bu hasta grubunun tani
aldigr andan itibaren hastane yatisina kadar olan stireyi miimkiin oldugunca kisaltabilecek
algoritmalar ve multidisipliner yaklagimlarin olusturulmasi faydali olabilir.

SOZEL 22
PREGABALIN KULLANIMINA BAGLI GELiSEN AV TAM BLOK

Ozan CUBUK, Ekim Saglam GURMEN
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Acil Tip Klinigi, Manisa

OZET:

Pregabalin; kimyasal yapi olarak gabapentinin aynisi, Gamma Amino Butirik Asit’in (GABA)
lipofilik bir benzeridir. GABA gibi kalsiyum kanallarinin alfa-2 delta alt {initesine baglanarak
uyarici nérotransmiterlerin salinimini azaltir ve néronal GABA diizeylerini artirir. (1)
Gunlimizde noropatik agri, anksiyete bozukluklari ve parsiyel nobetlerin tedavisinde
kullanimi hizla artmaktadir. (2)

Ayrica kotliye kullanimi ve bagimhligi da bildirilmistir. (3) Biz bu yazimiz ile pregabalin
kullanimi sonrasinda gelisen AV tam blok olgusunu hatirlatmak istedik.

ANAHTAR KELIMELER: pregabalin, av tam blok , presenkop ,bas donmesi

Atrioventrikiler(AV) bloklar AV nod Gzerinde iletimin yavaslamasi, kismi ya da tam olarak
engellenmesidir. Atrioventrikiler (AV) digiim, kardiyak ileti sisteminde atriyumlardan
kaynaklanan uyarilarin ventrikdle iletilmesini saglayan ve kontrol eden bir yapidir.
Atriyoventrikiler ileti bozukluklari genellikle 1. derece, 2. derece ve 3. derece AV blok olarak
siniflandiriimakla birlikte bu siniflamaya uymayan AV blok tipleri de mevcuttur. 1.rinci derece
AV blok EKG'de PR araliginda uzama olarak tanimlanir ve PR araligi icin sinir deger 200
milisaniye olarak kabul edilir. ikinci derece AV blok tip | ve tip Il olarak ikiye ayrilir. Tip | 2.
derece AV blok giderek uzayan PR araliklari ve sonrasinda bir P dalgasinin ventrikillere
iletilememesi olarak tanimlanir. Tip 1l 2. derece AV blok ise sabit PR mesafesi ile iletilen P
dalgalarindan sonra bir P dalgasinin iletilememesi olarak tanimlanir. Uglincii derece AV
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blokta ise higbir atriyal aktivite ventrikile iletilemez, ventrikil ve atriyumlar birbirlerinden
bagimsiz olarak depolarize olurlar. (4) AV bloklar iskemik kalp hastaligindan kullanilan ilaglara
(beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, digoksin, amiodaron) kadar degisken etyolojiye
sahip olabilir. (5) Pregabalin ise voltaj duyarli kalsiyum kanallari Gizerine etkilidir. (6)

OLGU SUNUMU:

79 yas kadin hasta, bilinen hipertansiyon hastaligi mevcut. Halsizlik ve bas donmesi
yakinmalariyla acil servise basvurdu. Vital bulgularinda nabiz 39 bradikardik olarak saptandi.
Uzun siredir gecmeyen agrilari oldugu icin basvurdugu FTR polikliniginde pregabalin
baglanildigi 6grenildi. Bunun diginda kullandig tiyazid + anjiotensin reseptor blokeri
kombinasyonu antihipertansif tedavisi mevcut. EKG'de AV tam blok saptandi. Herhangi bir
elektrolit bozuklugu saptanmadi. Hasta koroner yogun bakim linitesine ileri tetkik ve tedavi
acisindan interne edildi. Hastanin takiplerde ara ara mobitz tip 2 ara ara sinls ritmi saptandi.
Yapilan koroner anjiografisinde tim damarlar acgik ve tiim damarlarda yavas akim olarak
izlendi. AV tam blogun devam etmesi lizerine hastaya kalici pacemaker uygulandi.

