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AKUT ALT EKSTREMİTE TROMBOZLARINDA ENDOVASKULER 
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Giriş Ve Amaç: 

Akut arteriyel ve venöz trombozlu hastaların tedavisi acil ve kesin tedavi gerektiren 

durumdur. Klinik pratikte önemli mortalite ve morbidite nedenidir. Teknolojideki gelişmelerle 

son yıllarda endovasküler  cerrahi seçeneği, cerrahi tedaviye alternatif konuma getirmiştir. 

Periferik vasküler cerrahi tedavisinde  son yılllarda gelişen teknoloji ile  kateter kılavuzlu 

tromboliz angiyoplasti, perkutan trombektomi kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır. Acil 

servise akut alt ekstremite trombozu ile başvuran  ve anjiografi ile arteriyel  trombus tanısı 

alan iki olgu ile   doppler USG ile akut venöz trombüs tanısı alan iki olguda endovaskuler 

cerrahi ile yaptığımız tedaviyi sunmayı amaçladık.  

Olgular: 

Birinci olgu 79 yaşında erkek hastaydı. Bilinen diyabeti olan hastanın sol bacağında 

kladikasyo, iskemi bulguları ve sol ayağında nekrotik yarası mevcuttu. İkinci olgu 76 yaşında 

kadın hastaydı. Bilinen diyabet ve hipertansiyonu olan hastanın sol bacağında ve ayağında 

iskemi bulguları ve solukluk, sol ayağında yarası mevcuttu. Her iki olguda alt ekremitedeki 

şikayetleri saatler içinde başlamıştı ve kladikasyo öyküsü mevcuttu. Kesin tanı angiografide 

akut arteriyel trombuse ait kısmı dolum defekti ve kollateral dolaşımın izlenmesiyle konuldu. 

Bu olgularda açık cerrahi yerine endovasküler tedavi tercih edildi. Her iki hastada da işlem 

sonrası komplikasyon görülmezken hastaların semptomları ve iskemi bulguları geriledi.  

Üçüncü olgu 63 yaşında ek hastalığı olmayan erkek hastaydı. Acil servise sol bacakta ani 

başlayan şiddetli ağrı, siyanoz ve ödem  ile başvurmuştu. Dördüncü olgu 64 yaşında erkek 

hastaydı. Sağ bacakta ani başlayan ağrı, ödem, ısı artışı ve siyanoz vardı. Periferik nabızlar 

açık idi. Bu vakalara klinik öykü ve doppler USG ile kesin tanı konuldu. Üçüncü ve dördüncü 

olgulara kateter kılavuzlu tromboliz, venöz anjioplasti ve perkütan trombektomi uygulandı. 

İşlem sonrası her iki hastada da komplikasyon görülmezken, semptomlar geriledi ve hastalar 

postoperatif 1. günde taburcu edildi. 

Akut alt ekstremite iskemisi acil ve kesin tedavi gerektiren bir durumdur.24 saat içinde tedavi 

edilmezse yüksek uzuv kaybı riski altında olduğu düşünülen (Rutherford sınıf IIA veya 

IIB,fontaine 2b,fontaine 3) hastalarda acil olarak endovasküler, hibrit ya da açık cerrahi ile 

tedavi edilmektedir . Bizim sunduğumuz 1 ve  2 olguda açık cerrahi yerine endovasküler 

yöntem tercih edildi.  

Venöz trombozlarda erken dönemde komplet venöz açıklığın sağlanması posttrombotik 

sendrom gelişimini ortadan kaldırarak, venöz yetmezlik semptomlarını önemli ölçüde azaltır 

Endovasküler tekniklerin yaygınlaşmasıyla venöz trombozlara erken dönemde müdahale) 

imkanı artmıştır. Bizim sunduğumuz 3 ve 4. olguda kateter kılavuzlu tromboliz, venöz 

anjioplasti ve, perkütan trombektomi.uygulandı.  
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Tartışma: 

 Periferik arter hastalarında en iyi tedavi yöntemini bilmek çok önemli olduğundan, farklı 

PAH tedavilerinin olası klinik sonuçlarını belgelemek önemlidir. Bu klinik sonuçlar: hastane 

içi mortalite, tekrarlayan iskemi, hedef ekstremite revaskülarizasyonu, vasküler 

komplikasyonlar, amputasyon, MI, inme, transfüzyon gerektiren majör kanama ve tekrar 

revaskülarizasyon gibi klinik olaylar olarak sınıflandırılabilir. Bir çalışmada endovasküler 

grubun daha düşük hastane mortalitesi, düşük MI oranları, ölüm/MI/inme kombinasyonu, 

ABH, fasyotomi ve transfüzyon gerektiren majör kanamaya sahip olduğu saptanmıştır.
1 

Ancak endovasküler grubun vasküler komplikasyon ve intrakraniyal kanama riskinin daha 

yüksek olduğu da bulunmuştur.
1 

Endovasküler ve cerrahi grup arasında mortalite, ampütasyon 

ve tekrarlayan iskemi oranlarında anlamlı fark bulunmamıştır.
1 

Öte yandan, 

revaskülarizasyona kıyasla primer amputasyon daha kısa sürviye sahiptir, ikinci majör 

amputasyon riskini arttırır. 
2  

 Akut ekstremite iskemisinde güncel literatür, açık cerrahi 

revaskülarizasyonun kateterle yönlendirilen trombolizden daha etkili olduğunu 

göstermektedir.
3
 Bununla birlikte, trombolitik dağıtım sistemlerinin ve mekanik trombektomi 

cihazlarının ortaya çıkmasıyla, tedavi süresi en aza indirilebilir ve Kategori IIb (Akut 

Ekstremite İskemisi için Rutherford Sınıflandırması) hastalarında umut verici uzuv kurtarma 

ve sağkalım oranlarıyla başarılı kullanım bildirilmiştir.
3 

Akut ekstremite iskemisi hastaları için geniş çok merkezli çalışma verileri hala eksiktir ve 

kılavuzlar, tıkanıklığın anatomik konumuna, akut ekstremite iskemisinin  etiyolojisine, açık 

veya endovasküler tedaviye kontrendikasyonlara ve yerel uygulama modellerine bağlı olarak 

revaskülarizasyon yönteminin seçilmesini önerir.
4,5 

Akut arter trombozu olan 1 ve 2 

olgumuzda işlem esnası ve sonrasında kanama vasküler hasar gibi komplikasyon görülmedi. 

İşlem sonrası semptomları azaldı. iskemi bulguları  geriledi.
 

Derin venöz sistemde akut iliofemoral trombotik oklüzyonun tedavisi halen tartışmalıdır. 

