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Davet:

Degerli Meslektaglarim,

Tekirdag Il Saglik Mudurlaga olarak 18/19 Ekim 2021 tarihinde
gerceklestirecegimiz “ 1. Tekirdag Acil Giinleri Sempozyumu" na sizleri davet
etmekten buylk onur ve gurur duyuyorum.

Saglik alanindaki bilimsel ve teknolojik gelismelerle degisen ve geligen tip
biliminde, saglik profesyonellerinin mesleki gelisimlerini strdurebilmeleri igin
bilimsel programlara ihtiyag duyulmaktadir.

Bu amagla gergeklestirecegimiz ve alaninda uzman konugmacilarin bilgi ve
deneyimini aktaracagi programimizda sizleri aramizda gérmekten mutluluk
duyariz.

Sevgi ve Saygilarimla...

Dr. Ali Cengiz KALKAN
Tekirdad il SaghiK Mildri




Sunus:

Kiymetli Meslektaglarim;

Acil servislerimiz her giin binlerce insanin bagvurdugu, hastanelerin 24 saat araliksiz ¢alisan
en yogun birimleridir. Her yil yeni atama donemi ile birlikte binlerce yeni mezun
doktor meslektasimiz acil servislere atanmaktadir. Ulkemizin degisik hastanelerine atanan
hekimlerin meslege baslarken kendilerini eksik hissettikleri noktalarda destek vermek i¢in her
yil 11 Saglik miidiirliigiimiiziin destegi ile oryantasyon egitimleri yapiyorduk. Bu yil bu
egitimleri ulusal sempozyum diizeyine ¢ikararak her yil geleneksel olarak diizenleme karari
aldik.

Oncelikle bilimsel kurulumuzla beraber anlatacagimiz konular1 belirledik. Bunu yaparken
acilde en sik karsilagilan ve sikinti yasanilan hasta ve hastalik gruplar1 olmasina gayret
ettik. Ilkini gerceklestirecegimiz 1. Tekirdag Acil Giinleri Sempozyum’unda zengin
bilimsel icerik bulunmaktadir. Acil serviste triyaj, temel yasam destegi, ileri yasam
destegi, akut koroner sendromlar, aritmiler, travma hastasina yaklasim, bilinci kapali hastaya
yaklasim ve daha birgok Onemli derslerimiz ile birlikte 0zel oturumumuzda saglik
hizmetlerinde iletisim ve adli vakalara yaklagimini konusacagiz.

18-19 Ekim 2021 tarihlerinde Tekirdag Ismail Fehmi Cumalioglu  Sehir Hastanesi
konferans salonunda gerceklesecek sempozyumumuzun hayirli ve basarili olmasini, degerli
bilgileri ile katki saglayacak konusmacilara ve emegi gecen herkese ¢ok tesekkiir ediyorum.
Aile sagligi merkezi, kamu ve 0Ozel hastanelerde calisan acile goniil vermis tiim
meslektaslarimi sempozyumumuza davet ediyorum.

Saygilarimla

Uzm. Dr. Orhan Eroglu Sempozyum Bagkani



Sempozyum Baskanlari ve Diizenleme Kurulu

Sempozyum Onursal Bagkanlari

Ali Cengiz KALKAN, Aykut DEMIRKIRAN, Liitfi Cagatay ONAR

Sempozyum Bagkani
Orhan EROGLU

Sempozyum Bilimsel Diizenleme Kurulu
Giindiiz YUMUN, Sibel OZKAN GURDAL, Liitfi Cagatay ONAR,
Murat CETIN, Hiiseyin ANASIZ, Gokmen OZCEYLAN, Aykut
DEMIRKIRAN



Sempozyum Programi

08:30 Acihs Toreni

Kardiyovaskiiler Aciller-1 Moderatbr: Orhan Eroglu
, Temel Yasam Destegi-ileri Yasam Destegi Orhan Eroglu
09:00 - ; e
10:30 Acil Serviste Triaj, Kirmizi Bayraklar ve Murat Cetin
2 Oliimciil Goriintiileme Hatalan
Gogiis Agrili Hastaya Yaklagim Niliifer Aydin Ozdemir
10:30
10:45 Kahve Arasi W
10:45 Kardiyovaskiiler Aciller-2 Moderatir: Aykut Demirkiran
| l: 45 Akut Koroner Sendromlar Kubilay Erselcan
i Aritmiler Osman Avsar Giil
11:45
13:30 Ogle yemegi m
13:30 Travma Yonetimi-1 Moderatir: Hiiseyin Anasiz
. 4j30 Travmali Hastaya Yaklagim Onur Yiicesoy
) Toraks Travmali Hastaya Yaklagim Melike Giiler Ulker
14:30
14:45 Kahve Arasi %
s Travma Yinetimi-2 Moderatir: Gokmen Ozceylan
16:00 Biling Kapali Hastaya Yaklasim Mehmet Ozcii
Ampiitasyon-Replantasyon Mert Asfuroglu
16:00
16:15 Kahve Arasi W
16:15 Adli Tip ve lletisim Yénetimi Moderatér: Liitfi Cagatay Onar
17:15 Saghk Hizmetlerinde Iletisim Liitfi Cagatay Onar
Adli Vakalara Yaklasim Cagdas Merig
17:15
17:45 Sozel Bildiriler-1
08:00 siasns
09-00 Sozel Bildiriler-2
09:00 Sari-Yesil Alan Acilleri-1 Moderatir: Sibel Ozkan Giirdal
| 0:00 Karin Agnh Hastaya Yaklagim Melis Dorter
) Atesli Cocuga Yaklasim Ayca Kayik¢
:8(2)3 Kahve Arasi w
10:20 Krtik Hasta Yoénetimi Moderatbr: Orhan Eroglu
| l:‘> 0 Nefes Darligi Olan Hastaya Yaklagim Umut Gokhan Ozder
i Akut SVO Hastasina Yaklagim Umit Goren
11:20 -
11:30 Kahve Aras:
11:30 Sari-Yesil Alan Acilleri-2 Moderator: Liitfi Cagatay Onar
1 2j30 Periferik Arter Hastaligina Yaklasim Hiiseyin Anasiz
’ Yesil Alan Hastasina Yaklagim Gokmen Ozceylan
12:30 Kapams




(1.Tekirdag Acil Giinleri Sempozyum Kitabi)




SEMPOZYUM KONUSMA METINLERI

KML1.
TEMELYASAMDESTEGI
Uzm.Dr.OrhanEROGLU

Acil tip, Tekirdag IFC Sehir Hastanesi Acil servisi

Havayolu biitiinligliniin saglanmasi, solunum ve dolasimin herhangi bir yardimci cihaz
olmadan desteklenmesi. Kardiyak arrest dnemli bir halk sagligi sorununudur.

ABD-Kanada 350,000/y1l kardiyak arrest ve resusite ediliyor. 90 saniyede bir kisi
Tirkiye Yilda 85,000 ani 6lim (tahmini). 6 dakikada bir kisi.

Aninda tanima ve aktivasyon, Hemen yiksek kaliteli KPR, Hizli defibrilasyon, Etkili ileri
yasam destegi, Entegre edilmis kardiyak arrest sonrasi bakim, Recovery (iyilesme] pozisyonu
yasam zinciri halkalarini olusturur.

Basamakli yaklagim:

Olay yerinin giivenligi, Kardiyak arrestin taninmasi, Hastane-disi-Acil yanit sisteminin
aktivasyonu, (112, vs), C-A-B, Defibrilasyon (OED)

Guvenlik: olay yeri giivenliginin saglanmasi.

Tanima ve yardim: Omuzlarinda sarsarak seslen, Saglik personeli Nabiz ve Solunumu birlikte
degerlendirsin, Ik yardim egitimi alanlar Yasam Bulgulari baksim, yardim-112 ARANACAK,
Hic ilk yardim bilmeyenler, Acil Yardim hattindan nedeniyorsa, Telefonunun mikrofonunu
acsin ve uygulasin, Sadece ellerle gogiis basisi uygulasin.

Kurtarict pozisyonu ve Lokasyonu, Kurtarici bir elinin ayasini kurbanin gégsiiniin
ortasina (Sternumun alt yarisina) koymali, diger elinin ayasini da ilk elinin Gzerine koyarak
ellerini birbirine kenetlemelidir. Mimkiin ise KPR sert bir zemin Gzerinde ve kurban supin
pozisyonda iken uygulanmalidir.

Kompresyon sayisi 30/2, COCUK Tek kurtaric1 30 kompresyon 2 ventilasyon, Cift kurtarici
15 kompresyon 2 ventilasyon olmalidir. Basi derinligi 5-6 cm arasinda olmali, Gogiis 6n-arka
capmin 1/3’ii kadar derinlikte olmalidir. COCUK Infant 4cm, ¢ocuk 5¢m, adelosan 5cm (6 cm
gecmemeli).

Gogiis duvart gevsemesi, GOglis basilari sirasinda toraks duvari Uzerine yaslanmayin. G6giis
kafesinin tam gevsememesi durumunda toraks ici basing artar, Koroner perflizyonun
azalmasina neden olur.



A (Hava Yolu- Airway ), Bas geri — ¢ene yukar1 (head tilt-chin lift) manevrasi, Cene itme
(Jaw thrust) manevrasi.

B (Breat-Solunum), 1 solugu 1sn’de ver, Normal nefes al (derin nefes degil!), ikinci solugu da
yine 1sn’de vermek onerilir.

Defibrilasyon, Defibrilator /OED gelince ritim kontroll, Soklanabilir ritim ise 1 kez
defibrilasyon, Defibrilasyon sonrasi ritmi control etmeden KPR’ye devam, 2dk/5 dongd,
Soklanabilir ritim degilse KPR’ yedevam, Her 2dk /5 déngude bir ritim ve nabiz kontrold,
Yardimcr saglik ekibi gelene kadar devam. Belirtilen durumlar olmadik¢a KPR’ye
devam edilir. Etkili spontan dolasimim ddénmesi, Ileri yasam destegi yapan bir ekibe
bakimin devredilmesi, Kurtaricinin yorgunlugu-bitkinligi, Cevrede bir tehlikenin olmasi ve
ya resusitatif ¢abalarin devaminin ¢evredeki kisileri tehlikeye sokacagi durumun olmasi.
Dolasim Donerse (lyilesme Pozisyonu), Her durum icin énerilen tek bir pozisyon yok,
Pozisyon stabil olmali, tam yan pozisyona yakin olmali, gégse basi olmamali, Solunum yok
ve ya normal degilse,5-6 saniyede bir soluk (dakikada 10-12 soluk).

KM2.
ILERI YASAM DESTEGI

OrhanEROGLU, Acil tip uzmam

Ileri hava yolu saglanmasi, ileri hava yolu acma girisimi gdgiis kompresyonlar: ve
defibrilasyonda gecikmeye  neden olmamalidir. Yapilan bir ~ ¢alismada BVMve
Endotrakeal entiibasyonun birbirlerine dstiinligii gosterilmemistir. Hastane dis1 yetigkin
arrestlerde entlibasyon basaris1 diisik ve ya deneyim az ise supraglottik hava yollari
secilmelidir. Endotrakeal tlpin yerinin dogrulugunun teyidinde kapnograf kullanilmasi
onerilir.

Geri Dondurlebilir Nedenler; Hipoksi, Hipovolemi, Hipotermi, Hipoglisemi, Hipokalemi /
hiperkalemi, Hidrojen iyonu(Asidoz), Tamponat kardiyak, Tansiyon pnémotoraks, Tromboz
kardiyak, Tromboz pulmoner, Travma, Toksinler.

Yiksek kaliteli KPR’nin temel bilesenleri; Yeterli gogiis kompresyon hiz 100-120dk,
Yeterli gogiis derinligini saglamak 5-6¢cm, KPR’deki Kkesintileri en aza indirmek,
Kompresyonlar arasinda tam gogiis genislemesine (recoil) izin vermek, Asir1 ventilasyondan
ka¢inmak maks10dk.

Elektriksel ve Psddo-elektriksel tedaviler; Electric pacing rutin 6nerilmez,
kardiyak cerrahi sonrasi gibi bazi 0zel tanikli arrest durumlarinda ilk
saniyelerde uygulanabilirse ise yarayabilecegi ile ilgili yayinlar vardir.
Precordial thumb rutin 6nerilmez, monitorize hasta VT veya VF girerse
defibrillator hazir olana kadar uygulanabilir.

Vasopresor olmayan ilaclar;
KALSIYUM: rutin onerilmez, Hiperkalemi ve kalsiyum kanal



Blokerleri ile zehirlenmelerde Onerilir.

SODYUM BIKARBONAT: rutin 6nerilmez, Hiperkalemi ve sodium kanal blokerleri ve
trisiklik anti depresan zehirlenmesinde kullanilir.

MAGNEZYUM: rutin énerilmez, Torsades de pointes de kullanilir.

Endtidal CO2; KPR Kkalitesinin monitorizasyonu ve optimizasyonu icin onerilmektedir.
Spontan dolasimin geri doniisii (ROSC)’da bir belirte¢, Tup yerinin dogrulanmasinda,
10mm Hg’nin altinda k6tu sonlanim, 20 mm Hg’nin Uzerinde ROSC igin
daha iyi bir prediktérdir. KPR en az 10 mm Hg ancak ideali > 20 mm Hg olmasi onerilir.

KPR’ de tamamlayicilar; USG Standart tedavi protokoliini aksatmayacak ise kullanilabilir.
Kardiyak tamponad ve Geri dondirtlebilir kardiyak arrest nedenlerinin taninmasi.

02: Maksimum uygun konsantrasyonun saglanmasi onerilir. End-tidal CO2 de ani yukselme
ROSC’yi belirlemede kullanilabilir. Kan gazlari: rutin analizin degeri bilinmemektedir.

Resusitasyonun sonlandirilmasi: BLS’de ambulans ile transport oncesi, 1.Arrest tanikli
olmamalidir, 2.ROSC saglanamamalidir, 3. Sok uygulanmamis olmalidir. ALS’de ambulans
ile transport 6ncesi KPR ’yi sonlandirmak igin 1. Arrest tanikli olmamalidir, 2. ALS’nin tam
uygulanmasi sonrast ROSC saglanamamalidir, 3.Sok uygulanmamis olmalidir 4. Saglik¢1
oncesi, taniklar tarafindan KPR yapilmamis olmalidir. Entlibe hastalarda 20 dakikalik ALS ye
ragmen End-tidal CO2 10mm Hg ve altinda ise reslsitasyon sonlandirilabilir.