TARTISMA:

AV bloklar kalbin AV nod cevresinde ve lzerindeki iletim kusurlarindan kaynaklanmaktadir.
Ilaglar vagal uyarilar koroner arter tikanikliklari gibi bir cok sebepten kaynaklanabilir. lleri
derece AV blok ile beraber olusan bradikardiler semptom olarak senkop halsizlik ve bas
donmesi gibi bulgular ortaya gikarabilir. Genellikle AV nod lzerinden kalbin hiz kontrolln
saglayan ajanlar ile meydana gelen AV bloklarin agri kontrolliinde kullanimi giderek
yayginlasan GABA analoglari ile de olusabilecegi unutulmamalidir. Pregabalin kullanimina
bagli olarak daha 6nceki olgularda AV tam blok 3-4 giin icerisinde mobitz tip 2 AV bloga,
sonrasinda ise 7. glinde sinis ritmine dondigu belirtilmistir. (7) Bizim olgumuzda ise
hastanin kardiyak kalici pacemaker ihtiyaci olmustur. Agri ydonetiminde pregabalin
recetelemeden 6nce hastanin EKG'si gortilmeli, sonrasinda ise kardiyak bloklara yol
acabilecegi unutulmamalidir.
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SOZEL 23
ACiL SERVISTE ALISILMADIK SOLUNUM SIKINTISI NEDENi; ADRENAL KRiz

Fatma ATILGAN, Murat MERCAN, Ekim Saglam GURMEN
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Acil Tip Klinigi, Manisa

OZET

Adrenal yetmezlik adrenal bezden salgilanan kortizoliin eksikligine bagli gelisen hayati
bir tablodur. Primer adrenal yetmezlik, sekonder adrenal yetmezlik ve adrenal kriz olarak 3
sekilde karsimiza gikar. Primer adrenal yetmezlik (Addison hastaligi) en sik otoimmiin
hasarda (%70-80), sekonder adrenal yetmezlik ise en sik nedeni ekzojen steroid tedavisi
kaynakli olarak gordlir. (1,2,3) Adrenal yetmezlikte ki hastanin tedavisi igin yapilan volim
resulsitasyonlari sonucunda hipovolemik ve hiperdinamik sok meydana gelebilir. (4,5) Biz
sunumuzla acil servislerde az gérilen bir solunum sikintisi nedeni olan adrenal yetmezligi
hatirlatmak istedik. (4)
ANAHTAR KELIMELER
Adrenal kriz, solunum sikintisi, masif plevral eflizyon

OoLGU

Bilinen hipertansiyon, koroner arter hastaligl, tip 2 diyabet, non hodgkin lenfoma
oykisi olan 57 yasinda erkek hasta acil servise bulanti, kusma, nefes darligi, soguk terleme
sikayetleri ile getirildi. Hastanin gelisinde TA:59/41, Nabiz:67, Ates:36 derece, parmak ucu 02
sat:91, KS:128 idi. Yapilan fizik muayenesin de GKS:14 uykuya egilimli, dili kuru, deri turgoru
azalmis, dinlemekle sagda daha ¢ok olmakla birlikte bilateral akciger sesleri bazallerde
azalmis olarak tespit edildi. Hastanin yapilan tetkiklerinde Na:129 mEq/|, K:4.4 mEq/I, Cl:96
mEq/l, Kreatinin:1.3 mg/dl Ure:117 mg/dl, hgb:8.9 g/dl WBC:2.1 10A3/uL ve PLT:138
10A3/uL olarak saptandi. idrar cikisi yoktu. Hastaya 2 ay kadar énce anemi nedeni ile 64 mg
oral prednol tedavisi baslandigi ve 4 gilin dnce bu tedavinin doz azaltimi yapilmadan direkt
kesildigi 6grenildi. Cekilen akciger grafisinde sagda belirgin olmakla birlikte bilateral plevral
eflizyon gorildi. Gerekli resusiatif tedavileri yapilan ve sag akcigere ultrasonografi esliginde
drenaj kateteri yerlestirilen hasta adrenal kriz, akut bébrek yetmezligi 6n tanisi ile anestezi
yogun bakima yatirildi.
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TARTISMA