CaVent çalışması, endovasküler tedavi için primer açıklık oranlarında ve post trombotik 

sendromun (PTS) azaltılmasında belirgin bir avantaj göstermiştir. Ek olarak son zamanlarda, 

ATTRACT çalışmasının sonuçları yayınlandı. Bu çok merkezli randomize kontrollü klinik 

çalışmada, iliofemoral DVT'si olan 692 hasta dahil edildi ve standart tedaviye ek olarak CDT 

tek başına standart tedavi ile karşılaştırıldı. CaVent çalışmasına kıyasla ATTRACT 

çalışmasında, stent implantasyon oranı nispeten düşükken (%35) asendan DVT'si olan 

hastaların %50'sinden fazlasını içeriyordu. Çalışmada, gruplar arasında bir fark 

gözlenmemiştir. Her iki çalışmada da minimal invaziv tedavi gruplarında sadece PTS'nin 

şiddeti endovasküler tedavi ile azalırken kanama komplikasyonlarının sayısı önemli ölçüde 

arttığı gözlenmiştir. 
6,7 

Ek olarak alt grup analizi sonuçlarına bakıldığında, ATTRACT 

çalışması desendan DVT olguları için endovasküler tedavinin etkinliği ve güvenliğini kanıtlar 

niteliktedir. Sonuç olarak Akut iliofemoral DVT'li hastalarda PCDT, PTS veya tekrarlayan 

VTE oluşumunu etkilememiştir. Bununla birlikte, PCDT erken bacak semptomlarını önemli 

ölçüde azalttığı gözlenmiş ve 24 ay boyunca PTS şiddet skorlarında azalış, orta veya şiddetli 

PTS geliştiren hastaların oranında azalış ve venöz hastalığa özgü QOL'de daha fazla iyileşme 

gözlenmiştir.
8 
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Akut ilofemoral trombuslu  3. ve 4 olgumuzda farmokomekanik trombektomi sonrası  ödem 

ve siyanozları  azaldı, olguların şikayetleri geriledi. Komplikasyon her iki olguda da 

görülmedi. Tüm olgular postop 1. günde taburcu edildi.  

Sonuç: 

Mekanik trombektomi,  trombüs yükünü azaltır ve medikal tedavinin etkinliğini artırır. Farklı 

tanılarla farklı vasküler yapılara uyguladığımız endovasküler yöntemlerle  erken mobilizasyon 

sağlanmış olup, hastanede kalış süresi kısalmıştır.Endovasküler cerrahinin uygun hasta 

seçiminde erken dönemde cerrahiye alternatif güvenli yöntem olabileceği görüşündeyiz.  
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EVALUATION OF A FIREARM INJURED PATIENT WITH BEDSIDE 

ULTRASOUND 

Behnan GÜLÜNAY
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Introduction: 

Cardiac tamponade is a clinical condition that requires urgent intervention, characterized by 

increased intracardiac pressure, impaired cardiac filling, and decreased cardiac output due to 

fluid accumulation in the pericardial space (1). Cardiac tamponade is caused by an abnormal 

increase in fluid accumulation in the pericardial sac, which, by raising intracardiac pressures, 

impedes normal cardiac filling and reduces cardiac output, sometimes dramatically so. 

Ultrasound is a radiological imaging method that is of great importance in the diagnosis and 

treatment of cardiac tamponade (2). We can save time via using bedside ultrasonography in 

the emergency setting and we can reduce the mortality and morbidity of the critically ill 

patient who has cardiac tamponade due to firearm injury. Our article, describes a patient who 

developed cardiac tamponade due to a firearm injury and was diagnosed with bedside cardiac 

ultrasound in the emergency room, and then underwent pericardiocentesis treatment under 

ultrasound guidance. 

Case Report: 

A 27-year-old male patient was brought to the emergency room by 112 as a result of a firearm 

injury. The patient, whose consciousness was blurred, dyspneic, and hypotensive (80/50 

mmHg), had a bullet entry hole in the paraspinal region under the left hemithorax and an exit 

hole in the left parasternal region on the anterior chest (Figure 1). During the primary and 

secondary evaluation of the patient, a pericardial effusion reaching 3.7 cm in its thickest part 

was observed in the cardiac ultrasound imaging performed simultaneously (Figure 2). After 

the patient was sedated, he was intubated endotracheally. Afterward, the patient's hypotension 

continued, and the fluid was drained by pericardiocentesis under ultrasound guidance (Figure 

3). After the examinations and interventions in the emergency room were completed, the 

patient was admitted to the intensive care unit. 

Figure 1       Figure 2    Figure 3 

        

 

 

Conclusion:  
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Evaluation of hypotensive patients with gunshot wounds with bedside ultrasound in the 

emergency department improves patient management by enabling rapid diagnosis. In 

emergency departments, apart from radiologists, emergency physicians also make use of 

bedside ultrasonography. Emergency use of ultrasonography decreases both mortality and 

morbidity. Emergency physicians should be provided with effective ultrasonography courses 

in the curriculum in order to enable them utilize ultrasonography in the emergency health 

services in Turkey.  
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Giriş:  

Ultrason ile radyolojik görüntüleme, kritik hasta bakımında acil servislerde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Literatürde birçok çalışma vardır ki, acil tıp hekimleri tarafından acil 

servislerde yatak başı ultrasonografi kullanımının uygulanabilirliğini ve faydalı olduğunu 

ortaya koymuştur. Acil servislerde yatak başı ultrason uygulaması, hızlı karar verilmesi 

gereken, hayatı tehdit eden durumların dışlanmasında/tanılandırılmasında ve yönetiminde 

yardımcı olmaktadır (1). Özellikle kardiyak arrestin tedavi edilebilir nedenlerinin 

değrlendirilmesinde ultrason ile görüntüleme yapmak suretiyle hastalarda daha iyi sağ kalım 

sonuçları alınmaktadır. Yazımızda gastrik adenokanser tanısı olan ve massif plevral effüzyon 

sonrası solunum ve dolaşımı durmuş, müdahaleli olarak acil servise getirilen 72 yaşında erkek 

hasta sunulmuştur.  

 

Olgu Sunumu: 

72 yaşında solunum sıkıntısı sonrası kardiyak arrest gelişen erkek hasta 112 acil sağlık 

hizmetleri tarafından müdahaleli olarak acil servise getirildi . Hastaya aktif kardiyopulmoner 

resüsitasyona devam edildi . Endotrakeal entübe edildi . Ateş: 37  ̊ C, pulse oksimetre 68 %, 

parmak ucu kan şeker düzeyi 142 mg/dL idi. Bir siklus nabızsız elektriksel aktivite ve bir 

siklus ventriküler fibrilasyon sonrası hastada spontan dolaşıma dönüş sağlandı. Hastaya tekrar 

birincil değerlendirme yapıldı ve vital bulguları ölçüldü. Eş zamanlı olarak acil tıp uzmanı 

tarafından resüsitasyon odasında yatak başı ultrason ile görüntüleme yapıldı. Ultrason ile 

yapılan kardiyak değerlendirmede kalp boşluklarının hacimlerinin normal olduğu görüldü. 

Kardiyak tamponad ve kalp duvar hareket bozukluğu bulguları izlenmedi. Global olarak 

ejeksiyon fraksiyon değerinin yeterli olduğu görüldü. Batın ultrasonografisinde serbest sıvı 

bulgusu izlenmedi. Hastanın toraks ultrasonografisinde modifiye edilerek bakılan sağ 

hemitoraks ve sol hemitoraks arka aksiller çizgi bölgelerinde  bilateral massif plevral 

effüzyon  olduğu görüldü (Şekil 1). Bunun üzerine hastaya acil serviste yine ultrason 

kılavuzluğunda hızlı bir şekilde tüp torakostomi uygulaması yapıldı (Şekil 2). Sağ 

hemitorakstan yaklaşık 3 lt, sol hemitorakstan 2,5 lt kadar sıvı boşaltıldı. Sonrasında ikincil 

değerlendirmeleri yapılan hasta stabil hale getirilip yoğun bakım ünitesine transfer edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1     Şekil 2  
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Tartışma:  

Türkiye’de ilk yatakbaşı ultrason kursu (15 saat, 2 gün) 2003 yılında İzmir ilimizde 

gerçekleştirilmiştir (2). Bu tarihten itibaren ülkemizde acil hekimleri tarafından acil 

servislerde ultrasonografik görüntüleme uygulaması gün geçtikçe yaygınlaşmıştır. Acil tıp 

hekimleri ülkemizde yatak başı ultrason uygulama deneyimlerini yaklaşık olarak 20 yıldır 

arttırmaktadır.  Bu şekilde acil durumların tanı süreleri kısalmakla birlikte doğruluk dereceleri 

de artmaktadır. 