Mekanik KPRcihazlari: rutin kullanimi 6nerilmez, Yiksek kaliteli KPR’ nin yapilamiyor
veya kurtaricinin giivenligi agisindan sakincali oldugu 6zel durumlarda uygulanabilir.

Ekstra corporeal KPR (EKPR); EKPR’nin rutin kullanim1 énerilmez (2b). Blyuk bir ven
ve arterin kanulizasyonu gerekir Veno arteriyel ekstra corporeal membrane oksijenizasyonu
(ECMO) baslar. Amag potansiyel geri dondirulebilir nedenler diizelene kadar end organ
perflizyonunu korumaktir.

KMS3.

ACIL YESIL ALAN MUAYENESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
Uzm.Dr.Gokmen OZCEYLAN

Aile Hekimligi, Tekirdag IFC Sehir Hastanesi Palyatif Servis

-ACIL SERVIS, -YESIL ALAN, -AYRISMAMIS HASTA
Renk ve Hastalik tanimlari:Yesil alan hastaliklarinin 6zellikleri:

()] Subakut veya kronik

(1] Hayat1 tehdit etmeyen

(10 Ekstremiteleri tehdit etmeyen

[100Morbiditeden korunmak icin 24saat iginde degerlendirme ve yaklasim gerektirmeyen

(10 Basit hastalik ve yaralanmalar
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Acil servise basvuran hastalar iginde;
—Hafif yaralanmal

Uzun bir sure bekleyebilecek durumda olanlarin mudahalesinin yapildigi “Acil servis
alan”.

Mesaisi nedeniyle poliklinik veya aile sagligi merkezine bagvuramamishasta, recetede veya
muayeneye ek katilim pay1 6demek istemeyen hasta, sikayetini triajda tam anlatamamighasta,
0 an musait olabilmis hasta.

[J0JYESIL ALANDA BiR HASTA 2 SAATTEN FAZLA BEKLETILEMEZ.

Bekletme siresinde olusabilecek gerginlikleri azaltmanin yolu; Gorlndr bir sira sistemi,
Araya hasta almamak hastane personeli gibi, Sira konusunda net ve kararli olmak.

[100Tekirdag’da yesil Alana gelen hasta profili:

Sanayi bolgesi — Vardiya usuli ¢alisma, (Rapor istemi ve raporlara dikkat- 3 giin), Mesai
dis1 saatler normal polk. Hastasi gelme olasig1 yiksek, Beyaz yaka- Mavi yaka ayrimi, Olasi
is kazas1 / Meslek hastaliklari- gzdenkagirma.

Iklim belirleyiciligi-
[100Yaz aylar1 kisa yaz donemi hastaliklar1 genelde ¢evredeki deniz etkili

[J[1 Ishal, giines carpmalar1, giines yaniklari, zehirsiz bocek 1sirmalar

INSIDANS VE PREVALANSA BAGLI KARAR VERME : Problemler ilk basvuru
noktasinda duyulur... Ayristirilmamigtir. Higbir 6n eleme olmadigi igin rahatsizliklarin
prevalans ve insidanst hastane ortamindan farklidir ve ciddi hastaliklar birinci
basamakta hastanede oldugundan daha az siklikla gorulir. Bu ise hastalara ve iginde
yasadiklari topluma iliskin bilgilerin kullanildig1 ve olasiliga dayali 6zgln bir karar verme
sireci gerektirir. Testlere yeterli zaman yoktur. Genel anemnez ve kisa surely muayeneler
ile sonuca gitmek gerekir. Aile hekimliklerinden daha zor... Clnki toplumsal iliskileri de
tanimama --- Karar vermeyi guclendirir. Hastaya 6zgliin — semptomlara 6zgun algoritmalar
gelistirilmelidir.

Ishale Yaklasim: Hastanin yasi- cinsiyeti, Eslik eden sikayetler (ates, karmn agris,
bulanti/kusma),

Enfektif/enfektifdegil

Gaita analizi +/-

Antibiyotik/metronidazol?

Semptomlara yoOnelik yaklasim Onemlidir. 3gin sonar mutlaka aile hekimine
bagvurmasi gerektigi soylenmelidir. Dikkat !!! akutbatin----- kanli ishal----, oral alim----
Cocuklarda akut apandisit sag alt kadran muayenesi, dehidratasyon degerlendirilmesi ¢ok
onemlidir.

SolunumYoluHastaliklarina Yaklasim: Gribal enf/ Bakteriyel enf,
-Burun akintisi, rengi,
-Balgam ¢ikarma? Rengi...,
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-Ates, genel durum diskiinligi,
-Ozellikle LAP muayenesi, AC dinlemesi, (Hiriltil1 solunum, Ral- Ronkiis, stridor, wheezing )

Muayene ile aymrici tam yontemleri cok onemlidir.

Anatomisi: Ust solunum yollari: Burun.... Paranazal siniisler... Watersgrafi, Orta kulak
Digkulak.... Kulak zari, Nazofarenks... Hiperemi, Orofarenks, Larenks, Adenoid ve
tonsillalar... Peritonsiller apse.

Alt solunum vyollari: Trakea (Koépek havlar tarzinda solunum sesi), Bronglar (Hiriltili
solunum), Akciger (Kabalagmis ac sesleri)

-Ayrim neden 6nemli: Hasta yesil alan hastasi1 olmayabilir, Hasta yatis gerektirebilir, Hasta
bulasma ve yayilma potansiyeli olabilir, Hayati tehlikesi olabilir.

Ates 39 ve Uzeri, 16kosit 20 bin ve (zeri, I6kosit 2000 ve alti, intercostals ¢ekilme, crp 100 ve
ustd, ac de duyulan anormal sesler... Mutlaka dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Hem yatis
endikasyonu hem de hayati tehlike riski olabilir. Buhastalarin incelenmesine daha fazla
zaman ayrilmalidir.

IdrarYoluEnfeksiyonlarina Yaklasim: Idrarda yanma, Sik idrara ¢ikma, idrarda koyulasma,
Sag/sol yan agrisi, Agrili idrar yapma, Karin agris1 semptomlariyla bagvururlar. Karin agrisi--
--akutbatin (Karmn muayenesi cvah) , ADBG Onemli, TiT...Onemli, Kiiltiir... Yesil
alanin gorevi degil, Yas...6nemli, Cinsiyet...6nemli. Akut Batin ekarte edilmeli (Hayati
tehlike), Pyelonefrit ekarte edilmeli (Yatis endikasyonu), Nitrit+ dikkat, ABY-KBY
ekarte edilmelidir. (Oykii— ilag kullanim1 sonras1)

Diger Sik bagvuru sebepleri: Rapor istemleri, RPT (kronik hastaliklarina ila¢ yazdirma)
istemi, Ozel hastaneden istenmis tetkikler, vs.

Dermatolojik basit bagvurular,

-Steroidli veya steroidsiz kremler,

-KronikHastaliklar---akut alevlenmeleri, -NLO degerlendirme (Orn SLE, FMF)

KM4.
AKUT INMEYE ACIL YAKLASIM

Uzm. Dr. Umit GOREN

Inme: Beyin kan akiminin ¢esitli sebeplere bagli olarak aniden kesilmesi ile ortaya
cikan, serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize
klinik bir sendromdur.

Her y1l 13.7 milyon insane inme gecirmektedir, her 4 kisiden biri yasam siresi boyunca 1 kez
inme gegirecektir. 5.5 milyon insane her yil inme nedenli yasamii kaybetmektedir.
Iskemik inmelerin %60°1 70 yasin Ustlinde %7’si 45 yasin altinda gortlmektedir. iskemik
inme nedenli yillik 2.7 milyon insan 6lmektedir.
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Inmelerin %85°1 iskemik, %15°1 hemorajik nedenlidir. iskemik inmeler biylk arter
aterosklerozu, kardiyo embolik ve kiclik dammar oklizyonu olmak (izere 3etyolojik
zeminde gelismektedir.

Beyin dammar sistemini on ve arka system olarak ikiye ayirabiliriz. On ve arka system
arasinda Willis poligonu ile kollateral akim saglamaktadir. Arka sistemde her iki vertebralar
ter alt pons seviyesinde birleserek baziler arteri olusturur. Serebellumun kanlanmasini
saglayan posterior inferior serebellar arter vertebral arterden, anterior inferior serebellar arter
ve superior serebellar arter baziler arterden kdken almaktadir. Pons baziler arterden ¢ikan
perforan arterler yoluyla kanlanmaktadir. Baziler arter posterior serebral arter olarak iki u¢
dala ayrilir. Oksipital lob, temporal lop medyali ve talamusun kanlanmasini saglar.

Her iki internal carotid arter dallanmadan once anterior koroidal arteri verir ve Kapsiila
internanin kanlanmasini saglar. 2 u¢ dala ayrilir: Orta serebral arter ve anterior serebral arter.
Orta serebral arterin M1 segmentinden ¢ikan lentikilo striat olarak adlandirilan perforan
arterler yoluyla kapsula interna ve bazal gekirdeklerin kanlanmasi saglanir. M2 segmenti
silvian fissured bifurkasyon sonrasi ve M3 segmenti kortikal konveksitede yer alan
bolumuddr.

Inme tedavisinin ¢ikis noktas1 penumbra kavramina dayanmaktadir. Serebral kan damarinda
okliizyon oldugunda iskemik alan olusur. Bu iskemik alanda kan akiminin Kritik
seviyenin altina diismesine bagli geri doniisiimsiiz hasar ve ndron 6liminin oldugu
cekirdek alan1 ve etrafinda iskemiden etkilenmis ancak anostomozlar yoluyla kanlanan heniiz
geri  donlisiimsiiz  hasarn  olusmadigi  penumbra alan1 olusmaktadir. Penumbra,
revaskularizasyon saglandiginda iskemiden kurtarilabilir alani temsil eder. Akut inme
tedavisinde de hedef bu alandir.

Penumbra alaninin biiyiikligii ve bu bolgedeki néron hasari gelisim hizi anostomoz ve
kollateral akima baglhdir. iskemik inme oldugunda beyin kollateralleri aktif hale
gecerek iskemik Alana kan akimi saglar ancak zaman gectikce kollabe olmaya
egilimlidirler ve bu nedenle akut inme tedavisi belli bir sure icerisinde yapilabilmektedir.

Penumbra alanin1 hacimsel olarak 6lgmek muimkundir. Perfliizyonu bozulmus alandan
diflizyonu bozulmus alani ¢ikardigimizda penumbra alanini elde etmis oluruz.

Inmeden siiphelenmek icin akut baslayan norolojik defisit olmalidir,acilyaklasimda intraventz
trombolitik tedavi i¢in konusursak semptom baslangicindan gegen siire

4.5 saat altinda olmalidir. Bu noktada cevabini 6grenmemiz gereken soru hastanin en son ne
zaman saglikli goriildigi’ dr.
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4.5 saat altinda akut gelisen norolojik defisiti bulunan her hasta i¢in inme kodu verilir,
hastanin parmak ucu kan glikozu, hemogram, biyokimya, koagilasyon, kan grubu analizi igin
kan oOrnegi alimir ve EKG cekilirken zaman kaybetmeden bilgisayarli tomografi
planlanir ardindan Norologa haber verilir.

Klinik degerlendirme patolojinin beyin hangi alanlarmi kapsadigini tayin etmek icindir.
Bunun icin acil serviste en ¢cok NIHS skalasi kullanilir.

BT gorintilemede hemoraji saptanmaz ise hastamiz intra vendz trombolitik tedavi adayidir
ve kontrendikasyon yoksa vakit kaybetmeden tedaviye baslanir. Bu hastalara kranyal ve
servikal BT anjio da cekilerek eslik edebilecek blylik dammar oklizyonu aranir ve
trombektom iaday1 hastalar da atlanmamus olur.

Intra vendz trombolitik tedavinin mutlak kontrendikasyonlar1; 18 yas alti, intracranial
hemoraji varligi ve semptom baslangicindan gecen siirenin 4.5 saat Ustli olmasidir.

Mutlak kontrendikasyonlarin yanisira: minor ve major iskemik inme, son 3 ay iginde
gecirilmis iskemik inme, intracranial hemoraji ya da cerrahidykist, INR1.7'nin (stl, son
48 saat icinde yeni kusak oral antikoagulan kullanimi ve son 14 gln icinde major cerrahi
ya da travma gecirmis olmak simif 2 ve 3 kontrendikasyonlarin en sik karsimiza ¢ikan
nedenleridir.

Intravendz trombolitik tedavi icin recombinant teknoloji ile iiretilmis Doku Plazminojen
aktivatoruni kullaniliyoruz. Doku plazminojen aktivatori inaktif

deki plazminojeni aktif plazmine cevirir, plazmin de trombusteki fibrin parcalar. Hastaya
verilecek toplam doz kilogram basina 0.9mg’dan hesaplanir, %10'u iv bolus geri kalan doz
1saatte iv inflizyon olarak uygulanir.

Mekanik trombektomi islemi secilmis vakalarda 24 saate kadar uygulanabilmektedir.
Trombdisun iginde agilan geri ¢ekilebilir stent yardimiyla gergeklestirilir.
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KMS5.

GOGUS AGRISINA YAKLASIM
Uzm.Dr. NILUFER AYDIN OZDEMIR
Aciltipuzmani, Tekirdag IFC Sehir Hastanesi

GOGUSAGRISITANIMI:

*Cene ve epigastrik alan arasindaki vIsera}l uyarl alan organlardan (kalp-aort-6zefagus
akclger, mlde) kaynaklanan gogiis kafesl tizerInde veya slrta yayllan baski tarzinda, yanici,
daraltici rahatsizlik verici his.

*Viseral agrinin lokalizasyonu zordur bu nedenle her hasta igin ayirici tanilara dikkat
etmek gerekir.

*Anlik, birka¢ saniye slren veya araliksiz 12 saatten uzun suren, batici ve pozisyonel
agrilar atipiktir.

Gogiis agris1 Oyklsinde; baslangig zamani? lokalizasyonu? Arttiran azaltan faktorler? Eslik
eden hastaliklar? Kullanilan ilaglar? aligkanliklar? Sorgulanmasi ayirici tanilar igin
isimizi kolaylastirir

Gogiis agrisinda zor gruplar: Diyabetik, yashi, demansif, Psikiyatrik hastanin agriy1
tanimlamasi zor veya imkansiz olabilir.