Akut adrenal yetmezlik (adrenal kriz) nadir goriilmekle birlikte hayati tehdit eden bir
durumdur ve acil miidahale gereklidir. Acil servise agiklanamayan sok tablosu ile gelen
hastalarda mutlaka akla getirilmelidir. Primer adrenal yetmezlik (Addison hastaligi) en sik
otoimmiin hasar (%70-80), tliberkiiloz (%20), adrenal kanama, adrenal metastazlar ve
AIDS’de sitomegaloviriis (CMV) infeksiyonuna baglh karsimiza gikar ve asil neden adrenal bez
hasaridir. Sekonder adrenal yetmezlik ise adrenal korteksi uyaracak kadar ACTH
Uretilememesi durumunda gorilir. En sik nedeni ekzojen steroid tedavisi kaynakli olmakla
birlikte hipopituitarizmde ve hipotalamik tiimérlerde goriilebilir. Kortizoliin damar tonusu,
damar gecirgenligi, endotelyal biitlinlik ve total viicut sivisinin vaskiler kompartimandaki
volimu Uzerine direkt etkisi vardir.(1,2,3) Tedavide ilk olarak yapilmasi gereken
hipotansiyon ve elektrolit bozuklugunun dizeltilmesidir. 2-3 L izotonik sodyum kloriir veya
hipoglisemi varligi géz 6niinde bulundurularak %5 dekstroz verilmelidir. Kortizol ve ACTH
icin 6rnek alindiktan sonra deksametazon 4 mg veya hidrokortizon 100 mg intravenoz olarak
verilmelidir. Adrenal yetmezlik tablosunun hipovolemik sok ve septik soku taklit edebildigi ve
bu hastalarin ayirici tanisinda adrenal yetmezligin distintlmesi gerektigi unutulmamahdir.
(4)

Bizim hastamizda da mevcut olan plevral eflizyonun nedeni kortizol eksikliginin
damar tonusu, damar gecirgenligi, endotelyal bitinlik ve total viicut sivisinin vaskiiler
kompartimandaki volimi Gzerine direkt etkisidir.

Sonuc olarak acil servislere solunum sikintisi ve sok tablosuyla gelen hastalarda
solunumsal ve enfeksiyoz nedenler dislandiktan sonra adrenal kriz olabilecegi hatirlanmali,
bu tabloya plevral eflizyonun eklenebilecegi, sivi destegi saglarken bunun da g6z 6niinde
bulundurulmasi gerektigi, adrenal kriz tablosunun bir an 6nce tedavi edilmezse 6lim ile
sonuclanabilecegi akilda tutulmahdir.
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SOZEL 24
A rare case in emergency department: Chopart joint injury

Mustafa Avci', MD
!Department of Emergency Medicine, Antalya Education and Research Hospital,
Universty of Health Science

Abstract

The Chopart complex consists of two separate but interrelated joints. These include the
talonavicular joint on the medial side and the calcaneocuboid joint laterally, which separate
the hindfoot from the midfoot.(1) Dislocations of Chopart joints, although uncommon,
have been reported from a variety of high energy mechanisms, resulting in medial, lateral,
plantar, or dorsal displacement.(2) In this article, we describe a case of talo-navicular
dislocation and multiple fractures in talar bones in a 34-year- old man after a football
game. The mechanism of injury, diagnosis, and management in the emergency department,
operative intervention, and follow up are discussed. Given the high rate of missed and
delayed diagnosis of Chopart dislocations, emergency medicine physicians must be aware of
this debilitating injury.(2)

Key Words: Chopart fracture-dislocation; x-rays; trauma.