Kritik hasta bakımında ve arrest hastaların değerlendirilmesinde ultrasongrafinin yatak başı 

olarak bizzat acil tıp hekimi tarafından uygulanması hastanın arrest nedenlerinin tanısının 

konmasında ve aynı zamanda tedavisinin yapılmasında zaman kazandırarak hastanın sağ 

kalımını iyileştirmektedir. 
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Introduction: 

With the use of bedside ultrasound in the emergency department, the patient can be diagnosed 

quickly and accurately, and patient management can change (1). Hematuria is defined as the 

occurrence of red blood cells in the urine. Urinary tract infection, kidney stones, viral illness, 

trauma, bladder cancer and exercise are the common causes of hematuria. Urinary system 

ultrasonographic imagine is the one of the diagnostic methods of hematuria. Emergency 

physicians can apply bedside urinary ultrasound to patients with hematuria in the emergency 

department and can diagnose bladder tumors. In our study, we describe a patient who had 

hematuria for about 10 days and was followed up with the diagnosis of renal colic but was 

diagnosed with a bladder mass after bedside ultrasound performed in the emergency room. 

Case Report: 

A 41-year-old male patient admitted to the emergency service because of a red color in his 

urine, which has been around for 10 days. He stated that the color of the urine was lightened 

from time to time and that he had non-severe pain in his groin and sides from time to time. He 

stated that he went to the outer center emergency room twice due to these complaints and in 

both he was told that he was passing kidney sand out with urine. Abdominal examination 

revealed no rebound, no defense, and no costovertebral angle tenderness. There was 

suprapubic pain on deep palpation. In the complete urinalysis, hemoglobin +++, erythrocyte 

43, leukocyte 7 and leukocyte esterase + were found. Bedside ultrasound imaging performed 

in the emergency room revealed an irregular, hyperechoic, but heterogeneous mass in the 

bladder wall (Figure 1). Contrast-enhanced abdominal tomography was performed with the 

preliminary diagnosis of bladder tumor (Figure 2). After tomographic imaging of the mass 

present in the bladder wall, the patient was transferred to the urology clinic. 

  Figure 1                                      Figure 2 

                
 

 

Conclusion: 
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There are several studies on the use of ultrasound equipment for emergency conditions by 

non-radiologist health professionals. Using of portable ultrasound in the emergency services 

is becoming widespread, with the use of emergency physicians conducting diagnostic and 

therapeutic processes in various EMS systems. The use of bedside urinary system ultrasound 

in the evaluation of emergency room patients provides an improvement in the correct 

diagnosis and management of the patient.  
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Introduction: 

Ultrasound began to be used in medicine in 1940. In 1980, while emergency medicine was not 

yet defined as a separate branch in our country, ultrasound began to be used in emergency 

health services in the world (1). Today, ultrasound is still used in the diagnosis and treatment 

of many diseases. Testicular torsion occurs when a testicle rotates, twisting the spermatic cord 

that brings blood to the testicle. Testicular torsion usually requires emergency surgery. If it is 

treated quickly, the testicle can be saved. But when blood flow has been cut off for too long, a 

testicle might become damaged. In our article, a patient is described, who came to the 

emergency room with testicular pain and was diagnosed with testicular torsion by bedside 

scrotal ultrasound performed by the emergency physician in the emergency room.  

Case Report: 

A 32-year-old male patient presented to the emergency department at around 3 am with a 

sudden onset of pain in his testicles. The patient's vital signs were within normal limits. 

Examination of the testicles revealed severe pain on palpation in the right testis. No 

pathological finding was detected in other system examinations. Bedside scrotal ultrasound 

was quickly performed by the emergency physician in the emergency room. It was observed 

that there was no blood flow in the right testis (Figure 1) and there was a vortex finding 

corresponding to the rotational movement in the testis (Figure 2). With these findings, the 

patient was diagnosed with testicular torsion. Without any delay, the patient was admitted to 

the urology clinic for surgical purposes and was operated on. 

  Figure 1                                       Figure 2 
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Conclusion: 

Ultrasonographic imaging is widely used in emergency departments, especially in the 

diagnosis and follow-up of critically ill patients. With the development of ultrasound devices 

in parallel with ever developing technology, ultrasound has been commonly used in the 

emergency services for the last 40 years. 

The application of ultrasound by the emergency physician in the diagnosis of emergencies 

accelerates the diagnosis process and improves patient management. This case study shows 

how important it is for emergency medicine specialists who provide emergency health 

services in our country, especially in emergency departments where the radiologist is not on 

duty, to have the ability to apply and interpret ultrasound and to develop these skills. 
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Anahtar Kelimeler: Diyabet, mukormikozis, abse 

GiriĢ 

Mukormikoz nadir görülen ve sıklıkla mortal seyreden fırsatçı bir mantar 

enfeksiyonudur. Rinoserebral, pulmoner, kutanöz, gastrointestinal ve dissemine olmak üzere 

beĢ klinik formu bulunmaktadır. BağıĢıklığı baskılanmıĢ olgularda genellikle dissemine veya 

pulmoner mukormikoz görülürken, rinoorbitaserebral form diyabetli olgularda daha sıktır. En 

sık mukormikoz etkenleri Mucoraceae ailesinden Rhizopus, Absidia, Mucor ve 

Rhizomucor‘dur. Kontrolsüz diyabet, lenfoma, lösemi gibi hematolojik maligniteler ve uzun 

süreli kortikosteroid veya immünsupresif tedavi mukormikoz için predispozan faktörlerdir. 