GOGUS AGRISI EKIVALANLARI

Dispne, Sol kol ulnar yuz, cene, dis, boyun, omuz agrisi, Terleme, Bulanti, bas dénmesi,
Halsizlik, senkop

GOGUS AGRISINDA ETYOLOIJIK SEBEPLER:

Kardiyovaskuler sistem:
=lm

=[Imiyokardit

=[] perikardit

=[Jaort darlig1

=[Jaort diseksiyonu
=[Thkmp

Solunum sistemi:
=[Ipulmoner emboli
=[1pndmotoraks
=*[Jpulmonerht
=[Jtrakebronsit
=[1tm

=[1plorit
=[jpnémonis
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Sindirim sistemi:
=[] Ozefajit

=[Jrefli

=[] Ozefagus spazmi
=[peptik Glser

=[] pankreatit
=[1biliyer kolik
=[JKolesistit

Kas iskelet sistemi:

=[1kostokondrit
=[1fibrozit
=[1kot frakt(ri
=[1herpes zoster

Psikiyatrik:

=[Janksyiete

=[Jpanik bozukluk
=[Jsomatizasyon bozuklugu

*HAYATI TANILAR DISLANANA KADAR TUM HASTALAR ICIN GUVENLIK
CEMBERI OLUSTURULUP A-B-C YE HAZIRLIKLI OLUNMALI, KARDIYAK
MONITORIZASYON VE EKG DAMAR YOLU SAGLANMALI

OLUMCUL 6°LLI:
1) AKUT KORONER SENDROM: Koroner arter hastaliklari 6nde gelen 6lim
sebeplerinden biridir. Acil serviste travma dis1 gogiis agrilarmin %15- 30 unu
myokard infarktusu veya unstabil anjina pectoris olusturur.

-USAP /ST ELEVE MI / NONSTEMI SEKLINDE BASLIKLANABILIR.

. Usap diisiiniilen hasta yatisi hak eder.

. Ste m1? /ntse Mi1? igin altin standart pci dur.

Taburculuk i¢in 2 enzim negatifligi ve degisim gostermeyen ekg gorilmesi yeterlidir.

Tetkik: Ekg---10 dk iginde gekilip yorumlanmalidir. Stphe duyulan vakada seri
Ekg takibi ve troponin takibi yapilmalidir.

*Tedavi: Baslangig

-Analjezi

-Oksijen destegi sat<93

-Asa, Antikoagulan, antiplatelet ajanlar-trombolitikler
Kesin tedavi ----PCl
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2) AORT DISEKSIYONU: Aort duvarimin intima ve media tabakalari arasinda
baslayan ve pulsatil kan akimi ile artan yirtilmadir. Agris1 ¢ok siddetli ani bel, sirt ve
gogiste yirtilir sekilde tarifedilir.

Karaotisler etkilenirse svo, koroner etkilenirse m1 veya periferde ekstremite iskemisi ile
bulgu verebilir.

Fizik muayenede nabiz defisiti, 20mmHG (zerinde sag-Sol Tansiyon farki gosterebilir.
« Insidans1 3/100.000 diisiik insidans sebebi tan1 almadan mortal seyretmesidir.

RISK FAKTORLERI: ileri yas, kr.hipertansiyon, erkek cinsiyet, Aort anevrizmasi, kapak
hastaliklar1, bag doku hastaliklari, gebelik, travma.
Tetkik: goruntilemede akciger grafisi, eko, usgden destek alinabilir.

En iyi gorintileme yontemi bt anjiografidir.

*Tedavi: ilk hedef tansiyon ve nabiz kontrolii saglanmasidir.

Alfa ve beta blokaj uygulanmalidir.

Diseksiyonun tipine gére smiflandirilip cerrahi veya kvc takibi baslatilir.

3) PULMONEREMBOLI: Olusan vendz pihtmin kalbin sag tarafindan pulmoner
arterleri ana ya da distal kisimlardan tikamast ile gelisir. Insidanst 1/1000 (zerinde
tahmin edilir. Embolinin boyutu, olustugu alan, komorbiditeler ve kardiyak rezerv
mortaliteyi belirler. %90 ALT EKSTREMITE DVTLERINDEN KAYNAKLANIR.

Risk faktorleri:
Immobilizasyon, kalp yetmezligi, vendz yetmezlik, malignite, obezite, major cerrahi,

gebelik, hormon kullanimi, genetic hiperkoagulasyon yatkinliklari.

*Bulgular: dipsne, ploretik gogiis agrisi, tagikardi, ates, hipotansiyon

Tetkikler: Arter kan gazinda hipokarbi goriilebilir (sart degil).

Ekgde en sik sinus tagikardisi izlenir. Tipik ornegi s1q3t3tiir. Diisiik riskli hastalarda d-dimer
kullanilabilir. Yiiksek risk diisiiniilen hastada pulmoner bt anjiografi ¢ekilmelidir.

*Tedavi: Oksijen, vazopresorler, antikoagtlasyon, trombolitik ajanlar, embolektomi

4) TANSIYON PNOMOTORAKS: Plevral aralikta ilerleyici hava bulunmasi ve artan
basing sebebi ile mediastenin, ana damarlar ve ventrikillerin kollabe olmasi
durumudur. Pozitif basingli ventilasyon tek yonlii akim olustugundan mediasten
siftini arttirir. Ani, batici gogiis agrisi ve yogun dispne eslik eder.

*Fizik muayenede jvd, trakeal deviasyon ve ayni tarafta solunum sesleri azalmasi izlenir.
Riskfaktorleri: sigara, koah, billoz akciger hastaliklari

Tetkik: basit pxler akciger grafisi ile tansiyon pnomotoraks hizlica fizik muayene ile teshis
edilmelidir.

*Tedavi: 14-16 g brantl ile midclavikuler hattan girilip acgik pxe g¢evrilir ve ardindan gogiis
tlpd takilir.

5) PERIKARDIYALTAMPONAD: Perikardiyal alanda akut veya kronik sivi birikimi ile
basin¢c artar ve ventrikuler dolum Kkisitlanir. Sivi birikim hizi, perikardiyal
komplians ve vaskuler hakim yiku klinik seyri belirler.

*Bulgular: tagikardi, pulsus paradoksus, juguler vendz dolgunluk, derinden gelen kalp sesleri
*Riskfaktorleri: travma, uremi, tiberkuloz, mi, bag doku hastaliklari
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Tetkikler: ekgde diisiik voltaj ve negative t dalgalari gorulebilir.

Akciger grafisinde genis mediasten siviyi ve ventrikul haraketini en iyi gosteren en degerli
yontemdir.

«Tedavi: Onerilen usg esliginde bosaltici ve tanisal perikardiyosentezdir.

6) OZEFAGUS RUPTURU: Ozefagusta yirtilma sonucu gis igeriginin mediastene
bosalmasi olusur. Nadir goriilse de seyri hizlidir. Dispne, bulanti, ates, cilt alti
amfizem eslik edebilir.

Riskfaktorleri: iatrojenik, Boerhaave sendromu, toksik alimlar, yabanci cisim, travma
*Tetkik: Akciger grafisi normal/plevral
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Effuzyon /px /pndmomediastinum seklinde olabilir.
Tani kontrastli ¢ekim ile dogrulanir.

*Tedavi: antibiyotik hizlica baglanmalidir. Yirtik boyutuna ve komplikayonlara gore takip
veya cerrahi karari verilir.

BITIRIRKEN;
*Gogilis agrisinin algoritmik ve her vaka icin ayirici tanilar akilda bulundurularak ele
alinmasi gerektigi unutulmamalidir.

*Hayati ayirici tanilar icin vakit kaybedilmemelidir.
+Vital bulgular, tedavi, istenen tetkik ve konsultasyonlar yazili sekilde not alinmalidir.

*Hayati olmayan sebeplerin tani alabilmesi i¢in hastaya taburculugunda ilerlemesi gereken
yol hakkinda bilgi verilmelidir.

KMB6.
KARIN AGRILI HASTAYA YAKLASIM
Uzm.Dr. Melis Dorter

Tanim
Bir ka¢ giinden daha az olan bir agri, bagvuru anina kadar giderek kotiilesiyorsa akut,
aylar, yillardir devam eden agr1 kronik; iki arasindaki bir agr1 subakut olarak tanimlanir.

Etyoloji

1.0zelligi olmayan karmagris1 (%34)
2.Akut appendisit (%28)

3.Akut kolesistit (%10)
4.0bstruksiyon (%4)

5.Perfore PU (%3)

6.Pankreatit (%3)

7.Divertikuler hastaliklar (%2)
8.Diger nedenler (%13)

Hizli baslayan ¢ok siddetli agri, anormal vital bulgular, dehidratasyon, visceral tutulum
bulgulari, ug yaslar ve genel durumu kot goriinen hastalar, karin agrisina yaklasimda dikkat
edilmesi gereken noktalardir.

Normal vital bulgular, 6zellikle yuksek risk grubu olan hastalarda durumun ciddiyetini ekarte
ettirmez. Geriatrik popilasyona atipik semptomlar agisindan dikkat etmek gerekir. Sok
tablosu hizli geligebilir. Periton irritasyon bulgularinin yoklugu, immune suprese ve geriatric
popullasyonda olas1 patolojileri ekarte ettirmez ve mutlaka gebelik varligina dikkat etmek
gerekir. Kritik hastalarda hizla:

.Damar yolu agilmas1 ve hidrasyon baslanmasi

.Monitorizasyon

.Oksijen

.Es zamanl1 kan tetkikleri: Elektrolit, BUN, cr, betaHCG, Hemogram, PT, aPTT, kan grubu,
cross gibi tetkikler istenmelidir.
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Karin agrisi nedenleri: Epigastrik karin agrisi, Miyokard infarktlsl, Akut koroner
sendromlar, Biliyer kolik, Kolesistit, Kolanjit, Abdominal Aort Anevrizmasi, Aort
Diseksiyonu, Gastrit, Appandisitin erken dénemi

-Sag Ust Kadran Karin Agnsi: Biliyer kolik, Kolesistit, Gastrit, GORH, Hepatit, KC apsesi,
KKY’e sekonder, Hepatomegali, Ulser perforasyonu, Retrocekal Appandisit, Miyokardiyal
iskemi, Pankreatit

-Sol Ust Kadran KarinAgrisi: Gastrit, Pankreatit, GORH, Dalak patolojileri, Sol alt lob
pnémonisi, Miyokardiyal iskemi, Myokardit, Perikardit, Plevral efflizyon.

- Suprapubik Karin Agrisi: Akut idrar retansiyonu, IYE, Sistit, PID, Ektopik gebelik,
Divertikdilit.

-Sag Alt Kadran Karin Agrisi: Appandisit, Meckel Divertikuliti, Cekal divertikdlit, Aort
Anevrizmasi, Ektopik gebelik, Over kisti, Ureteral tas, Psoas absesi.

-SolAltKadranKarinAgrisi:  Sigmoid  divertikulit, Aort anevrizmasi, Inflamatuar barsak
hastaligi, Over torsiyonu, Over Kisti, Ektopik gebelik, PID, Ureteral tas.

Agrinin, yeri, suresi, siddeti, arttiran ve azaltan faktorler, yayilimi ve eslik eden semptomlar
mutlaka sorgulanmalidir. Ileri yas riskli gruptur, agri kusmaya gore daha once basladiysa
cerrahi neden olasilig artar. Agri devamli varsa ve baslangici 48 saati gegmemisse cerrahi
olasilik akilda tutulmalidir. Hasta daha once batin operasyonu gecirdiyse, obstruksiyon
olasiligidiistiniilmelidir.

Agrinin sikligi ve siddeti: Siddetli mezenterik iskemide fizik muayene bulgularina oranla
cok siddetli, sabit localize edilemeyen agr1 olur. (Muayene bulgulari ile agri orantisiz!!!)
mMiyokard infarktlst, akut pankreatit ve Ureter koliginde birlikte sikinti, terleme, bulanti
veya kusma gorilirken periton inflamasyonu olanlarda sikint1 daha azdir.

mSabit agr1, kronik distande i¢i bos organ veya solid organ inflamasyonunda (hepatit

veya pankreatit v.b) goraldr.

mPnomoni veya subdiafragmatik patolojilerde inspirasyonla agr artar.

mYemeklerden once ve gece yarisinda olan agri peptic ulser
hastaliginda, postprandial agr1 biliyer kolikte olur.

mSaatler ve birkag gun icinde siddeti gittikce artan kisa hikayeli agrilar akut karin
patolojilerine yonlendirir.

mHareketle artan, siddetlenen agrilar akut karin patolojilerinde olur.

mPankreatitli hastalar agriy1 azaltmak icin fetal pozisyonda durur.

mRetrocekal apandisitte psoas irritasyonunu azaltmak icin sag bacak diz ve kalgadan
fleksiyona getirilerek agr1 azaltilmaya ¢alisilir.

mMezenterik iskemide higbir pozisyonda agr1 azalmaz.

mRenal Kolikte hasta agridan kivranir.

Fizik muayene:

minspeksiyon:

. Karin gergin, distand ma?

. Skar izleri var m?

. Gorunen peristaltic hareket var m1?
. EKimoz (Travma, kanama diyatezi)
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. Gorunen kitle var m1? (fitik, glob)

. C hastalig1 bulgular1 (Spideranjiyom, caput medusa)
mOskultasyon:

. Barsaksesleri—>2dakika—Hiperaktifmi?

Epigastriumda dftrim var mi? (Abdominal aortanin trombotik daralmalarinda,
anevrizmalarinda, dissekan anevrizmasinda abdominal sistolik Gfiirm duyulur. Ust mezenterik
veya ¢Oliak pleksus arter daralmalarinda epigastriumda sistolik Gftriim vardir.)
mPerkisyon:

. KC boyutu

. Asit varligi

.Timpanism

mPalpasyon:

. Herni olabilecek yerleri kontrol ediniz. —Hassasiyet —Rebound —Defans —Rijidite bulgularina
mutlaka dikkat edilmelidir. Kadin hastalarda pelvic muayene yapilmali ve gebelik durumu
mutlaka sorgulanmalidir.
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Rektal tuse, Ozellikle kanama, Kitleler agisindan Onemlidir ve muayenemizde
unutmamamiz gerekir.