Case: A 34-year-old male patient had admitted to emergency department with a
complaint of swelling and pain on foot, he said that he hit his own foot hard to the field
the day before while playing a football game. On physical examination, it was determined
directly that there was deformity, swelling and palpation in the patient’s right foot
dorsum and in addition there was pain when the patient's foot got strained. The patient’s
extremities’ neurovascular examination and other system examinations were normal.
First, x-rays in two views (dorsoplantar, lateral) were performed on the patient's foot and
ankle. Talo-navicular dislocation and multiple fractures in talar bones were diagnosed on
x-ray scanning (Figure 1). Then, a computed tomography (CT) image of that region was
performed to determine the exact location of the fracture and its relation to the
dislocation. CT scan; Talus bone was normal, but navicular bone fracture with completely
dislocation was found. In addition: fissure in the superior lateral side of the calcaneus
bone, fragmented fractures in the cuneiform bone, fracture in the lateral cuboid bone
were observed. Orthopedic surgery was consulted and evaluated the patient in the
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emergency department Dislocation was reduced by orthopedics in the presence of
sedation and analgesia and application of a well padded plaster short-leg splintin
emergency department. The patient was admitted to the orthopedic surgery service and
underwent open reduction internal fixation of the talonavicular joint. The patient was
operated on the third hour of admittance and surgical complete reduction was achieved.
The patient returned to orthopedic surgery service after operation and was discharged
home two days later. At sixteen days follow-up, the incision was well healed and sutures
were removed.

I 4
Figure 1: Talo-navicular dislocation and multiple fractures in talar bones

Discussion

The Chopart complex consists of two separate but interrelated joints. These include the
talonavicular (TN) joint on the medial side and the calcaneocuboid (CC) joint laterally,
which separate the hindfoot from the midfoot.(3) Strong ligaments bind the joints
together providing stability with global foot motion. The most important function of the
Chopart joint is during the stance phase when the foot supports body weight. The
Chopart complex has a high degree of mobility, which allows the hindfoot to pivot while
the forefoot remains stationary on the ground. This joint complex, together with the
subtalar joint, functions as a unit to invert and evert the foot. Loss of talonavicular (TN)
motion results in loss of complex hindfoot circumduction. It is therefore extremely
important to retain TN function as even a small amount of motion has a protective
function on the adjacent joints. Loss of TN motion leads to adjacent joint degeneration.
Because of its extensive range of motion, the TN joint is also known as the “coxa
pedis”.(3)

Most CCls occur as a result of a low-energy twisting force applied to the plantar flexed
foot.(3) Other injuries have been reported to occur as a result of a variety of high energy
mechanisms, leading to medial, lateral, plantar, or dorsal displacement of the Chopart
complex components. In polytrauma patients, they are often associated with additional
injuries. Isolated dorsal transverse tarsal joint dislocations from a low-energy mechanism
have been reported as well.(2) There are two main classifications of CCl. The Main and
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Jowett classification(3) is based on injury mechanics, and the Zwipp classification(3) upon
the affected structures (ligaments and/or bones). The Zwipp classification is the most
commonly used, and it classifies the CCl as follows:

1. Transligamentous 4. Transnavicular
2. Transtalar 5. Transcuboidal
3. Transcalcaneal 6. Combined (any combination of 2-5).

It is important to mention that combined injuries make up more than 40% of all Chopart
injuries(3), as yet another reason to obtain high-quality imaging studies in order to
ascertain the possibility of any injuries to other components of the Chopart joint.