Olgu 

72 yaĢında  erkek hasta 10 gündür devam eden oral alım bozukluğu, son 3 gündür olan 

bilinç değiĢikliği Ģikayetiyle acil servise baĢvurdu. Bilinen diyabet, hiperkolesterolemi ve 

KOAH tanıları mevcut. Oral alımı olmayan hastaya 10 gündür mevcut olan insülin tedavisi 

uygulanmamıĢ. 3 gün önce sağ çenede diĢ apsesi olan hasta kendi diĢini çekmek için 

uğraĢmıĢ. Fizik muayenesinde bilinç konfü, gks:11 olarak değerlendirildi. Sağ maksillar 

bölgede göz altına kadar uzanan mor-gri renkte renk değiĢimi mevcut. Ağız içinde nekroze 

dokuları bulunmaktaydı. Vitallerinde tansiyon: 140/80 mmHg, nabız:105/dk., satürasyon:97, 

ateĢ: 37,8 olarak alındı. Laboratuvar incelemelerinde beyaz küre: 22.000/mm³ (nötrofil 

hakimiyetinde), hgb:13.5gr/dl, hct: %41,3, trombosit: 562.000/mm³, pt:17.7 sn (9.8 – 12.1), 

aptt:39.3 sn (22.1 – 28.1), ınr:1.60 (0.8 – 1.2), crp:155, kan Ģekeri:632 mg/dl, kreatin:1.58, 

bun: 39.8, tit: 3 + keton mevcut. Kan gazı pH:6.9, So2:69.4, pO2: 47.6, HCO3: 4.0 Pco2: 19.3 

laktat:2.9 idi. Hasta mevcut kan tablosuyla diyabetik ketoasidoz olarak değerlendirildi ve acil 

serviste hidrasyonu yapılarak 7 ü insülin puĢe, 7 ü/h‘den insülin infüzyonu baĢlandı. Acil 

serviste yapılan radyolojik beyin Bt görüntülemesinde periventriküler beyaz cevher 

alanlarında iskemik gliozis ile uyumlu hipodens yamasal alanlar izlendi. Sağ inferiyor rectus 

kas kalibrasyonu simetriğine göre artmıĢ görünümde ve sağ temporal bölgede aksiyal 

düzlemde uzun boyutu yaklaĢık 2 cm olan hipodens alan izlenmekteydi. Toraks Bt 

görüntülemesinde bilateral akciğer parankiminde sağ akciğer alt lob posteriyor segmentte 

ağırlıklı olmak üzere dağınık yerleĢimli buzlu cam alanları izlendi. Hasta endokrin 

hastalıklarına konsülte edildi. Diyabetik ketoasidoz olarak servise yatıĢı uygun görüldü. 

Mevcut enfektif tablosu nedeniyle intaniyeye konsülte edildi. Sağ maksillar bölgedeki 

lezyondan aktinomiçez?, mukor? açısından doku örnekleri alınması, kan kültürü, idrar kültürü 

alınması ve sonuçlarıyla tekrar değerlendirileceği belirtildi. Lezyondan ve nazal bölgedeki 

nekrotize yapılardan örnekleme alınması ve hastanın değerlendirilmesi için kulak burun boğaz 

konsültasyonu istendi. Doku örnekleri alındı. Beyin Bt‘ deki hipodens alanları nedeniyle 

nörolojiye konsülte edildi. Hastaya 100 mg ecopirin baĢlanması elektif Ģatlarda beyin 

difüzyon MR çekilmesi istendi. Hasta endokrin hastalıkları servise yatırıldı. 1 gün sonra dahili 

yoğun bakıma devredildi. Kulak burun boğaz tarafından tekrar değerlendirilen hastanın 
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maksillar bölgedeki lezyonuna debridman yapıldı. Günlük debridman önerildi. Ġntaniye 

tarafından 700 mg Amfoterisin B, Vankomisin 2*1 gr, Sülbaksit 4*2 gr. baĢlandı. Sağ gözde 

piropitozis ve kemozisi olan hastaya göz hastalıkları ve kulak burun boğaz tarafından cerrahi 

planlandı. Sağ burun duvarı ve konkaları, sağ maksillar sinüs anteriyor ve mediyal duvarı, sağ 

palatum diĢler ile birlikte eksize edildi. Hastaya takipleri sırasında beyin MR çekildi.MR 

görüntüsünde sağda anteriyor ve posteriyor sulama alanlarına uyan mukor enfeksiyonuna 

bağlı olduğu düĢünülen geniĢ hemorajik infarkt alanları ve kavernöz sinüste Ģüpheli trombüs 

görünümü izlendi. Hastaya oral ecopirin verilemeyeceği için nöroloji önerisiyle 1*0,4-0,6 

Clexan baĢlandı. Çıkan kültür sonuçlarında idrar ve kan kültüründe üreme olmadığı burundan 

alınan doku kültüründe Rhizopus Oryzae ürediği görüldü. Aynı zamanda maksillofasiyal 

alandan alınan doku kültüründe Klebsiella ve Stenotrophomonas Maltophilia üremesi 

mevcuttu. 

                            

                        (Öncesi)                                                                         (Sonrası)     

Kültür sonuçlarında dirençli GR (+) üreme olmaması nedeniyle intaniye tarafından 

Vankomisin stoplanarak tedaviye Levofloksasin 1*750 mg eklenmesi önerildi. Hasta dahili 

yoğun bakımda kan Ģekeri regülasyonu, günlük debridman ve antibiyoterapisi sağlanarak 

takip edildi. Aldığı antibiyotik tedavisine rağmen ateĢlenmeleri devam etmekte olduğu için 

tedavide Sülbaksit stoplanarak Meropenem 2*2 gr.‘ a geçildi. Kan Ģekeri regülasyonu 

sağlanan diyabetik ketoasidoz tablosunda olmayan hasta yara bakımı ve debridman yapılarak 

yoğun bakımda entübe Ģekilde takip edilmektedir.  

Sonuç olarak; diyabetik hastalarda fırsatçı enfeksiyonlardan olan rinoserebral mukormikozisin 

ayırıcı tanıda akılda tutulması gerekmektedir.  
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SS-2 

PELVĠK ALANDA NADĠR YERLEġĠMLĠ RÜPTÜRE HĠDATĠK KĠST: 

OLGU SUNUMU 
Ahmet Resul KARABABA

1
, Ġlhan Korkmaz

1
, Sefa Yurtbay

1
, Ziya Polat

1
, Merve Özen

1
  

1
Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Acil Tıp Ad., SĠVAS 

 

Anahtar Kelimeler: Pelvik kist, Ekinokokkus,  Kist Hidatik,  Kist Rüptürü,  Akut batın, Olgu sunumu 

 

GiriĢ 

Kist hidatik, hidatidozis veya ekinokokkozis, endemik bölgelerde ciddi bir sağlık problemidir. 

Ekkinokokkus Granulosus  etkenine bağlı olan bu hastalık ülkemizde de endemik olarak 

görülmektedir. Hidatik kistler sıklıkla akciğer ve karaciğerde yerleĢim gösterirler ve büyüyen 

kistlere bağlı bası semptomları ile baĢvururlar. Tanı için Ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi 

(BT) veya manyetik rezonans görüntülemeleri (MRI) kullanılmaktadır. Kistin rüptüre olması 

durumunda parazit antijenlerine karĢı ciddi alerjik reaksiyonlar ve eozinofili geliĢebilmektedir. 

Nadir görülen lokalizasyonlarda ayırıcı tanı yapmak zorlaĢmaktadır. Bu durumda; klinik öykü, 

görüntüleme yöntemleri ve serolojik testler faydalı olmaktadır. Biz pelvik bölgede nadir 

yerleĢimli olması nedeniyle; acil servise karın ağrısıyla baĢvuran, primer meme kanseri ve 

rektum metastazlı 56 yaĢında kadın hastada geliĢen rüptüre hidatik kist olgusunun sunumunu 

yapmaktayız. 

Olgu Sunumu: 

56 yaĢında kadın hasta acil servise bulantı, kusma ve karın ağrısı Ģikayetleri ile baĢvurdu. 