Ik 20sn sadece 3 olas1 tan1 vardir:

mCok kotl: Muhtemel élecek Resiisitasyona basla
mHasta: Bir ka¢ saat stabil? Hizli arastirma, ilk tedaviler
mNispeten iyi: Uygun sekilde arastir, gozle

ILK TEDAVI

mABCDE

mResusitasyon

mMonitorizasyon

mAgr1 Kkesici (Narkotik analjezikler etyolojisini bilmedigin hastada ilk tercih) (FM
sonrast Uygun dozda yapilabilir)

TETKIK
mHemogram, gerekliise PT, PTT, AST,ALT, Bun, Cr, Elektrolitler, TiT, Glukoz, Amilaz,
AKG, EKG, Kardiyak enzimler, Gebelik testi

Bu tetkikler fizik muayene ve 0n tanilara gore istenebilir.

RADYOLOJI

Ayakta Akciger Grafisi: Akciger patolojisi, serbest hava agisindan istenmektedir.

Ayakta Batin Grafisi: Obstruksiyon ve perforasyon varligini gostermektedir.

USG: Biliyer patoloji, hidronefroz, jinekolojik patoloji

Bilgisayarli Tomografi: Fizik muayene, hikaye, laboratuvar giivenilir degilise bilgisayarli
tomografi su anda ilk tercih secenektir. Yuksek tan1 koyma olasiligi nedeniyle en 6nemli tani
koyma aracidir.

TABURCULUK/TAKIP

mYatiskinlerde distiniilmeli:

—Tanis1 konulan yatis gerektiren sebepler

—Karim agrisina sebep olabilecek hayati tehdit sebeplerinin ekarte edilemedigi hastalar.
—Yuksek riskli hastalarda karin agris1 (yasli, immunkompromize, iletisim kuramayan...)
—Oral alamayan, kusmasi olan, ¢ikis Onerilerini yapamayacak olan hastalar yatis agisindan
degerlendirilmelidir.

mCikista net tan1 konulamayan hastalar 12 saat icinde kontrole ¢cagrilmalidir.

m Cikis Onerileri diyet konusunda, agr1 kesici konusunda verilmelidir.

m Ailede hastada net tan1 konulamadigindan haberdar olmalidir.

m Hangi hastalarin acile geri gelmesi konusunda da hastalar ve yakinlar1 uyarilmalhdir.

Karin agris1 ¢ok karsilastigimiz basvuru sikayeti, ama tani1 koymasi zordur. Elimizdeki
silahlar: 1Yl HIKAYE; 1Yl FM; GORUNTULEME (BT). Hastanin agrisinin kesilmesi
onemlidir. Net tan1 konulamayan hastalar takibe cagirmak gerekir.

Vital bulgular1 iyi olmayan ve toksik godrinen hastalar mutlaka acil servislerin
miisahade alanlarinda takibe alinmalidir.BetaHCG ve rectal tuse unutulmamalidir.
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KM?7.
TORAKS TRAVMALI HASTAYA YAKLASIM

Op.Dr. Melike ULKER

Tekirdag Dr. Ismail Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi

Gogiis kafesi kemik ve kas dokularindan meydana gelir. Travmaya karsi defansin ilk
karsilastig1 alandir. TUm travmalarin i¢inde kraniyal ve spinal kord yaralanmalarindan
sonar en onemli morbidite ve mortalite sebebi toraks travmalaridir. Bu bdlgeye bagl

olimlerin 1/3’1 olay yerinde olmaktadir.

Toraks travmali hastaya yaklasimda, o©ncelikli olarak havayolu giivenligine dikkat
edilmelidir. Asfiksi tehlikesi, 150cc gibi diistik hemorajik volimlerde bile ortaya
cakabilir.

Kosta frakturleri

Kostalarin en zayif bélgeleri agilanma yaptiklari orta bolimdir. Travma sonucu olusan
yaralanmalarda fraktir hatti genellikle bu bolgelerde ortaya ¢ikmaktadir. Gogiis duvari
yaralanmalarin agirh@r degiskendir. Diisiikk enerjili travma sonucu meydana gelen
yaralanmalar semptomatik tedavi almakta iken ylksek enerjili travmalar sonucu olusan

yaralanmalar hayati tehdit edici 6zellikte olabilir.

Yapilan pek ¢ok arastirmada toraks travmasi olgularmin %34-40’inda kosta fraktird
gorulmektedir. 1.ve2. kotlar en az, 3-9 kotlarda ise en sik fraktur gorulir. Tani igin fizik
muayenede kosta hassasiyeti ve hareket kisitliligi saptanir. Tanida fizik muayene ve hastanin
oykusu yeterli olmakla birlikte travma sonrasi yaralanmanin boyutunu ve ek patoloji
olup olmadigmin tespiti igin akciger grafisi veya bilgisayarli tomografi cekilmesi
gerekmektedir. Birinci ve ikinci kosta frakturleri yiksek enerjili travma gostergesidir, biyik
dammar yaralanmasi agisidan degerlendirme yapilmahidir. Alt kosta frakturlerinde ise
karaciger, dalak ve bobrek yaralanmasi meydana gelebilir. Tedavide asil amag; analjezi

kontrolu ve meydana gelen komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Kosta fraktirlerinde en sik rastlanan semptom, Ozellikle Oksirmekle ve derin nefes
almakla artan agr1 yakinmasidir. Agr1 1-2 hafta iginde kaybolur. Iyilesme ise 3-4 haftada
meydana gelir. Siddetli agrilarda interkostal sinir blokaji uygulanabilir. Hasta erken

donemde hareket ettirilmeli ve Okstrmeye tesvik edilmelidir. Travma sonrasi olusan
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sekresyonlar, alt solunum yolu enfeksiyonu ve atelektaziye sebep olabilir. Tek kosta
fraktirinde oral analjezik yeterli iken daha ciddi yaralanmalarda intraventz analjezik

tedavisi gerekebilir (1-5).

Yelken gogiis

Sekill: Yelken gogiiste paradoksal solunum

Travma sonrasi olusan en az 3 komsu kostanin en az 2 yerinden kirilmasi ile olusur.
Kosta fraktlrlerinin oldugu bolgede paradoksal gogiis hareketi gozlenir. Inspiryum
esnasinda ice dogru ¢Okme, ekspiryumda ise disa dogru hareketlenme goézlenir. Tum
gbgilis duvart yaralanmalarinda %5-13 oraninda saptanir. Tanis1 fizik muayene ile konur,
gogiis hareketleri izlenmesi yeterli olur. Toraksici basingta bozulma olacaginda kardiyak
vendz doniiste azalma meydana gelir. Bilinci agik hastada siddetli agr1 ve nefes darligi
yakinmasi olur. Tedavide yeterli analjezi ve solunum destegi 6nemli yer tutar. Sabitleyici
yontemler olarak cerrahi uygulanir. Bunlar; internal fiksasyon teknikleri ile stabilizasyon, tel

ile serkilaj, intrameduller fiksasyon ve vertical koprii uygulamasini igerir (1-5).
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Sekil2: Tekirdag Sehir Hastanesi’'nde trafik kazas: sonrasi yelken gégiis gelisen olguya uyguladigim

vida-plaklar ile gdégiis duvar: stabilizasyonu Ik gorsel sag hemitorasin lateral duvar: iken ikinci gorsel
solhemitoraks anterior bélge

Sternum frakturi

Sternum fraktiiri normalde daha az gorilmekle beraber, eminiyet kemeri kullanimlarinda
artis nedeniyle daha fazla gorilmeye baslanmistir. Kadinlarda daha sik gorilebilmektedir.
Klinik olarak sternum (zerinde agr ile birlikte localize hassasiyet ve solunum sikintisi
semptomlar1 eslik edebilir. Tanis1 en iyi lateral grafi ile konur. Bu travmaya kardiyak

yaralanma da eslik edebilecegi icin EKG ve EKO ile degerlendirilmesi Onerilir.

Tedavide acik kirtk veya ayrilmis kirik uglart yoksa agri ve sekresyon kontroll saglanmali, 2
hafta kadar yatak istirahati verilmelidir. ileri derecede sternum fraktirlerinde agik cerrahi
ile kirik hatlar1 birlestirilmelidir (1-5).

Klavikula fraktirt

Gogiis travmasi bulunan hastalarda sik gorilmekle beraber genelde cerrahi tedavi pek
gerekmez. Semptoma yonelik tedavi yeterli kalir. Fraktlr bélgesinde agri ve sekil bozuklugu
fizik muayenede saptanabilir. Direk grafi tan1 koymada oldukc¢a yararlidir. Bu anatomic
bolgenin altindaki vaskiler yapilarin kontroli Ozellikle énem tasimaktadir. Tedavide
genellikle ‘sekiz bandaji’ yeterli olmaktadir. Eger damarsal ve sinir hattin1 igeren

yaralanmalar s0z konusu ise cerrahi tedavi ile kirik onarimi gerekmektedir.
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Pnomotoraks— Hemotoraks
Pndémotoraks, penetran toraks yaralanmalarinda genellikle saptanir. Akciger grafisi tani

rahatlikla konulabilir ve tilp torakostomi uygulanir. islem sonrasi akcigerin ekspanse

olmamasi veya massif hava kagagi durumlarinda bronkoskopiyi takiben cerrahi diisiiniilebilir.

Hemotoraks, penetran toraks travmalarinda daha sik gorilir. Bilgisayarli tomografi ile
saptanir. TUp torakostomiyi takiben massif hemotoraks gérilmesi torakotomi endikasyonudur.
Hastaya uygulanan tup torakostomi sonrasi 1000cc Uzeri kanama veya saatlik 200cc
hemorajik drenajinin olmasi cerrahi ile kanama alanina mudahale etmek gerekebilir. Ayrica
penetran yaralanmanin yeri, hastanin klinigi, inotrop ihtiyaci olmasi gibi durumlarda kardiyak
yaralanma veya ana vaskiiler yapilarda yaralanma diisiiniilmeli ve tedavi olarak cerrahi 6n
planda tutulmalidir (1-5).

Kaynaklar:

1) OzIUT. Solunum sistemi ve hastaliklari. MetintasM. KaradagM. KayaA.
Ed.Toraks travmalari cilt 22250

2) Ertekin C. Gogiis duvari yaralanmalari. TaviogluK., GiilogluR. Kurtoglu M. Ed.
Istanbul Medikal Yayincilik 822-826

3) Lo Cicero J., Mattox K.L., Epidemiyology ofchest trauma Surg Clin North Am.
7989:69;15-19

4) SoysalO. Kint Gogiis Travmalar1. Yiksel M., Kalayci G. Ed. GogiisCerrahisi.
Bilmedya Grup. istanbul;2001:447-464

5) Okten I, Kavugu H.S. Kiint Toraks Travmalar1. Istanbul Medikal Yayincilik;837-840
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KMB8.

TASIKARDIK HASTAYA YAKLASIM

Uzm.Dr. Osman Avsar GUL

Ansabil Hasta= Kardiyoversiyon Stabil Hasta= IV Antiaritmik
Ansabil Hasta Ne Demek:

- Iskemik vasifli gogiis agrisi

- Akciger 0demi

- Hipotansiyon

- Biling bozuklugu
- Sok

Kalbin ileti sistemi

Ik

T

H
!l

bk

Tasikardide Klinik Bagvuru: ani kardiyak o6lim / senkop / bas donmesi / baygimlik hissi /
carpint1 /dispne /gogiis agrisi /kalp yetzmezligi / hipotansiyon / asemptomatik

Tasikardi Siniflamast:
Tasikardiler farkl sekilde siniflandirilabilir: Stabil/ Anstabil-Dar/Genis QRS Duzenli /
Duzensiz — Akut / Kronik

3 temel tasikardi ayirt edilmelidir: 1) Sinus tasikardisi 2) Dar kompleks tasikardiler (SVT-AF)

Arrtyal fibrilasyon Monomor ik VT

Degisken bickh

Polmorfia ¥T
- A
Pyl B

Atrtyal tashara Multifchkal atriad tasikards Aberan betis WP - Atrial
fibrrilas yor

VT

Atriyad flatter
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Sinus Tasikardisi: Sinlis nodu hizinda artmadan kaynaklanir. En sik karsilasilan dar QRS
tasikardi EKG: Hiz:100 160 / dk Ritim: Diizenli P dalgas: : Normal PR araligi : Normal
1:1atrioventrikiler ileti

Sebepler:
Fizyolojik (gocuklarda, emosyonel..) Farmokolojik (atropin, epinefrin..) Patolojik (ates,

hipoksi, hipovolemi, anemi, PE)
Tedavi: Altta yatan nedenin tedavisi (Hidrasyon, Ates kontroll, Yeterli agr1 tedavisi) MI’a

eslik eden uygunsuz tasikardide B-bloker

Supraventikiler Tasikardi: His demetinin proksimalinden ¢ikan tlim tasidisritmileri
tanimlar.

i 5 5 e S N SEIE 37— TRt iE TR (B TS M e Th e TR B SR B SR - 4 S 453 &" e e e e e e
Ei7iams ons LouE s Husee S 0 Ml Ar o % L3 & 5 KB4 Sbem ma mab B mem
s e e T T T T Y T h ¥ § e i I 1 i_ + = ‘i"n = A T A AU DA T A
i i i i
= ; ! : 1 .
S Vs (s Lam g TN -1-};} 3 m e i 53 J. it _l B = S Bew R mag
" ‘. ',; ‘ ‘ ‘ ,v ‘ !

EKG Hiz: ventrikiler hiz140-280/ dk Ritm: dlizenli P dalgasi: hizdan goriilmezler P-R aralig:
Olciilemez QRS: Normal (dal blogu, preeksitasyon yoksa)

Tedavi: Anstabil hasta—Kardiyoversiyon Vagal manevra Adenozin Kalsiyum kanal blokerleri,
beta blokerler ve amiodaron Medikal tedaviye yanit vermeyen tekrarlayan ataklarda katater

ablasyonu

Vagal Manevralar: Valsalva manevrasi Yiize soguk uygulama (6zl. cocuk) Gag refleksini
uyarma

Karotis Sinus masaj1 Parasempatik system uyarilir. AV Nodda ileti yavaslar.




Stabil/ Dar/ Diizenli Tasikardide medikal tedavi:Adenozin: 6mg-12mg-12mg (10mg/2ml)
Diltiazem: 0,25 mg/kg—0,35 mg/kg (25mg/flk) Metoprolol:5-15mg IVV(5mg/amp) Digoxin
(0.5mg/2ml) Amiodaron (150mg/amp).