Injuries to the midfoot are often difficult to examine clinically due to pain and swelling.
Inspection of the plantar aspect of the injured foot frequently reveals a large plantar
ecchymosis due to rupture of the strong plantar ligaments. Standard radiographs are
insufficient to arrive at the correct diagnosis due to the complex anatomy of the midfoot.
Thus, it is clearly of benefit to obtain early computed tomography (CT) and/or magnetic
resonance imaging (MRI). CT will clearly show any fracture. MRl is best in evaluating bony
contusion as well as the degree of soft tissue involvement.(1)

Sports-related injuries of the foot are common and may result in significant morbidity,
particularly if inaccurate or delayed diagnosis leads to improper management.(4) Such
injuries account for approximately 2% to 18% of athletic injuries, depending on the type
of activity, with sports involving running, jumping, and contact resulting in greater risk of
injury. Foot injuries constitute approximately 2% of football, basketball, and women’s
soccer injuries; 4% of men’s soccer injuries; and up to 18% of martial arts injuries.(4)
Movements commonly performed during sports, such as running, cutting, jumping, and
landing, result in even greater stresses upon the critical supportive structures of the foot.
Radiographs are often utilized as an initial imaging examination in the setting of athletic
injury, but they provide limited sensitivity for soft tissue and subtle osseous injuries;
however, acquiring weightbearing views as well as images of the contralateral foot aids in
the identification of subtle alterations in alignment indicative of soft tissue injury.
Fluoroscopy provides the ability to dynamically image osseous structures, allowing
dynamic stress views in real time, particularly useful in assessing instability. Computed
tomography provides excellent evaluation of osseous morphology, but evaluation of the
soft tissues remains limited, and the use of ionizing radiation is an additional concern.
Ultrasound has been established as an effective method of imaging soft tissue injury,
particularly of the ligaments and tendons, and has the additional ability to provide
dynamic evaluation of structures in motion, but it provides relatively insensitive
evaluation of osseous pathology. Magnetic resonance imaging (MRI), by virtue of a
combination of superior tissue contrast and the ability to detect marrow edema, provides
accurate, sensitive evaluation of soft tissue and osseous injuries.(4)

Conclusion: In conclusion, Chopart fracture-dislocation is uncommon, usually
misdiagnosed and management of the patients is important for long-term morbidity
outcomes. The injury is occurred necrosis of the tissue, nerve dysfunction and functional
failure due to delay in diagnosis or reduction, so chopart fracture-dislocation should be
remembered in patients with high-energy foot injuries.
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SOZEL 25
BROKEN HEART SENDROMU

DiZMAN Erdem Sadik, CANAKCI Selcuk Eren
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali

OZET:

Broken heart sendorumu nadir gérilen bir patoloji olmakla birlikte koroner arter lezyonu
gorilmeksizin miyokard infarktlisii ve sol ventrikiil disfonksiyonu ile seyreden
kardiyovaskiiler bir hastaliktir. G6gus agrisi, dispne, senkop gibi sikayetlere sebep
olmaktadir. Siklikla postmenopozal donemdeki kadinlarda, yashlarda, duygusal veya fiziksel
stres sonrasinda gorulir. EKG'de yaygin 6n derivasyonlarda ST elevasyonu saptanir. EKO’da
ise duvar hareket kusuru apeks bolgesinde ve komsulugunda mevcuttur. Tani ventrikilografi
ile konur. Tedavisi destek tedavi seklindedir ve 6-8 haftada iyilesme gozlenir. Bu calismada
acil servise baski tarzinda gogus agrisi ve terleme sikayeti ile basvuran 66 yasinda kadin hasta
AKS 6n tanisiyla koroner anjio Unitesine gonderilmis, koroner arterlerinde anlamh darlik
saptanmamis olup, tani ek tetkik ile ortaya konmustur.