Hastanın geliĢinde genel durumu iyi, Glaskow koma skoru (GKS):15(M6.V5.E4) olarak 

değerlendirildi. GeliĢ satürasyonu oda havasında %94, Kan basıncı:90/60 mmHg, Nabız:89 

atım/dk, Solunum Sayısı:22/dk, vücut sıcaklığı:38°C idi. Hastanın derinleĢtirilen 

anamnezinde meme kanseri ve rektum metastazı ile takipli olduğu, ayrıca karın bölgesinde 

takipli olmayan hidatik kisti olduğu öğrenildi. Hasta ifadesinde malignite kaynaklı aralıklı 

kolik vasıfta ağrıları olduğunu ancak bu ağrısının farklı,  yeni baĢlangıçlı ve kesintisiz olarak 

tarifledi. Hastanın yapılan fizik muayenesinde sol alt kadranda daha yoğun olmak üzere 

batında yaygın hassasiyet, defans ve rebound saptandı. Hastanın el-ayak bileklerinde kaĢıntısı 

ve purpura tarzında döküntüleri mevcuttu. Hastanın hikayesi ve muayenesinin uyumlu olması 

üzerine rüptüre kist hidatik ön tanısı ile bakılan kan tetkiklerinde CRP:6.97mg/L (0-5mg/L), 

WBC:12×10
3
/L (4-10.5×10

3
/L, %91 nötrofil hakimiyeti)  idi. Çekilen intravenöz kontrastlı 

abdominal BT raporunda (Resim.2) batın sol alt kadranda yaklaĢık 6.5cm x 7cm kistik lezyon 

görüntülendi. Tariflenen lezyonun hastanın eski tarihli (03.06.2021) tomografisiyle (Resim.1) 

karĢılaĢtırıldığında boyutlarının azalmıĢ olduğu ve distansiyonunu hafif kaybetmiĢ olduğu 

görüldü. Lezyon içerisinde ayrılmıĢ membran olarak değerlendirilen yeni geliĢmiĢ 

septasyonların olduğu görüldü. Sol parakolik alanda, batın alt kadranlarda bağırsak ansları 

arasında ve rektouterin boĢlukta yeni geliĢmiĢ serbest mayi izlenmesi, lezyona komĢu 

bağırsak anslarında mukozal kontrastlanma artıĢı, submukozal alanda ödem ile uyumlu 

hipodens görünüm rüptüre kist tanımızı kesinleĢtirmemizi sağladı.  
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Resim.1 (03.06.2021)    Resim.2 (16.03.2022) 

 

Hastanın acil serviste alerjik reaksiyonlarına yönelik antihistaminik tedavisini takiben Genel 

cerrahi ile konsülte hasta edilen akut batın, kist rüptürü tanısıyla acil opere edilmek üzere 

Genel Cerrahi Yoğun Bakım servisine yatıĢı yapıldı. 

 

Sonuç 

Hidatik kistin sıklıkla görünen lokalizasyonları dıĢında, olgumuzda olduğu gibi pelvik alanda 

atipik yerleĢimli olabileceği akılda tutulmalıdır. Çoğunlukla bası semptomları ile prezente 

olan hastalığın, rüptüre olduğunda akut karın ve anaflaksiye varan alerjik reaksyonlara neden 

olabileceği  unutulmamalıdır.  

 

Kaynaklar 

1.Primary Pelvic Hydatid Cyst: A Case Report Fazl Q. Parray,1,2 Shadab Nabi Wani,1 Sajid 

Bazaz,1 Shakeel-ur Rehman Khan,3 and Nighat Shaffi Malik4 

 

2.Primary Pelvic Hydatid Cyst: A Case Report Fazl Q. Parray,1,2 Shadab Nabi Wani,1 Sajid 

Bazaz,1 Shakeel-ur Rehman Khan,3 and Nighat Shaffi Malik4 

 

3.Primary pelvic hydatid cyst: A rare case presenting with obstructive uropathyNeeraj 

Kumar, Raghav Garg,⁎ and Ratnakar Namdeo 

 

4.Primary Pelvic Hydatid Cyst: Case Report Hale GÖKSEVER, MD,Murat CELĠLOĞLU, 

MD Department of Obstetrics and Gynecology, Dokuz Eylül University,Faculty of Medicine, 

Ġzmir 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20N%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30447550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20N%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30447550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garg%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30447550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Namdeo%20R%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=30447550
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SS-3 

SPĠNAL EPĠDURAL APSE 
O.Özsoy

1
, Ġ.Korkmaz

1
,  S.Yurtbay

1
, M.Ayan

1
, O.Türkdoğan

1
 

1
 Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Acil Tıp AD.  SİVAS 

GiriĢ 

Spinal epidural apse (SEA) acil serviste nadir olarak karĢımıza çıkan ancak önem arz 

eden klinik ve laboratuvar olarak tanı koymada zorlanılan merkezi sinir sisteminin süpüratif 

bir enfeksiyonudur. 50-70 yaĢ arasında sıklığı artsa da her yaĢta görülebilir(1). Klasik triadı 

orta hat sırt ağrısı-hassasiyeti, ateĢ ve nörolojik defisittir. Tedavi edilmediğinde mortalite ve 

morbidite oranı yüksektir (2). Vakaların yaklaĢık %30‘unda kaynak bulunamazken, spinal 

cerrahi iĢlem ve prosedürler, yumuĢak doku enfeksiyonları, madde kullanımı diğer önemli 

nedenler arasında gösterilir (3). GeliĢmiĢ ülkelerde en sık neden S.aureus olarak gözlenirken, 

Akdeniz havzasında brucella ve bağıĢıklığı baskılanmıĢ hastalarda ise M.tuberculosis diğer 

önemli patojenlerdir (4–6). Hastada oluĢacak nörolojik defisit düzeyi, cerrahi öncesi nörolojik 

defisit ve Ģikâyetlerin süresi ile güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir. Olumlu sonuç için ana prognostik 

faktör erken tanıdır (1). Bu olguyu sunmamızın amacı da geç tanı konulan bir hastada klinik 

iyileĢmenin tam olmadığını ve erken tanı ve tedavinin önemini tekrar vurgulamaktır. 

Olgu 

  Daha öncesinde bilinen kronik hastalık öyküsü olmayan 61 yaĢında kadın hasta, 2 

hafta önce baĢlayan bel ağrısı ve halsizlik nedeniyle devlet hastanesine baĢvurmuĢ. Aktif 

Ģikâyeti dıĢında ek semptomu olmayan ve 2 doz COVID-19 aĢısı bulunan hastaya COVID 

testi istenerek önerilerde bulunulmuĢ. COVID-19 RT-PCR sonucu negatif olarak 

sonuçlanması nedeniyle Ģikâyetleri için tekrar aynı kuruma baĢvurmuĢ. Laboratuvar olarak 

idrar yolu enfeksiyonu olduğu belirtilen hasta semptomatik tedavi ile taburcu edildikten sonra 

gece saat 03.00 civarında ayaktan hastanemize baĢvurdu. Hastanın kabulünde 

Tansiyon:150/80 mm/Hg, Nabız: 99/dakika, ateĢ ise 36,9
0
C olarak ölçüldü. Hastanın yapılan 

muayenesinde batında ve torakal vertebralar seviyesinde hassasiyeti mevcuttu, diğer sistem 

bulguları ise normal olarak değerlendirildi. Bakılan tam kan sayımı ve biyokimya analizinde 

beyaz küre 10,1x10
9
/L (%90 nötrofil hâkimiyeti) mutlak lenfosit 0,57 x10

9
/L, Hemoglobinin 

10,9 g/dL, platelet 137 x10
9
/L, CRP: 163 mg/L, AST: 60 U/L, ALT: 71 U/L, tokluk kan 

Ģekeri:193mg/dL, sodyum:128mmol/L saptandı. Ġdrar tahlilinde lökosit (+) ve eritrosit (+) 

olup hastada üriner sistem enfeksiyonu tespit edildi. Takibinde 37,6 
0
C ateĢi olan hastada 

tekrarlayan hastane baĢvuruları, CRP yüksekliği ve açıklanamayan kliniği ile uyumlu 

olmayan bel ağrısı için çekilen abdominal bilgisayarlı tomografi (BT)‘de sağ pelvikaliksiyel 

sistemde birkaç adet milimetrik kalkül, kolonik anslarda hafif gaz-gaita nedeniyle distansiyon 

saptandı. Hasta tekrar muayene edildi. Ek patolojik bulgu saptanmayan hasta, üriner patoloji 

ve idrar yolu enfeksiyonu açısından poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edildi. 