Tachycardia Algorithm (with pulse)

i» tar ( gutar ) f — ) ( wregu )
;
" 12 o
P Controt 2
o
I evscdences of heart falure
Anticoagulate f duration > 48 h

FPossibimies inchude: M Ventricular Tachycardia st { NS ¥
- AF with bundie branch block for uncertain rhythm): =

Treat ms FOr narrow complex = Amiodarone SO0 Mg IV over vES ) o
= Polymorphic VT FO-60 rmin then 900 g over 24 h

(e.g torsades de pointes -

Give magnesium 2 g ower 10 men) - previously confirmest Probable re-entry PSVT: Possibic atrial fluttes

SVT with bundie branch block: = Recond 12-Sead ECG in stnus rhythen = Control rate feg. O-Blocker)
== tar = If recurs, Ghve adenosine sgakn &
choice of
proghylaxes

T T e AT ——

i A | i A | A A A 3 A
y_§ .. | s - ~ S % S — >

L e L AT TE Tty

Atriyal Fibrilasyon: Atriyumlardaki ¢ok sayida reentry halkalar ile ortaya ¢ikan bir
ritim bozuklugu. AV digiim refrakter periyoduna bagl, duzensiz ventrikller aktivasyon
goralar. En sik gorulen surekli aritmidir 40 yas Uzeri hayat boyu risk =%25’dir

ﬁ*’wﬁ-‘f“——”_‘%kaﬁwﬁ%“hm ‘.._\._.'._._Y._____*_,\_,‘/\ﬂ',_"l',\_JL a
!

EKG Ozellikleri: Diizensiz ritim. RR araliklar1 esit degil. P dalgas1 YOK. Kalp hiz1
normal, diisiik veya yuksek olabilir.

Senkronize Kardiyoversiyon:
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Dar QRS diizenli: 50-100j
DarQRS diizensiz:100-120j
Genis QRS diizenli:100j

GenisQRS duzensiz: Defibrilasyon

(senkronize degil...)
SEDASYONU UNUTMA

Senkronize Kardiyoversiyon: QRS aninda uygulanir. Rolatif refrakter period esnasinda sok
uygulanmasini1 6nler. VF ve Nabizsiz VT dis1 diisiik enerji gerektiren durumlarda uygulanr.

Defibrilasyon: Herhangi bir anda yiksek enerjili soklama. VF ve Nabizsiz VT durumunda
endikedir

Ventrikiler Tasikardi Tedavi: Nabiz alinamiyor = Defibrilasyon

Genis Kompleks Tasikardiler: Ventrikiler Tagsikardi/ Supraventrikiler tagikardi ve dal
blogu/ Supraventrikiiler tasikardi ve aksesuar yol/ Pacemaker/ Ilag toksisitesi/ Metabolik
durumlar (elektrolitler,tiroid).

VentrikulerFibrilasyon

Anstabil hasta=kardiyoversiyon AAAMU- AV IAGA NN A A Y

Stabil hasta= antiaritmik: Amiodaron/ Lidokain/ Prokainamid- I orsadesdepointes:Zg

magnezyum sulfat

P olirracrTilc

,,,,,

¥ 4

| == !
NUC
Hastanin semptomlarinin sebebine karar verin

Hastay1 glvenlik cemberine alin

Stabil/ Anstabil ayrimini yapin

QRS’i degerlendirin

Gerekli ise kardiyoversiyonu geciktirmeyin.Monditéri degil hastayi tedavi edin.
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KMDO.
TRAVMA HASTASINA YAKLASIM
Uzm.Dr. Onur YUCESOQY, Acil tip uzmani

Travma Yaklasiminin Temel Kurallari

[1]Organize takim caligmast
(1Y aklagim ve resusitasyonda onceliklerin atlanmamasi
[1CEn ciddi yaralanmanin varligiin disiiniilmesi

[1[JTamdan Once tedavi

[1CTam/ eksiksiz muayene

[ JMonitorizasyon

[1[81k araliklarla tekrar degerlendirme

TravmaEKibi

« Ekip Lideri

* Kidemli bir “Primer Resusitator’’

*Hava yolundan sorumlu bir doktor

*Damar yolundan sorumlu bir hemsire

«Iki hemsire (saglik memuru, paramedik, att)

*Bir personel

*Teknisyen

*Raportor- genelde hemsire

Mekanik bir giice maruz kalma sonucu olusan yaralanma
Epidemiyoloji: 0-40 yas populasyonun birinci 61um nedeni!!!
Travmaya bagli 6lumlerde en sik kafa, gogiis, major vaskuler yaralanmalar

Iki ana gruba ayrilir
Kint Travma 2) Penetran Travma
Kunt Travma

[1JMotorlu Arag Kazasi

UODisme
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[1(dki gli¢ arasinda sikisma

PenetranTravma

[J[Kesici-delici alet

(1] Atesli silah yaralanmasi[1Patlama
!'Olayn olus sekli ile ilgili ayrintili anamnez!!!!

Coklu Travmali Hastaya YaklagimSirasi

([ Hizh Primer Baki
[10Resusitasyon islemleri

(1Y atakbas1 radyolojik testler
(1[0 Detayli ikincil baki
[[JTanisal caligmalar

[1C81k araliklarla hastanin degerlendirilmesi

KM10.

ATESLI COCUGA YAKLASIM
Uzm. Dr. Ayca KAYIKCI
Cocuk Hastaliklar1 uzmani, Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi

Cocuk acil bagvurularinin %20-30 tek bagvuru nedeni atestir. Mesai saatleri disinda ¢ocuk
hekimine ulasanlarin %50’sinin sebebi atestir.

Ailelerin %18’1 38.8C iizerindeki atesin beyin hasar1 gibi kalic1 zararlara,%52’si de 40 C ve
iizerinde 6liime yol acacagina inanmaktadir.

ATES:Viicut sicakligmin MSS tarafindan baslatilan ve kontrol edilen 6zgiil biyolojik yanit
sonrasinda anormal yiikselmesidir.

Normal viicut sicakligi degiskendir.Yas, aktivite, diurnalritm, cinsiyete bagl degiskenlik
gosterir. Ancak ¢ocugun genel durumu atesin derecesinden daha 6nemlidir.

Ates Ol¢limil i¢in Oneriler sirasiyla;

0-2 yas:Rectal, Axiller

2-5 yas:Rectal, Axiller, Timpanik, Alin
5 yas uistii:Oral, Axiller, Timpanik, Alin
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Atesin Yararlari:

Enfeksiyon bolgesinde kan akimui artar, notrofil gocu artar, nétrofillerde antibakteriyel madde
Uretimi artar (stiperoksid anyonu gibi), Interferon iiretimi artar, Interferonun antiviral ve
antitimor aktivitesi artar, T hicre proliferasyonu artar, demirden fakir ortamda
mikroorganizmalarin biiyiimesi azalir.

Atesin Zararlar:

Oksijen gereksinimi %13 artar, kalori ve sivi gereksinimi artar, Kalp ve beyin kanlanmasi
kritik olanlar sikintiya sokar. Kas yikimini arttirir, vicut agirhigr azalir, fiziksel rahatsizliga
neden olur. Zihin yeteneklerini gegici olarak azaltir, biling degisikliklerine (bayginlik,
sayiklama) neden olabilir, havale ndbetini tetikleyebilir, 42°C Uzerinde norolojik hasar
(nadir).

Ates nedir?/ne degildir?

Ates bir hastalik degildir, fizyolojik bir yanittir.

Cocuklarda ates zararsiz ve self-limited.

Ates beyin hasarina yol agmaz.

Atesli cocuga ekstra siv1 ver, aktivitesini azalt.

Ates ¢ocuga rahatsizlik veriyorsa ates diisliriicii ver.

Gece ates diisliriicti vermek i¢in ¢ocugu uyandirma.

Ates diisiirlicii dozunu kiloya gore ayarla yasa gore degil.

Ates nasil diistiriilmez?

Aspirin, Soguk/Buzlu Su, Alkol veya sirke,

Ayni anda 2 ates diisiiriicii ilacla ates diisiiriilmez.

Ne zaman soguk uygulama yapalim?

Sicak ¢arpmasi, yiksek atese bagli biling bulanikligi

Yiiksek atesle birlikte havale nobeti gegirme,41 derece lizerinde ates
[laglar etki edene kadar 30 dk siire ile sogutma uygulanilabilir.
Sogutma nasil yapilir?

Genis bir kabin igine 5-10cm yiiksekliginde 1lik su (29-32 °C) koyulur. Cocuk igine oturtulur,
bir bez suda 1slatilarak tiim viicut silinir. Titreme olursa suyun sicakligi arttirilir veya son
verilir.Ates 1-1.5 °C ve kisa siireyle diiser.

Hafif ince pamuklu bir giysi giydirilir. Oda sicakligi 25 derece ayarlanir.
Bol su, meyve suyu vb. ile hidrateedilir. Ates diisiiriicii ilaglar (gerektiginde)
Diger kisilerle temas:24 st atessiz kaldiginda

Ates diisliriiciilerin birbirine iistiinliigi var midir?
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Viicut sicakligini 2-3 °C azaltirlar.
Amag ¢ocugu fiziksel olarak rahatlatmak, agrilarini azaltmaktir

Parasetamol ve ibuprofenin ates diisiiriicii etkisi birbirine estir, tstiinliikleri yoktur. Segim,
yasa ve altta yatan hastaliga bagli degerlendirilmelidir.

Atesi diistirmede 1. segenek parasetamol, 2. secenek ibuprofendir.

Birden fazla ates diistiriicii(kombine ya da ardisik kullanimi artik 6nerilmiyor. Aile kullanim
sirasini karistirabilir, toksisite riski artar.

Once biri denenir sonra digeri kullanilabilinir. Etkisiz ise doz yetersiz olabilir.
Atesli ¢ocukta degerlendirme

® %380 bir enfeksiyon odag1 saptanir.
® 9020 ates nedeni bulunama(OBA)

Nedeni bilinmeyen akut atesli, cocuklarin kii¢iik bir kisminda;

Bakteriyemi, idrar yolu enfeksiyonu, pndmoni, baslangic doneminde menenjit gibi gizli bir
bakteri enfeksiyonu olabilir.

iP UGLARI
O COCUGUN YASI
O ALTTA YATAN HASTALIK
O ATES SURESI ( > 5 GUNDEN UZUN > 7 GUNDEN UZUN)
U ATES DERECESI (38 DERECE VEYA 39 DERECE)
O COCUGUN BAGISIKLAMA DURUMU (HiB, PNOMOKOK, MENINGOKOK)
O COCUGUN GENEL DURUMU (iYi COCUK VS TOKSIK COCUK)
O SEYEHAT OYKUSU

J HAYVAN TEMASI

PARASETAMOL
10-15 mg/kg/doz 4-6 saat arayla, max: 60 mg/kg/gin
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Oral alimdan 30-60 dakika sonra maksimum plazma konsantrasyonuna ulasir. Karacigerde
durumunda

metabolize  edilir, idrarla  atilr.  Agir  karacifer  yetmezligi
kullanilmamalidir.Bobrek yetmezliginde doz ayarlanmasi gerekir.

IBUPROFEN
5-10mg/kg /doz 6-8 saat arayla, max: 50mg/kg/giin
Oral alimdan 60 dakika sonra maksimum plazma konsantrasyonuna ulasir.

Yemeklerden sonra kullanilmali <6aylik bebekte kullanilmaz.

— ik Reoed — high risk

Colour (of
skin, lips or
tongue)

Activity

Respiratory

Circulation
and hydration

KRR
)
i
¥
5

Other

Rigors

Swelling of & imb or joint

Non-weight bearing mb/mot
an

LN

MISC SEMPTOMLARI
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SOZEL BILDIRILER

SB01.OLGU SUNUM
Eriskinde Trakeobronsial Yabanci Cisim Aspirasyonu

Ali Saridas1,Murat Duyan2, Onur Yicesoy3,Ayhan Tabur4

1.Department of Emergency Medicine, Prof.Dr. Cemil Tascioglu City Hospital,

Istanbul, Turkey

2.Department of Emergency Medicine, Antalya Training and Research Hospital,
Antalya, Turkey

3.Department of Emergency Medicine, Tekirdag Ismail Fehmi Cumalioglu City hospital,
Tekirdag, Turkey

4.Department of Emergency Medicine, Diyarbakir Gazi Yasargil Training and Research

Hospital, Diyarbakir, Turkey

GIRIS

Solunum yoluna yabanci1 cisim aspirasyonu ciddi sonuglara ve bazen de morbidite ve
mortaliteye neden olan ¢ogu zaman tanis1 zor bir durumdur. Yetiskinlerde, siddetli 6ksuruk,
yan agrisi, nefes darligi olabildigi gibi asemptomatik de olabilir. Baslangigta sessiz
kalan olgular, daha sonar karsimiza direncgli akciger enfeksiyonu, bronsektazi veya akciger
absesi gibi bir klinik tabloyla ¢ikabilir. Bu dataninin gecikmesine ve graniilom olusmasina
neden olur. Yabanci cisim aspirasyonu genellike 3 yas altindaki ¢ocuklarda gorilirse de
eriskin hastalarda da gorilmektedir. Yabanci cisimler genellikle sag brons ve dallarina
kacarken her iki bronsa da kacabilir. Siklikla metal para, boncuk, findik, fistik, oyuncak
parcalar1 aspire edilir. Yabanci cisim aspirasyonu olan c¢ocuklarda fizik muayene ve
radyolojik gorintileme normal olabilir. Bu nedenle yabanci cisim aspirasyonu siipheli
hastalar, bronkoskopi yapilmalidir. Genellikle hastalarin fizik muayene bulgular1 6ksurik ve
tutulan akcigerde solunum seslerinin azalmasidir. Yabanci cisim aspirasyonu tedavi edilmezse

ciddi sekel tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve 6lime neden olabilir, bu nedenle erken

tan1 ve tedavi 6nemlidir.
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OLGU

40 Yas kadin; su igerken gelisen, ani baslangicli Oksurik, nefes darligi ve gogiis agrisi
sikayeti ile aciltip klinigimize ayaktan basvurdu. Anamnezde su igerken bogazinda bir sey
hissettigini soluyor. Yapilan fizik muayenesine; genel durumu iyi, biling acik, oksijen
saturasyonu 98 olan hastada 6ksuriik ataklari, konusmada nefes darligi gorildi. Dinlemekle
solunumu sag alt zonda kaba ralleri duyuldu. Diger muayeneler dogal. Hastaya cervical bt
ve torakal bt ¢cekildi. Sag ana bronsta yabanci cisim mevcut idi. Gogiis Cerrahisi ile konsulte

edildi. Rijit bronkoskopi ile solunum yoluna bakilan hastada Toplu igne ¢ikartildi.
TARTISMA

Yabanci cisim aspirasyonundan siiphelenmek icin anamnez, fizik muayene ve radyolojik
incelemeler genellikle yeterlidir. Tim bunlara ragmen hi¢ bir Kklinik bulgu ve &yki
saptanmayan ancak akciger problem olan hastalarda yabanci cisim aspirasyonunun
diistiniilmesi bile kesin tan1 igin bronkoskopi endikasyonu gerektirir. Yabanci cisim
bronkoskopiyle ¢ikartilmasinda basar1 saglanamazsa cerrahi prosedirler kullanilmalidir.
Erken ddnem yabanci cisim aspirasyonu ayirici tanisinda daralmaya neden olan akut
laringeotrakeit, epiglottit, retrofarengeal apse, bronsit ve bronsial astma diisiinilmelidir.
Stipheli ve /veya gecikmis olgularin ayirici tanisinda ise kronik bronsit, bronsial astim,
pnémoni, tlberkiloz, ve basi yapan nedenler (lenfadenopati, tumor), kistik fibrosis
diisiiniilmelidir. Yabanci cisim erken donemde tani konulup ¢ikartilirsa sonuglar yiz
guldiructdir. Ge¢ donemde tedaviye cevap vermeyen solunum sistemi semptomlarinin

varliginda yabanci cisim aspirasyonu daima hatirlanmalidir.