GIRIS:

Takotsubo kardiyomiyopatisi, stres kardiyomiyopati, apikal balon sendromu olarak da
adlandiriimaktadir (1). Broken heart sendorumu nadir goriilen bir patoloji olmakla birlikte
koroner arter lezyonu gorilmeksizin miyokard infarktiisii ve sol ventrikil disfonksiyonu ile
seyreden kardiyovaskdler bir hastaliktir (2). ilk olarak 1990 yilinda Japonya’da tanimlanmis.
Hasta tipik akut koroner sendrom semptomlariyla acil servise basvurur, AKS ve destekleyici
laboratuvar ile kateter laboratuvarina gonderilir ve nihayet tani “Ventrikiilografi” ile konur.
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Resim 1-Sendromun adi ventrikllografi goriintistinin Japonca adindan gelmektedir (Tako-
tsubo: Ahtapot yakalamak icin kullanilan boynu dar gévdesi genis, balon seklinde seramik)

Sikhkla postmenopozal donemdeki kadinlarda gortilen ve genellikle duygusal veya fiziksel
stres sonrasi ortaya c¢ikan gogis agrisi, dispne gibi semptomlarla karakterize bir sendromdur
(3).

Yaygin tetikleyiciler arasinda sevilen birinin 6lim, ciddi bir kaza, siddetli bir tartisma,
beklenmeyen bir kayip veya ani bir hastalik olabilir.

Patofizyolojide mekanizma olarak adrenerjik stimiilusa sekonder dolasimdaki katekolamin
seviyesindeki artisa bagl gecici koroner vazospazm ve mikrovaskiiler disfonksiyonun gelistigi
disunilmektedir (4). Hastalik, sol ventrikil disfonksiyonu ile seyretmekte, hastalarda kritik
koroner lezyon olmadan miyokard infarktisi gelismektedir (5). Tedavisi medikal destek
tedavidir. Genellikle 2- 8 haftada sikayetler gerilemektedir.

OLGU:

Ozgecmisinde kalca protez dykiisii ve guatr disinda 6zellik olmayan 66 yasinda kadin hasta
baski tarzinda go6gis agrisi ve terleme sikayeti ile basvurdu. Elektrokardiyografide (EKG) D2
ve aVF ST elevasyon mevcuttu. Laboratuvar sonuglarinda Troponin 1:121,4pg/ml, takbinde ST
elevasyonu belirginlesti (Resim 2) ve troponin 1:214,5 pg/ml diizeyine ylikseldi (Troponin
takibi Tablo1). Tarafimizca yapilan yatak basi EKO’da duvar hareket kusuru mevcuttu. 300mg
asetil salisilik asit ve 300mg klopidogrel verildi. Akut Ml 6n tanisiyla katater laboratuvarina
alindi. Kardiyoloji hekimleri tarafindan yapilan koroner anjiografide koroner arterlerde
anlamli darlk saptanmadi (Resim 3). Kardiyoloji klinigi tarafindan tedavisine semptomatik
devam edildi. Troponin | dizeyleri 3. giin dusls egilimine girdi, 4. giin kontrol EKO’sunda LV
cap ve duvar hareketleri normal ve EF:%65 olarak saptandi. Hasta 6. glinlinde sifa ile taburcu
edildi (Taburculuk esnasindaki EKG Resim 4).

SONUG:

Broken heart sendromu nadir gortilen stresli durumlarda ortaya c¢ikan sol ventrikil fonksiyon
bozuklugu ile karakterize damar tikanikligi olmadan akut koroner sendromu taklit eden bir
hastaliktir. Yatak basi EKO da duvar hareket bozuklugu goriilmektedir. Kesin tani anjio
yapildiktan sonra ventrikilografi ile konulmaktadir.
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Resim 3- Koroner angiografi gorintileri.

30/09/18 | 30/09/18 01/10/18 | 02/10/18 | 03/10/18 | 04/10/18 | 05/10/18

21,4pg/ml | 214,5 pg/ml | 3350 1889 599 274 231pg/m
pg/ml pg/ml pg/ml pg/ml I

Tablo 1- Troponin diizeyleri
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Resim 4- Taburculuk anindaki gorintisi
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