 2 gün sonra hasta tarafımıza çoklu organ yetmezliği ve Guillain-Barre sendromu ön 

tanıları ile akĢam saatlerinde sevk edildi. DıĢ merkezdeki epikrizinden ilgili bölümlerle 

konsulte edildiği genel durumun orta O2 saturasyonun 85 olduğu bunun haricinde vital 

değerlerinin normal sınırlarda olup laboratuvar tetkiklerinde CRP, D-dimer, karaciğer 

fonksiyon testlerinde artıĢ ve hiponatremisinin devam ettiği ve ek olarak kalsiyum 12,6 mg/dL 

olarak tespit edildi.  Glob vezikale nedeniyle hastaya foley kateter uygulandığı, çekilen beyin 
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diffüzyon manyetik rezonans (MR), toraks anjio BT ve batın BT‘de öncekilere ek yeni 

patoloji saptanmadığı görüldü. Hasta dün baĢlayan bacaklarda güçsüzlük, ara ara ateĢlenme ve 

bulantı Ģikâyetlerinin olduğunu belirtti. Muayenesinde bilinç açık, oryante, koopere, IR +/+, 

üst extremitede belirgin güç kaybı yok, alt extremitede ise çift taraflı kas gücü 2/5 olarak 

saptandı. Alt extremite refleksleri net olarak alınamamakla birlikte belirgin duyu defisiti 

saptanmadı. Hastaya alt ekstremite güç kaybı nedeniyle çekilen kontrastlı ve kontrastsız 

spinal MR sekanslarında T8 vertebra korpusu düzeyinden baĢlayıp T12 vertebra korpusu 

boyunca uzanan spinal kanalı anterior ve her iki lateral kesimde daraltan post kontrastlı 

serilerde heterojen tarzda ve çeper tarzında kontrast tutulumu izlendiği epidural yağlı planlar 

düzeyinde yerleĢmiĢ  yaklaĢık 8 mm kalınlıkta epidural apse-kitle kuĢkusu dıĢlanmadığı 

lezyonun dikkat çektiği belirtilmiĢtir (ġekil 2). Hasta sonrasında beyin sinir cerrahisi ile 

rekonsulte edilip cerrahi tedavi uygulanmıĢtır. Ameliyatta alınan doku biyopsi örneğinde 

incelenen her alanda 5-6 gram pozitif kok ve 9-10 polimorf nüveli lökosit izlendi. Alınan 

kültürler sonucunda etkenin Metisiline Dirençli S.Aureus (MRSA) olduğu görülmüĢtür. 

Ameliyat sonrası hastanın mevcut nörolojik defisitinde gerileme kaydedilememiĢ olup 

muayenesinde alt extremite kas gruplarının çift taraflı 2/5 kas gücünde olduğu saptanmıĢtır. 

Uzun bir süre hastanede yatan ve antibiyoterapi alan hasta salah ile taburcu edilmiĢtir. 

 

 
ġekil 1. Kontrastsız Toraks ve Batın BT  

Sagittal Görüntüsü 

 

         

 ġekil 2.  (Üstte) Kontrastlı Spinal MR T1 TSE Sagittal P2 FS kesitinde lezyon ve medulla spinalise basısı, 

(Altta) sarı çizgi ile gösterilen kesit düzeyinin aksiyel görüntüsü (Kırmızı ok ile gösterilen alanlarda lezyon 

hipointens olarak görülmektedir.) 
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Sonuç 

 SEA acil serviste nadir görülen bir klinik durumdur. Hastaların klinik baĢvuruları 

sırasında nörolojik semptomların eĢlik etmemesi, BT‘nin bu tür hastalarda kısıtlılıkları tanı ve 

tedavi sürecini daha da zorlaĢtırır. Özellikle sırt ağrısı-omurga hassasiyeti olan hastaların 

tekrarlayan hastane baĢvurularında ve diğer nedenlerle açıklanamayan enfektif durumların 

ayırıcı tanısında düĢünülmeli ve MR görüntüleme kullanılarak hızlı tanı ve uygun tedavi 

yöntemleri ile mortalite ve morbiditenin düĢürülmesi amaçlanmalıdır.  

Kaynaklar 

1.  Sendi P, Bregenzer T, Zimmerli W. Spinal epidural abscess in clinical practice. QJM Mon 

J Assoc Physicians. Ocak 2008;101(1):1-12.  

2.  Ameer MA, Knorr TL, Mesfin FB. Spinal Epidural Abscess. Içinde: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 [a.yer 15 Mart 2022]. EriĢim adresi: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441890/ 

3.  Sources for epidural abscess - UpToDate [Ġnternet]. [a.yer 15 Mart 2022]. EriĢim adresi: 

https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=ID%2F51340&topicKey=ID%2F1

292&search=spontan%20spinal%20abse&rank=2~150&source=see_link 

4.  Gregori F, Grasso G, Iaiani G, Marotta N, Torregrossa F, Landi A. Treatment algorithm 

for spontaneous spinal infections: A review of the literature. J Craniovertebral Junction 

Spine. 01 Ocak 2019;10(1):3.  

5.  Vakili M, Crum-Cianflone NF. Spinal Epidural Abscess: A Series of 101 Cases. Am J 

Med. Aralık 2017;130(12):1458-63.  

6.  Darouiche RO, Hamill RJ, Greenberg SB, Weathers SW, Musher DM. Bacterial spinal 

epidural abscess. Review of 43 cases and literature survey. Medicine (Baltimore). Kasım 

1992;71(6):369-85.  
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SS-4 

SARS-COV-2 ENFEKSĠYONU ĠLE ĠLĠġKĠLĠ KORPUS KALLOZUMUN 

SĠTOTOKSĠK LEZYONU 

Ġdris Kocatürk
1
 

1
Kastamonu Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji AD., Kastamonu 

Özet 

Yeni Ģiddetli akut solunum sendromu koronavirüs 2'nin (SARS-CoV-2) neden olduğu 

Coronavirus hastalığı 2019 (COVID-19), baĢlangıçta tamamen solunum yolu enfeksiyonu 

olarak kabul edildi, ancak zamanla kardiyovasküler, hematolojik, metabolik ve nörolojik 

tutulumları da gösterildi. SARS-CoV-2 enfeksiyonunda en sık görülen nörolojik 

komplikasyonlar: serebrovasküler hastalıklar, ensefalit, miyelit, demiyelinizan hastalık ve 

inflamatuar ve immün aracılı nörolojik hasardır. Korpus kallozumun sitotoksik lezyonları 

(KKSL); bazı ilaçlar, malignite, enfeksiyon, subaraknoid kanama, epileptik nöbet, metabolik 

bozukluklar ve travma gibi çeĢitli nedenlere bağlı geliĢen klinik-radyolojik bir sendromdur. 