SB02.0LGU SUNUM
m-RNA ASISI SONRASI FAY (KAROTIDIN) SENDROMU
Uzm.Dr. Orhan EROGLU

Acil tip uzmani, Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi Acil servis

Girig: Covid-19 pandemisi tum diinyada etkisini surdiirmeye devam etmektedir. Ancak tarihte
olmadig1 kadar hizli bir sekilde bilim insanlar1 bu pandemide kullanabilecegimiz en
onemli araci; asiy1 insanligin hizmetine sunmayi basarmistir. Yeni teknolojilerin kullanildig:
m-RNA asilarmin Covid-19 pandemisiyle mucadelede etkin koruma sagladigi ve hastaliktan
olumleri ciddi oranda azalttigi gosterilmektedir. Ancak gelistirilen bu yeni tip asilarda bazi
komplikasyonlarin da gelisebildigi bildirilmektedir. Bizim bu olgu sunumuyla amacimiz bu
komplikasyonlardan nadir gorilen bir sendroma bir 6rnek vermek ve bu tip nadir
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vakalarda as1 sonrasinda boyle bir durumla karsilasilirsa nasil yaklasilabilecegine bir drnek
sunmaktir.

OLGU: 39 yasinda kadin hasta bir doz m-RNA asis1 yaptiktan iki giin sonar sol karotis trase
bolgesinde baslayan hafif boyun agrisi ile acil servise basvurdu. Oncelikle astya bagl bir kas
agris1 olarak diisiiniilerek diklofenak potasyum baslandi. Ug ginlilk tedavi ile sikayetleri
gerileyen hastanin as1 sonrasi 10. Guniinde sag karotis trasesinde bifurkasyon boélgesinde daha
yogun, mandibula orta hatta dis koklerine yansiyan siddetli agri ile bagvurdu. Agr
antiinflamatuar ilaglara cevap vermedi. Hasta agridan dolay: oral beslenmesi bozulmus, uyku
uyuyamiyordu. Acil serviste yapilan fizik muayenesinde hastanin vital bulgular
normaldi. Boyun bdlgesi ve carotis hatti boyunca palpasyonda siddetli agr1 tarifliyordu.
Yapilan Laboratuar testlerinde Hemogram normal, Biyokimya parametrelerinden sadece
CRP 9mg/L ile iliml1 yuksekti. Diger parametreler normal sinirdaydi. Cekilen boyun usgde
boynun agrili ve hassas olan bdlgelerine uyan alanda carotid arter duvarlarinda
kalinlasma rapor edildi. Cekilen kontrastli boyun MR normal sirlarda olarak raporlandi.
Hasta FAY (karotidin) sendromu olarak degerlendirildi. Tedavide Metil Prednizolon 16mg
2*1oral olarak baslandi. Tedavinin birinci glniinde agrilarda azalma oldu, besinci giinde
hastanin agrilar1 tamamen gegti, steroid dozu azaltilarak tedavinin dokuzuncu guniinde
stoplandi.

Tartisma: Insanlar1 korumak icin gelistirilen her asinin hafiften agir klinik bulgulara
kadar nadir gorilen komplikasyonlar1 olabilir. Bunlar local etki gosterip as1 uygulama
bolgesinde olusabilirken, bir kismi ise genel sistemik etkiler gosterebilir. Fay sendromu agir
local etkilerden biridir. Zamaninda tedavi edilmezse hastada ciddi beslenme sorunlari, agriya
bagli uykusuzluk, gicsizlik ve bunlara bagli hayati tehdit edebilecek komplikasyonlara yol
acabilir.

SonugveOneri: m-RNA asis1 sonrasi as1 bolgesinde baslayan ve boyna dogru yayilan agri
sikayetiyle gelen hastalarin hepsini local bir kas agris1 olarak degerlendirmeden once
bu sendrom da akla getirilmelidir. Bunun icin bu tip hastalarda anti inflamatuarlara
ragmen UcglUncu gunden sonar agrist siddetlenen hastalarm control amagli tekrar
basvurmasini isteyerek erken tani ve tedavi imkani saglanabilecektir.

SBO03.

YUZEYEL FEMORAL ARTER DARLIKLARINDA BY PASS VAZGECILMEZ
BIR SECENEKTIR.

Uzm.Dr.Huseyin Anasiz
Kalp Damar Cerrahi, Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi

Giris ve Amagc: Periferik arter hastaligi tedavisinde perkitan yaklagimlar son yillarda
tedavide ilk secenek olarak vyerini almistir. Ozellikle ylzeyel femoral arter
tikaniklarinda tedavisinde gegmiste tek secenek olan femoro-popliteal by passin; stenozun
anatomik konumu ve basarisiz perkutan girisimlerde alternative tedavi segenegi olarak
hastanemiz kardiovaskuler kliniginde yapilan tedavileri degerlendirdik.

Yontem: Bu ¢alisma Aralik 2020-Eylul 2021 tarihleri arasinda klinigimize yatirilan Kritik
ylzeyel femoral arter tikanikligi nedeni ile perkutan ve cerrahi islem goren hastalarin

39



dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik 06zellikleri, klinik
durumlari, endovaskiiler islem prosedrleri ve cerrahi tedavi yontemleri gézden gegirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 42 hasta dahil edildi. Hastalarin 26’s1 rutherford-2, 6 hasta
Rutherford-3 ve 9 hasta rutherford-5 kategorisndeydi.

Hastalarin hepsine tan1 amaglhi dinamik anjiografi yapildi. 2 hastaya anjiografi sonrast uzun
segment darlik nedeni ile anjiografi sonrasi femoropopliateal by pass karari alindi. 39
hastaya perkutan girisim karar1 alindi. Perkutan tedavide ilag¢h yikli balon ve / veya stent
kullanildi. 5 hasta perkutan girisim sonrasinda basarisiz islem ve gelisen femoral arter
diseksiyonu nedeni ile femoro-popliteal by pass yapildi.

Tartisma ve Sonug: Perkutan yaklasim teknik ve tecriibenin gelisimi ile beraber
ylzeyel femoral arter tedavisinde ilk tercih olsa da; hatta baz1 klinikleri tarihin tozlu
sayfalarinda yerini aldi iddiasina kars1 femoro-popliteal by pass otojenik greft veya sentetik
greftlerle tedavide hayat kurtarici ve yiiz guldiriict sonuclarla vazgecilmez bir secenektir.

SB04. OLGUSUNUMU
13Yasinda Acil Serviste Derin Ven Trombozu Tanis1 Alan Bir Olgunun Sunumu

Dr.Yasemin Sahin
Acil tip, Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi

Giris: Bilindigi Uzere Derin Ven Trombozu 60 yas Ustiinde daha sik olmakla beraber
her yasta goriilebilir(1). Ozellikle 14 yas ve alt1 cocuklarda nadir gériilen bu hastalik, gocuk
hastalarin acil servise basvurularinda gozden kacabilir. Bizim bu olguyu sunmamizdaki amacg;
Derin ven trombozunun ¢ocuklarda da goriilebilecegini acil doktorlarinin akilda tutmasina
yardimci olmaktir.

Olgu

Olgu 13 yasinda kiz ¢ocuguydu. Bu kiz ¢gocugu ¢ocuk yurdunda barimmaktaydi. Acil servise
bagvuru sikayeti sol bacakta sislik ve agriydi. Agri tanimlamasinda sol bacakta
sabahlar1 baglayan gun icerisinde progresif olarak artan agri olarak tanimlandi. Agrinin
hareketle birlikte daha fazla arttigi ve gun icerisinde bu agri artisina parallel sol bacaginda
sislik gelistigini belirtti.

Ozgegmisinde psikiatrik ila¢ kullanim 6ykusii olan hasta Olenzapin 10 mg/giin, metal fenidat
hidroklorur 27 mg/gun kullanmaktaydi. EK bir hastalik 0ykiist yoktu. Sigara kullanim 0ykisu
yoktu.

Fizik Muayenesinde vital bulgular1 stabil olan hastanin Ates 36 C, arteriyel tansiyon
110/60 mmHg, Extremiteler aras1 arteriyel tansiyon farki yoktu. Genel system muayeneleri
normaldi. Sol alt extremitede diffliz bir sislik ve iki pozitif gode birakan ddem mevcuttu. Agri
hareketle artiyor ve Homans bulgusu pozitifdi. Sol alt extremitede hiperemi yoktu. Sol
ayak soguktu ancak sol ayak proksimali diger extremiteye gore hafif is1 artis1 vardi. Sol
femoral nabiz alinmiyordu.

Acil serviste yapilantetkiklerinde; Olgunun hemogramda WBC (Beyazkire) 11,26 mg/dl ile

ilimlr yusekti. Notrofil 8,07 mg/dl’idi ve noétrofil hakimiyetindeydi. Hemogramda diger
parametreler normaldi. istenen biyokimyasal belirteclerden CRP (c- Reaktif protein) 41,6
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mg/dl idi ve anlaml1 yiksekti. Diger biokimyasal parametreler normal sinirlardaydi. D-Dimer
ise 7,73 mg/ dl ile 1liml1 yuksekti.

Olguda 6n tan1 Derin ven trombozu olarak disiiniiliip Tim Batin ultrasonu ve Vendz Dopler
ultrasonu istendi. Batin ultrasonu normal olarak degerlendirilirken, Ventz Doppler
ultrasonunda: Sol ana ytzeyel femoral venler ile sol popliteal ven tromboze gériinimde olup
Doppler ile akim alinamamistir. Sol krural bolgede subkutan 6dem mevcuttur. Seklinde
raporlandi.

Olguya Enoksaparin Sodyum 4000 ANTI-XAIU/0,4 ml yapildi.

Olgu bu tetkikler ile Kardiovaskdler cerrahi (KVC) doktoruna konsiilte edildi. KVC doktoru
olguya Derin Ven Trombozu tanis1 koyarak servisine yatis karari verdi.

Tartisma: Derin Ven Trombozu (DVT); staz, endotel harabiyeti ve hiperkoagulabiliteden
olusan Virchow triadinin bir veya bir kag bileseni nedeni ile olusur. Yillik goriilme sikligi her
10000 kiside5-20 hasta arasinda degismektedir(2). Ekstremitelerin derin vendz sisteminde
olusan tromboz hastaligin akut donemindeki agri, sislik, kizariklik gibi bulgulardan
sorumludur. Erken tani ve dogru tedavi 6lumcul bir komplikasyon olan Pulmoner Emboli
ile diger ciddi komplikasyon olan niks DVT olusumunu ¢ok yiksek oranda engeller(3).

Ozellikle 40 yas altinda derin ven trombozu gorilen olgularda ailesel 6zgegmis, ailede
trombo emboli hik&yesi ciddi sekilde sorgulanmalidir. Bizim olgumuzda basvuran
cocugun c¢ocuk yurdunda kalmasi nedeniyle ve aile Oykisi yeterli alinamamasi
nedeniyle ilk tan1 koymak daha zor olmustur.

Oneri: DVT 14 yas altinda ¢ok daha nadir olarak goriilmekle beraber her yasta gériilebilecegi
hatirlanmali ve ¢ocuklarda 6zellikle 6ltiimcul olabilecek komplikasyonlara yol agmadan tanisi
konup tedavisi dizenlenmelidir.

Anahtar Sozcukler: Derin ven trombozu, ¢ocuk, acil
Kaynaklar:

1.F.J.1.Fowkes,J.F.PriceandF.G.R.Fowkes:IncidenceofDiagnosedDeepVeinThrombosisintheG
eneralPopulation:SystematicReview.EurJVascEndovascSurg.2003Jan;25(1):1-5

2.KakkarVV.HoweCT.NicolaidesAN.RenneyJTG.ClarkeMB.DeepveinThrombosis of the leg.
Is there a high risk group. AmJ.Surg1970:120:527-30.