Enfeksiyoz nedenler arasında SARS-CoV-2 ile iliĢkili KKSL çok nadir olsa da bildirilmiĢtir. 

Bu sendromda korpus kallozumun özellikle spleniumunda geri dönüĢümlü bir lezyon görülür. 

Bu lezyonun SARS-CoV-2‘nin neden olduğu akut faz reaktanlarındaki artıĢ ve tetiklenen 

sitokin fırtınasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Ġnflamatuar sitokinlerdeki artıĢın 

etkisiyle nöronal dokuların hücre dıĢı boĢluğunda glutamat düzeyleri belirgin Ģekilde artmakta 

ve bunun sonucunda da sitotoksik ödem geliĢmektedir. Glutamat ve sitokin reseptörlerinin 

fazla olmasından dolayı korpus kallosumun özellikle spleniumu sitotoksik ödem için 

savunmasız hale gelmekte ve sitotoksik lezyonlar bu bölgede sık görülmektedir. Klinik olarak 

biliĢsel bozukluk, nöbetler, davranıĢ değiĢiklikleri, konfüzyon, konuĢma bozukluğu, motor 

defisit. akut üriner retansiyon ve deliryum görülebilir. Nörogörüntülemede ise özellikle 

difüzyon ağırlıklı MR‘da difüzyon kısıtlanması görülür. 

 Bu yazıda COVID 19‘un son derece nadir komplikasyonu olarak dizartri ve tetraparezi ile 

baĢvuran bir KKSL vakasını sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: KKSL, COVID 19, korpus kallosum 

 

Abstract 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by the new severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), was initially considered a purely respiratory 

infection, but over time its cardiovascular, haematological, metabolic and neurological 

implications have also been demonstrated. Cerebrovascular diseases, encephalitis, myelitis, 

demyelinating disease, and inflammatory and immune-mediated neurological damage are 

most common in SARS-CoV-2 infection. CLOCC is a clinical-radiological syndrome that 

develops due to various causes such as some drugs, malignancy, infection, subarachnoid 

hemorrhage, epileptic seizure, metabolic disorders and trauma. Although very rare, CLOCC 

associated with SARS-CoV-2 has been reported among infectious causes. In this syndrome, a 

reversible lesion is seen, especially in the splenium of the corpus callosum. This lesion is 

thought to be caused by the increase in acute phase reactants and triggered cytokine storm 

caused by SARS-CoV-2. With the effect of the increase in these inflammatory cytokines, 
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glutamate levels increase significantly in the extracellular space of neuronal tissues, and as a 

result, cytotoxic edema develops. Due to the excess of glutamate and cytokine receptors, the 

splenium of the corpus callosum becomes particularly vulnerable to cytotoxic edema, and 

cytotoxic lesions are frequently seen in this region. Clinically, cognitive impairment, seizures, 

behavioral changes, confusion, speech disorder, motor deficit. acute urinary retention and 

delirium may occur. In neuroimaging, diffusion restriction is observed, especially in 

diffusion-weighted MR. 

 In this article, we present a case of CLOCC presenting with dysarthria and tetraparesis as an 

extremely rare complication of COVID 19. 

 

Keywords: CLOCC, COVĠD 19, corpus callosum 

 

GiriĢ 

 

Aralık 2019'dan bu yana, Çin'in Hubei Eyaleti, Wuhan'dan koronavirüs hastalığı-2019 

(COVID-19) ile ilgili ciddi akut solunum sendromu (SARS) vakaları ortaya çıktı ve tüm 

dünyaya yayıldı (1). ġiddetli akut solunum sendromu koronavirüs-2 (SARS-CoV-2) çoğu 

zaman hafif bir hastalık spektrumuna yol açar ve solunum sistemi en sık etkilenen organdır. 

Ancak koronavirüslerin nöroinvaziv özellikleri de artık iyi bilinmektedir (2). COVID-19 

hastalarında akut nörolojik belirtilerle iliĢkili Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

bulguları yakın zamanda gözden geçirilmiĢtir (3). Bu bulgulardan korpus kallozumun 

sitotoksik lezyonları (KKSL), COVID 19‘un son derece seyrek görülen bir nörolojik 

komplikasyonudur. 

KKSL ayrıca ilaç tedavisi, malignite, enfeksiyon, subaraknoid kanama, metabolik 

bozukluklar, travma gibi çeĢitli nedenlere bağlı geliĢebilir. Bu durumların tümünde hücre-

sitokin etkileĢimleri, belirgin Ģekilde artan sitokin ve hücre dıĢı glutamat seviyelerine yol açar. 

Sonuçta bu kaskad, kallozal nöronların ve mikroglianın iĢlev bozukluğuna yol açar. Bunun 

sonucunda sitotoksik ödem geliĢir. Lezyon, difüzyon ağırlıklı MRG‘lerde, difüzyon 

kısıtlanma alanları olarak kendini gösterir.  

 

Burada, toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) ve nazofaringeal sürüntü örneği testi ile 

doğrulanan COVID-19 enfeksiyonu ile iliĢkili korpus kallozum sitotoksik lezyon (KKSL)  

vakasını sunuyoruz.  

 

Olgu 

 

Bilinen bir hastalığı olmayan, 32 yaĢında erkek hasta SARS-CoV-2 için yapılan PCR 

(rRT-PCR) testi pozitifliğinin 3. gününde acil servise konuĢma bozukluğu, kol ve bacaklarda 

güçsüzlük ile baĢvurudu. Vücut ısısı 38 °C ve oda havasında oksijen satürasyonu %95 idi. 

Nörolojik muayenede dizarti ve 4/5 tetraparezi saptandı. Ense sertliği yoktu. Laboratuvar 

testlerinde, C-reaktif protein yüksekliği [343 mg/l; normal değer (ND): < 5 mg/l], lenfopeni 

(460/µl; NV: 1200–3500/µl), trombositopeni (95 bin/µl; NV: 150–440 bin/µl), yüksek D-

dimer (9.14 mg/L; ND: 0-0.55 mg/L), ferritin (>1500  N: 24–336 ng/ml), troponin I (76 ng/L) 

ND < 20 ng/L) ve prokalsitonin (55 ng/ml N;0-0.065 ng/ml) düzeyleri tespit edildi. Kranial 
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Bilgisayarlı Tomografi (BT)‘de patoloji gözlenmedi. Toraks BT CORADS 4 ile uyumlu idi. 

Difüzyon MRG‘de korpus kallosumun spleniumunda difüzyon kısıtlaması gösteren lezyon 

izlendi. Hastaya favipiravir, düĢük moleküler ağırlıklı heparin, metilprednizolon ve 

moksifloksasin baĢlandı. Yapılan elektrokardiyogram, ekokardiyografi ve karotis vertebral 

doppleri normaldi. Takipte hastanın kliniği düzeldi. Laboratuar tetkikleri normale döndü. 10 

gün sonra yapılan kontrol difüzyon MRG ve Kranyal MRG‘de korpus kallozumda lezyon 

gözlenmedi.  