3.Kurtoglu,M.H.&Sivrikoz,E.(2008).DerinVenTrombozu: Tan1, Tedavi,ProflaksiHarran
UniversitesiTipFakiiltesiDergisi,5(1),3442.Retrievedfromhttps://dergipark.org.tr/en/pub/h
utfd/issue/49707/637327
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SB05.OLGUSUNUMU

Hiperlipidemiye Bagh Gelisen Akut Pankreatit VVakasi

Onur Yicesoyl, Orhan Eroglul, Mustafa Birinci 1

Acil Tip Klinigi,DIFC Sehir Hastanesi, Tekirdag

OZET

Akut pankreatit (AP) artan yasam suresi, obezite, alkol kullanimi, hiperlipidemi, ilag
kullanimi1 ve tanisal yontemlerin kullaniminin artmasina bagli insidansi artig gésteren 6nemli
bir  gastrointestinal klinik hadisedir. Son yillarda artan insidansa ragmen erken tani
yontemleri ve hastaligin patofizyolojisinin anlasilmasi ile hastanede yatis suresi, maliyet
ve mortalite oranlarinda azalmalar gortlmektedir. Bunun yani sira, mortalite oranlarinin altta
yatan etiyolojiden (safra tasi, alkol, hipertrigliseridemi, vs.), hastalik siddeti ve 48
saatten uzun suren organ yetmezligi tablosu ile yakin iliskili oldugu goOrulmektedir. AP
hastalarinin ilk sira tedavi basamaklari; sivi replasmani, agri kontroli ve beslenme
destegidir. Hastanin, agresif sivi replasmanina engel olacak kardiyovaskuler, renal veya
diger ciddi baska komorbid bir hastaligi yoksa tim hastalara saatte5-10 mL/kg'dan
izotonik kristaloid ¢ozelti (normal salin veya ringer laktat ¢ozeltisi) ile hidrasyon saglanmasi
onemlidir.Ayrica hastanin hiperlipidemi durumununda erken yasta tespit edilip tedavi
edilmesi ileride gelisebilecek akut koroner sendrom durumlarinin da 6nlenmesinde Gnem
kazanmistir.

Olgu

Bilinen tanili hastalik 6ykist olmayan 31 yas erkek hasta sirtina vuran epigastrik agri sikayeti
ile tarafimiza bagvurdu. Gelis vitalleri stabil olan hastanin yapilan batin muayenesinde
epigatrik bolgede palpasyonla hassiyet mevcuttu. Rebound yok, tahta karin yoktu.
Hastanin ilk alinan acil biyokimysal kan tetkiklerinde bazi parametrelerin asir1 lipemik
numune oldugu i¢in ¢alisitlamadig: géruldu.

Whbc:10.000, Hgb:18.5, PIt:288000, Crp:6.5, Glukoz:168, Lipaz:189, Amilaz:74, Ure:11.3,
Kreatinin:0.03, Ast:100, Alt:23, Albumin:4.3 T.bilirubin:0.56, D.biluribin:0.31, Alp:89,
GGT:14, LDH:96, TSH1.29 SerbestT4:0.94’idi.

Hastanin tetkiklerinde ilimli lipaz artis1 disinda 6zellik izlenmedi. Hastanin agrisinin devam
etmesi Gzerine 1.V Kontrastl: Batin BT ¢ekimi yapildi. Cekilen Batin BT yorumunda Safra
kesesi normal lokalizasyon ve buyuiklikte duvar: ve limeni dogal. Intra ve ekstra hepatic
safra yollarinda belirgin patoloji yok. Pankreas bas kesimi hafif kalin ve heterojen
gorinimde, komsulugunda duedonum duvar édemli. Pankreas basi ve duedonum komsulugu
yaglh planlarda kirli infltre gorunimler dikkat ¢cekmektedir. Akut pankreatit? Duedonit?
Seklinde gelmisti.
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Hastanin bazi parametrelerin lipemik numune gelmesi nedeniyle lipid profile bakild:.
Lipaz:189 Amilaz:74, Kolesterol:587, HDL:32, Trigliserid:5963 LDL: Hesaplanamadi olarak
geldi.

Hastanin agir hipertrigliseridemiye bagli akut pankreatit oldugu anlasildi. Kesin tedavisi igin
Lipid Aferez islemi planlanarak hasta Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroeneteroloji
bélimine sevk edildi.

Tartisma;

Hipertrigliseridemi, asir1 alkol kullanim1 ve kot control edilen diyabet dahil olmak tizere
primer ve sekonder lipid metabolizma bozukluklar1 olan hastalarda goérdlir(1). Trigliserid
seviyesinin 1000 mg/dL ve 2000 mg/dL’den daha yiksek oldugu durumlarda, AP riski
sirastyla %5 ve %15 olarak bildirilmektedir.(2)

Yakin tarihli bir epidemiyolojik c¢alismada, trigliserid duzeylerinde hafif bir artisin bile
duyarli hastalarda artmis AP riski ile iliskili oldugu goriilmiistiir.(3)

Bir diger prospektif calismada, hipertrigliseridemiye bagli AP’li hastalarda Siddetli Akut
Pankreatit (SAP) riskinin daha yuksek oldugu ve yogun bakim ihtiyacinin daha yuksek
oldugu bildirilmistir.(4)

Ciddi trigliserid yiiksekligi olan hastalarda, trigliserid dizeyinin 200 mg/dL’nin altinda
tutulmasimin AP niiks riskini anlamli olarak azalttigi bildirilmektedir.(5)

AP’ye neden olan trigliserid esik degeri, Amerika Gastroenteroloji Cemiyeti (AGA) ve
Endokrin Dernegi tarafindan en az 1000 mg/dL ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve
Avrupa Arterioskleroz Dernegi tarafindan en az 885 mg/dL olarak belirlenmistir. Son
zamanlarda yapilan sistematik bir derlemeden elde edilen dogal bir sonug,
hipertrigliserideminin neden oldugu AP’nin diger etiyolojilere kiyasla anlaml1 derecede
daha siddetli olabilecegi yontndedir.(6)

Hipertrigliseridemiye baghh AP’de, diger AP etiyolojilerinde oldugu gibi baslangi¢ tedavisini
stvi replasmani ve agr1 palyasyonu olusturur. Hipertrigliseridemiye yonelik ana tedavi
yontemleri ise aferez ve insulindir. Bununla birlikte etkinliklerini karsilastiran randomize
caligmalar bulunmamaktadir. Bu hastalar icin baglangi¢ tedavisine yaklasim, AP’nin siddetine
ve endige verici klinik 6zelliklerine gore planlanabilir. Eger hastanin klinik bulgulari arasinda;
hipokalsemi, laktikasidoz ve SIRS belirtileri ve ya organ yetmezligi bulgular1 varsa dogrudan
aferez terapo6tik plazma degisimi (TPD) uygulanabilir.(7)

Hafif Akut Pankreatitli ya da TPD’yi tolere edemeyen hastalarda trigliserid duzeyler
i<600 mg/dL olana kadar intravendz insulin tedavisi uygulanabilir. Aferez-Aferez, her
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hangi bir bileseni ayirmak ic¢in kani tibbi bir cihazdan gecirme ve kalan bilesenleri viicuda
geri verme islemidir. Hipertrigliseridemili hastalarda TPD islemi, plazmanin ¢ikarilmasini ve
bir colloid ¢ozelti (Albumin ve ya plazma) ile degistirilmesini igerir. Hipertrigliseridemili
hastalarda, TPD’de kullanilan replasman sivilarmi (albumin ve taze donmus plazmay1)
karsilastiran g¢alismalar bulunmamaktadir. TPD’nin hipertrigliseridemiye bagli AP ve ya
mortalite gibi diger klinik ©Onemli u¢ noktalarin siddetini azaltmadaki etkinligi
belirlenememistir. TPDile tedavi edilen 20hastanin, control grubu ile karsilagtirildigr bir
calismada, mortalite veya sistemik komplikasyonlar agisindan fark bulunmamustir.(8)

Insiilin- Siddetli Hipertrigliseridemi ile iliskili SAP’de insulin tedavisinin amaci, yag
asitlerinin stresle iligkili salgilanmasin1 adipositlerde tersine c¢evirmek, adipositlerde
hiucreici trigliserid olusumunu tegvik etmek ve siklikla ortamdaki insulin duyarh
hiicrelerde yagasidi metabolizmasini1 indiklemektir. Insiilin, silomikronun ve ¢ok diisiik
yogunluklu lipoproteinin, gliserol ve serbest yagasitlerine doniisiimiinii hizlandiran bir
enzim olan lipoprotein lipaz aktivitesini artirarak serum trigliserid duzeylerini
diisiiriir.(9,10) Insiilin ayrica adipositlerde bulanan trigliseridin parcalanmasini ve serbest yag
asitlerinin dolasima serbest birakilmasi i¢in anahtar enzim olan hormone duyarh lipaz1 da
inhibe eder. Hipertrigliseridemi siklikla kontrolsliz diyabeti olan hastalarda ortaya ¢iktigindan,
insulin hem trigliserid hem de glikoz seviyelerini diisiirebilir. Bu baglamda, diyabetik
ketoasidoz tedavisinde oldugu gibi kan glikozunu150-200 mg/dL diizeyinde tutacak sekilde,
kanda yuksek insulin seviyesini ve hastay1 hipoglisemiden koruyan gereginde dekstrozlu
soluisyonlarla desteklenen tedavi uygulanabilir. intravendz insiilin, siddetli hipertrigliseridemi
vakalarinda subkitan insulinden daha etkilidir ve titrasyonu subkitan insulin
uygulamasindan daha kolaydir.(11,12)

Trigliserid diizeyleri 500 mg/dL’nin altina diistiigiinde insulin tedavisi sonlandirilabilir.

Kaynaklar;
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SB6. OLGU SUNUMU

Perkutan Koroner Girisimler Sirasinda Karsilasilan Bazi Komplikasyonlar ve Bunlarin
YoOnetimi

Kubilay Erselcanl, Hasan Degirmencil

1. Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi

Olgul:

67 yas, kadin hasta, akut inferior MI klinigi ile bagvurdu, bilinen DM tanis1 var.
Hastaya koroner anjiyografi yapildi. RCA’nin tortioz ve Kkalsifik yapida oldugu goruldu.
Distalde rekanalize izlenen culprit lezyona girisim karar1 alindi. “Extra-Support” kilavuz tel
ile “Buddy wire” yontemi kullanilarak balon lezyona ilerletildi. Balon dilatasyon sonrasi
implante edilmesi planlanan stent lezyona ilerletilemedi. Damar igi destek kateteri
dammar iginde iletletildi ancak bu katetere bagli damarda boydan boya diseksiyon ve
thrombus izlendi. Distal lezyona stent implante edilerek diseksiyon flepinin distal ucu
kapatildi. Stent proksimaline ikinci bir stent “overlap” edilerek implante edildi. Sonrasinda
alinan gorintide diseksiyonun distal kisminin kapandigi ancak proksimal kisminina ort
kokine dogru devam ettigi goruldi. Uglincu bir stent RCA ostiumunu kapsayacak
sekilde ikinci stente “overlap” edilerek implante edildi ve diseksiyon tamamen kapatildi.
RCA’da TIMIII akim izlendi, yan ve ug dallarin korundugu goruldu.
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Sekil 1: RCA distalinde rekanalize o/musg culprit lezyon

Sekil 2: Lezyon “Buddy-Wireé’’ teknigi ile gecilmis, balon anjiyoplas yapimakta

Sekil 3: Damar ici destek kateteri ilerletildikten sonar gelisen koroner diseksiyon ve trombds

Sekil 4: Distal segmente stent implantasyonu
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Sekil 5: Proksimal segmente stent implantasyonu

Sekil 6: Osteal segmentten aorta ilerleyen diseksiyon flepi

Sekil 7: Osteal segmente stent implantasyonu

Sekil 8: Islem sonrasinda tamamen kapanan diseksiyon
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Olgu 2:

67 yas, erkek hasta, NSTEMI klinigi ile bagvurdu. Bilinen DM tanis1 var. Hastaya
koroner anjiyografi yapildi. LAD proksimal %70 ve diagonal osteal %99 lezyonlar
izlendi (Medinal.0.1) Girisim karart alindi. LAD lezyonuna stent implante edildi. Stent
icinden gecilerek diagonal lezyonuna PTCA yapildi. Yeterli agiklik saglanmamasi nedeniyle
diagonal lezyonuna stent implante edildi. LAD stentine post-dilatasyon yapilmasinin
ardindan hastada anjina ve ST elevasyonu izlendi. Anjiyografide LAD ve diagonal stent
icinde akimi kisitlayan thrombus izlendi. Ana dal ve yandala tekrarlayan balon dilatasyonlar
yapilarak thrombus kigdltildi. EKG’de rezolisyon gorulmesi ve anjinanin azalmasi
sebebiyle islem sonlandirildi. Klopidogrel yikleme dozu verildi, Tirofiban inflizyonu
baslandi, acil KABG ihtimali icin KVC ekibi bilgilendirildi, inflizyon bitiminde control
anjiyografi planlandi. Kontrol anjiyografide diagonal ostiumunu %99 okliide eden tromboze
lezyon ve bifurkasyon sonrasinda LAD stent icinde diskret “haizy” gorinum izlendi
(muhtemel stent strut kirig1 disiiniildii). “Kissing PTCA” sonrasinda diagonali okliide eden
lezyon acild1 ancak LAD stent igindeki “haizy” gorinimin sebat etmesi izerine LAD’ye
tekrar stent implante edildi. Islem sonrasinda LAD ve diagonal dalin acildig1 ve damarlarda
TIMIIT akim oldugu goruldi.

Sekill:LAD proksimal segmentte limeni daraltan lezyon

e S

Sekil2:Diagonal ostealde tikayic ilezyon

Sekil3: LAD 'ye stent implantasyonu
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Sekil4: LAD 'ye stent implantasyonu sonrasinda izlenen diagonal osteal lezyonu

Sekil 5:Diagonal lezyonuna balon anjiyoplasti

Sekil 6: Balon anjiyoplasti sonras: diagonal osteal lezyonu

Sekil 7: Diagonale stent implantasyonu

Sekil 8: LAD ’ye post-dilatasyon
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Sekil 9: Bifurkasyonda trombus

nrasinda kigulen trombis

< ’

Sekil 10: Tekrarlayan balon anjiyoplastiler so

Sekil 12: LAD stent i¢i “Haizy” gorinim

Sekil 13: “Kissing” PTCA
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SB7.

El Fleksor 2.Bolge Yaralanmalarimin Primer Tamir Sonuclar:

Uzm.Dr. Zeynel Mert Asfuroglul
1.Tekirdag DIFC Sehir Hastanesi, El Cerrahisi Klinigi

Ozet
Amag

Fleksor tendon yaralanmalar1 tim el yaralanmalarinin yaklasik %1°ini olustursa bile
kotu Klinik sonuclar nedeniyle 6nem arz etmektedir. Tarihsel olarak elin ikinci fleksor
bolgesi “noman’sland”(1) olarak adlandirilmis ve bu bolgedeki yaralanmalar igin primer
tamir yerine tendon greftleri ile rekonstriksiyonlar tanimlanmigtir. Ancak ginimdizde bu
yaklasim yerini primer tamire birakmis durumdadir (2). Sunulan bu ¢alismada Tekirdag
Dr.I. Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi El Cerrahisi klinigine basvuran fleksor2. Bolge
yaralanmalarinin primer tamir sonuglari bildirilmistir.

Yontem

Calisma retrospektif olarak planlandi. Calismaya el fleksor ikinci bdlge yaralanmasi olan ve
hem yuzeyel hem derin fleksor tendonlarin tamiri yapilan hastalar dahil edildi. Ek
kemik patolojisi olan hastalar, dijital sinir /dijital arter yaralanmas1 olan hastalar ve takip
suresi 3 aydan kisa olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastane dijital bilgi sistemi
vasitasi ile hastalarin demografik 6zelliklerinin yanisira yaralanmadan cerrahiye kadar
gecgen sure ve takip sdreleri taranip kayit altina alindi. Bunlara ek olarak ameliyat sonrasi
tendon yapisiklig1 ve/ veya rerlptlr (tekrarkopma) varligi sorgulandi. Son kontroldeki fizik
muayene bulgular1 incelendi ve parmak eklem hareket agikliginda kisitlanma olan hastalar
tespit edildi. Hastalarin timinde ayni cerrahi teknik ayni cerrah tarafindan uygulandi
(Modifiye giiclendirilmis Kessler metodu (3)). Ameliyat sonrasi rehabilitasyon Modifiye-
Duran (4) pasif egzersiz protokoliine uygun sekilde yapildi.

Bulgular

Dahil edilme dislanma kriterlerine uyan toplam 13 hasta (5 kadin, 8 erkek) calisma
kapsaminda analiz edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 27 (10-58) idi. Ortalama takip stresi
6.6(3-10) ay idi. Yaralanmadan cerrahi isleme kadar gecen sure ortalamasi 17.2(7-35) gin
idi. Calismaya dahil edilen hastalarin hi¢ birinde re-riiptir gézlenmedi. Son muayenede 11
hastada ilgili parmak proksimal interfalengeal(PIF) ve distal inter falengeal (DIF) eklem
hareket acikliklar1 tamdi. 3 hasta da ilgili parmakta 10 derece fleksiyon kontraktiri gozlendi
ancak bu 3 hastanin da el fonksiyonlar1 tamdi. Caligmaya dahil edilen hi¢ bir hastada ek
cerrahi girisim (tenoliz, yeniden onarim) geregi duyulmadi.

Sonug

Fleksor tendon ikinci bolge yaralanmalarinda uygun cerrahi teknik ve rehabilitasyon ile
tatmin edici klinik sonuclar elde edilebilmektedir.

51



1.MawJ,WongKY,GillespieP.HandAnatomy.BrJHospMed(Lond)2016;77:C38-40

2.KliftoCS,CapoJT,SapienzaA,etal.Flexortendoninjuries.JAmAcadOrthopSurg2018;26:e2
6-35.

3.GuntirkOB, KayalarM, Kaplani, UludagA, OzaksarK, KelesogluB. Resultsof trand
modified Kessler coresuture and epitendinous inter locking suture followed by modified
Kleinert protocol for flexor tendon repairs in Zone 2. Acta Orthop TraumatolTurc.2018
Sep;52(5):382-386.Jun29.

4.DuranRJ,ColemanCR,NappiJF.Managementofflexortendonlacerationsinzone2usingcontr
olledmotionpostoperatively.In:RehabilitationoftheHand:SurgeryandTherapy.HunterJM,Schn
eiderLH,MackinEJ,etal.eds.St.Louis,CVMosby;1990:410-413.

GIRIS

El parmak anatomisinde Al pulley seviyesinden fleksor dijitorum superfisiyalis (FDS)
tendonunun yapisma yerine kadar olan fleksor 2. Bolge (zon 2) olarak adlandirilmaktadir
(1). Gegmis yillarda bu bolge “noman’sland” olarak adlandirilmis ve bu bélgede meydana
gelen yaralanmalarda ameliyat sonuglarinin oldukg¢a kotl oldugu bildirilmistir (2,3).
Guncel literatiirde bu yaralanmalar sonrasinda cerrahi yapilmasi konusunda goriis birligi
mevcuttur. Ancak tendon dikme metodu, greft kullanimi, tek asamali / ¢cok asamali cerrahi,
cerrahinin zamanlamasi gibi pek ¢cok konuda goriis birliginde varilamamistir  (4,5). Elin bu
bolgesindeki yaralanmalardan sonar kisa dénemde gelismesi olasi komplikasyonlar tendonda
yapisiklik, yeniden kopma ve bunlarin sonucunda parmakta hareket kisitliligi olarak
sayilabilir. Uzun dénemde ise parmakta hareket kisithligina ikincil olarak parmakta
kemiksel deformite meydana gelebilir. Uzun donemde eklemin dondurulmasi (artrodez) dahi
s6z konusu olabilir (6,7). Buyaralanmalar daha ¢ok geng yaslarda meydana geldiginden
olast bir kalict sekel durumunda ciddi sosyoekonomik sorunlarla karsi karsiya
kalinabilmektedir (8). Yapilan bu ¢alismada Tekirdag Dr.. Fehmi Cumalioglu Sehir
Hastanesi El Cerrahisi Klinigi tarafindan tedavi edilen fleksor ikinci bolge yaralanmalarinin
Sonuglarinin geriye donlk olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

YONTEM

Caligmaya Tekirdag Dr.I. Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi Acil Servis ya da El
Cerrahisi poliklinigine bagvuran fleksor 2. Bolge yaralanmasi olan ve hem fleksor dijitorum
superfisiyalis (FDS) hem de fleksor dijitorum profundus (FDP) onarimi yapilan hastalar dahil
edildi. Ek kemik yaralanmas1 olan hastalar, dijital sinir ve/veya dijital arter yaralanmasi olan
hastalar ve takip stresi 3 aydan kisa olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma geriye
donik olarak planlandi. Hastane dijital bilgi sistemi vasitasi ile hastalarin demografik
Ozelliklerinin yanisira yaralanmadan ameliyata kadar gegen sure (giin) ve takip sreleri
(ay) taranip kayit altina alindi. Bunlara ek olarak ameliyat sonrasi tendon yapisikligi ve/ve
ya re rupture (tekrar kopma) varlig1 sorgulandi. Son kontrolde ilgili parmagim proksimal
interfalengeal (PIF) ve distal interfalengeal (DIF) eklem hareket agikliklari gonyometre
yardimi ile 6l¢ldi.

Hareket kisitliligi 10 dereceden fazla olan hastalar hareket kisitliligi olarak degerlendirildi.
Tim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan ve ayni teknik ile yapildi. TUm hastalarin
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tendon onarimi Modifiye gii¢lendirilmis Kessler yontemi ile yapildi ve tim onarimlardan
sonar epitendin 6z dikis kullanildi (9). Kullanilan dikis malzemesi kor (esas) dikisler i¢in
3-0 poliprolen yuvarlak uclu, epitendin 6zdikisler icin ise 4-0 veya 5-0 poliprolen yuvarlak
uclu dikisleridi. Hastalarin rehabilitasyon program Modifiye-Duran pasif egzersiz protokoliine
uygun olarak yapildi. Buna goére tim hastalara ameliyat sonras1 el bilek eklemi 20 derece
fleksiyonda, metakarpofalengeal (MKF) eklem 20 derece fleksiyonda ve interfalengeal (IF)
eklemler tam ekstansiyonda olacak sekilde dorsalden kisa kol atel uygulandi. Ameliyat
sonras1 U¢Uncl guin atel ici pasif parmak egzersizleri baslatildi. ilk 4 hafta aktif harekete
izin verilmedi. 4. Haftada atel kullanimi1 yari-zamanli olarak devam etti ve bu haftadan
itibaren aktif parmak egzersizleri baslatildi. Hastalara ilk 8 hafta parmag
hiperekstansiyona getirecek olan germe hareketlerine izin verilmedi. 8. Haftadan itibaren
kademeli germe egzersizleri baslatildi. Hastalarin rehabilitasyon program ameliyati yapan
hekim tarafindan yonetildi. Hastalar ameliyat sonras1 3-7-14-30 ve 45. Ginlerde kontrole
cagirildi. Son control 8.haftanin sonunda yapildi. Calismaya dahil olan hastalar son
control igin tekrar poliklinige ¢agirildi ve son control muayeneleri yapildi.

BULGULAR

Dahil edilme ve dislanma Kriterlerine uyan toplam 13 hasta (5 kadin, 8 erkek) ¢alismaya
dahil edildi. Yaralanma mekanizmas1 10 hastada bigak yaralanmasi ve 3 hastada is kazasi
idi. Hastalarin yas ortalamasit 27 (10-58) idi. Ortalama takip suresi 6.6 (3-10) ay idi.
Yaralanmadan ameliyata kadar gegen sure ortalamasi 17.2 (7-35) gin idi. Calismaya dahil
edilen hastalarin hi¢ birinde yeniden kopma (re-tuptir) gozlenmedi. 3 hastada PIF eklemde
10 derece fleksiyon kontraktlri mevcut idi. Bu 3 hastanin higbirinde fonksiyonel kayip
yoktu ve ellerini normal olarak kullanabiliyorlardi. Calismaya dahil olan hastalarin hig
birinde ek cerrahi girisime (tenoliz, yeniden onarim) gerek duyulmadi.

TARTISMA

Fleksor tendon ikinci bolge yaralanmalari siklikla geng yastaki bireylerde meydana
gelmektedir. Ev ici kesici alet yaralanmalar1 6zellikle el kapali durumdayken bigakla kesiler
sonrasinda fleksor tendonlarm ikinci bolge seviyesinden yaralanmasi sik goriilmektedir (10).
Bu ¢alismada da literature parallel sekilde hastalar gen¢ yasta idi ve 13 hastanin 10’unda
yaralanma nedeni bigakla yaralanma idi.

Fleksor tendonlarin cerrahi onarimlarinda dikis teknigi ve kullanilan dikis malzemesi
onarim sonuglarint dogrudan etkilemektedir. Literatirde pek cok farkli dikis teknigi
tanimlanmig olup hangisinin en iyi yontem oldugu konusunda fikir birligi yoktur. Tum
ameliyat tekniklerini 6zetlemek gerekir ise fleksor tendon onarimlarinda en dénemli
hususlar; kor (esas) dikislerin sayisi, epitendin 6z onarim varligi ve dikis materyalidir. Bu
calismada kor (esas) dikisler Kessler’in tanimlamis oldugu Kklasik dikis tekniginin bir ¢esidi
olan gii¢lendirilmis modifiye Kessler yontemine gore atildi ve her tendon icin en az 4 adet
kor dikis uygulandi. Literatiire bakildiginda bu teknigin gecerliligi olan bir teknik oldugu
ve biyomekanik caligmalar ile saglamliginin kanitlandig:r goriilmektedir (11,12). Fleksor
tendon onarim ameliyatlarinda bir diger 6nemli konu ise tendon kiliflarina uygulanan
ylzeyel epitendin 6zdikislerdir. Literatiirde kor dikislere ek olarak uygulanan epitendin
ozdikislerin tendon dayanim glcunu arttirdigi kanitlanmistir (13). Bu ¢aligmada literature
uygun olarak kor dikislere ek olarak epitendin 6zdikisler de uygulandi.
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Fleksor tendon ikinci bélgesi pulley yapilarinin oldugu ve bu nedenle oldukca dar olan bir
anatomic bolgedir. Bu dar bolgeden gecen iki 6nemli tendon FDS ve FDP saglikli bir
parmakta rahatca kaymakta ve sirasiyla PIF ve DIF eklemlerin fleksiyon hareketini
saglamaktadir (14). Fleksor tendonlarin cerrahi onariminda ise bu kayma hareketi azalmakta
ve tendonlarda sikisma meydana gelebilmektedir. Literatlirde bu sikismay1 engellemek igin
sadece FDP tendonunun dikilmesini ve  FDS tendonunun rezeksiyonunu &neren yayinlar
bulunmaktadir (15,16). Bu konu literatiirde tartismalidir. Bu ¢alismada her iki tendon (FDS ve
FDP) dikildi ve her hangi bir komplikasyon ile karsilasiimadi.

Fleksor tendon yaralanmalarinin cerrahisinden sonar rehabilitasyon ¢ok énemli bir konu olup
ustliine uygun yapilmayan rehabilitasyon tendon yapismasi ile sonlanabilmektedir.
Literatiirde ¢ok sayida farkli rehabilitasyon protokolii bulunmaktadir. Ameliyattan hemen
sonar aktif harekete izin veren yaklasimlar oldugu gibi daha koruyucu bir yaklasim ile uzun
sure pasif hareket ©Oneren yaklasimlar da mevcuttur. Erken aktif hareket ©neren
yaklagimlarda tendon tekrar kopma riski artarken, uzun sure pasif hareket Oneren
yaklagimlarda ise tendonda yapisiklik riski artmaktadir (17). Bu caligmada Duran ve
arkadaglarinin (18) tanimladig1 pasif rehabilitasyon program uygulandi ve hi¢ bir hastada
yapisiklik ya da tendon tekrar kopmasi gorilmedi.

Fleksor tendon ikinci bolge yaralanmalarinda yaralanmadan ameliyata kadar gecen sure basari
oranlarmi degistirmektedir. Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi her hangi bir sebepten
dolay1 ge¢ basvuru yapmis olan hastalardir. Her ne kadar Fleksor tendon kesileri acil bir
endikasyon teskil etmese de literature incelendiginde ameliyatin ge¢ yapilmasinin
komplikasyon oranlarin1 arttirdigi  gortlmektedir (19,20). Bu c¢alismada yaralanmadan
ameliyata kadar sure ortalamasi 17.2 giindiir. Buna ragmen hi¢ bir hastada tekrar kopma ya
da yapisiklik gibi bir komplikasyon gdzlenmemistir.

Calismanin eksik olan yani hasta sayisinin az olmasi ve karsilagtirma grubunun olmamasidir.
Guclu yan1 ise hastalarin hepsinde gecikmis onarim yapilmis olmasi ve buna ragmen iyi
sonuglarin bildirilmesidir. Bu ¢aligmadan Kklinik pratige yansitabilecegimiz gikarim fleksor
ikinci bolge yaralanmalar1 sonrasinda ge¢ onarimda dahi basarili olunabilecegidir. Uygun
teknik ve sonrasinda uygun rehabilitasyon ile eskiden “noman’s land” olarak adlandirilan
bu bélge yaralanmalarinda tatmin edici sonuglar alinabilmektedir.
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