 

 

TartıĢma 

 

KKSL  bazı ilaçlar, malignite, enfeksiyon, subaraknoid kanama, epileptik nöbet, 

metabolik bozukluklar ve travma gibi çeĢitli nedenlere bağlı geliĢen klinik-radyolojik bir 

sendromdur. KKSL‘nin yaygın görülen nörolojik semptomlar arasında biliĢsel bozukluk, 

nöbetler, davranıĢ değiĢiklikleri, konfüzyon, konuĢma bozukluğu, motor defisit. akut üriner 

retansiyon ve deliryum bulunur (4). Olgumuzda dizartri ve 4/5 tetraparezi mevcuttu. Korpus 

kallozumun tutulumu splenium merkezinde yer alan küçük, yuvarlak veya oval bir lezyon, 

splenium merkezli ancak kallozal liflerden lateral olarak bitiĢik ak maddeye uzanan bir lezyon 

veya  posterior yerleĢimli ancak korpus kallozuma uzanan bir lezyon olmak üzere üç Ģekilde 

görülür. MRG'de lezyon T2, FLAIR ve difüzyon ağırlıklı görüntülerde geçici yüksek sinyal 

intensitesi gösterir, difüzyon (ADC) haritalarında kısıtlanma gösterir ve T1 ağırlıklı kontrastlı 

kesitlerde kontrast tutulumu göstermez (5). 

KKSL'nin patogenezi hala belirsizliğini korumaktadır. Ġnflamatuar sitokinlerin 

etkisiyle nöronal dokuların hücre dıĢı boĢluğunda glutamat düzeylerinin belirgin Ģekilde 

artması, sodyum iyonlarının hücrelere girmesi ve potasyum iyonlarının hücre dıĢına  

çıkmasıyla sonuçlanır. Bunun sonucunda kallozal nöronlara su akıĢı olur, bu da MRG‘de 

gözlenen sitotoksik ödem ve difüzyon kısıtlaması olarak kendini gösterir. Hastamızda da akut 

faz reaktanlarının belirgin artması sitokin fırtınasından kaynaklanan sitotoksik hasarı 

desteklemekteydi. Ayrıca, korpus kollozumun ve özellikle spleniumun, diğer beyin 

bölgelerinin aksine, hem sitokin hem de glutamat reseptörlerinin daha yüksek yoğunluğunu 

içerdiği ve bu nedenle bu bölgelerin  sitotoksik ödem için daha savunmasız hale geldiği öne 

sürülmüĢtür (6).  

 

COVID 19‘un nörolojik tutulumlarının rapor edildiği çalıĢmaları analiz eden yakın 

zamanlı çalıĢmada ise parankimal tutulumlar;  tromboz bozuklukları (iskemik inme ve sinüs 

ven trombozu), çeĢitli kafa içi kanama, yaygın mikro kanama, diseksiyon ve PRES türlerini 

kapsayan endotelyal disfonksiyon bozuklukları, lökoensefalopati ve akut nekrotizan 

ensefalopati, akut dissemine ensefaomiyelit, miyelit, ensefalit, vaskülit benzeri vaskülopati ve 

KKSL olarak  dörde ayrılmıĢtır. Ayrıca SARS-CoV-2'nin nörolojik bozuklukların oluĢumuna 

katkıda bulunabileceği diğer mekanizmalar arasında endotelyal hasar, tromboz ve sekonder 

hipoksi yer alır.  Enflamatuar mekanizma; kraniyal sinir ve sinir kökü ve leptomeninks 

tutulumunda temel rol oynar. COVID-19'da bildirilen nörolojik komplikasyonların nedeni 

olarak olfaktör bulbus yoluyla beyne doğrudan invazyon, viremiyi takiben kan-beyin 

bariyerini aĢma veya enfekte lökositler yoluyla giriĢ olarak gösterilmektedir (7). Ancak virüs 
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tarafından tetiklenen sitokin fırtınasının da önemli bir neden olduğu belirlenmiĢtir. Yardımcı 

T helper hücreleri tarafından üretilen makrofajlar aracılığıyla IL-6 seviyesi artmakta ve bu da 

santral sinir sisteminin hassas bölgelerinde sitotoksik ödeme neden olmaktadır (8). Burada 

KKSL'nin SARS-CoV-2 tarafından tetiklenen bir sitokin fırtınasından kaynaklanabileceği 

düĢünülmüĢtür.  

 

Sonuç 

 COVID-19 ile ilgili çeĢitli nörolojik komplikasyonlar bildirilmiĢtir ancak KKSL 

son derece nadir görülmesi nedeniyle bu vaka sunulmuĢtur. Klinisyenler COVID 19 

hastalarında görülen nörolojik semptomlarda KKSL‘yi akılda bulundurmalıdırlar. 
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SS-5 

COVĠD-19 ĠLE ĠLĠġKĠLĠ BĠR SEREBRAL VENÖZ SĠNÜS TROMBOZU 

OLGUSU 

 

Ġdris Kocatürk
2
 

1
Kastamonu Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji AD., Kastamonu 

 

Özet 

2019 koronavirüs hastalığı (COVID-19) ilk olarak Aralık 2019'da Çin'in Wuhan 

kentinde pnömoni olarak rapor edildi. SARS-CoV-2 öncelikle solunum sistemini etkiler. 

Ancak COVID-19 hastalarında kardiyovasküler ve tromboembolik tutulum da gözlenmiĢtir. 

Serebrovasküler olaylar da COVID-19'da da gösterildi. Serebral ven trombozu çok nadirdir. 

COVID-19 ile iliĢkili serebral venöz sinüs trombozu sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: COVID-19, venöz sinüs trombozu, bilateral papiller ödem 

Abstract 

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) was first reported as pneumonia in Wuhan, 

Chinain December 2019. SARS-CoV-2 primarily affects the respiratory system.  However  

cardiovascular and thromboembolic involvement have also been observed in COVID-19 

patients. Cerebrovascular events was also shown in COVID-19. Cerebral vein thrombosis is 

very rare. We report  cerebral venous sinus thrombosis associated with COVID-19.  

Keywords: COVID-19, venous sinus thrombosis,  bilateral papillary edema 

GiriĢ 

2019 koronavirüs hastalığı (COVID-19) ilk olarak Aralık 2019'da Çin'in Wuhan 

kentinde pnömoni olarak rapor edildi (1). ġiddetli akut solunum sendromu koronavirüs 2 

(SARS-CoV-2) olarak tanımlanan virüs, pozitif anlamda tek sarmallı bir RNA (+ssRNA) 

virüsüdür (2). SARS-CoV-2 öncelikle solunum sistemini etkiler ve akut solunum sıkıntısı 

sendromuna (ARDS), entübasyona ve mekanik ventilasyona yol açar. Bununla birlikte, 

COVID-19 hastalarında kardiyovasküler ve tromboembolik durumlar da gözlenmiĢtir (3). 

Ayrıca, COVID-19'da serebrovasküler hastalık için yüksek risk de gösterilmiĢtir (4). COVID-

19 enfeksiyonu ile iliĢkili bir serebral venöz sinüs trombozu (CVST) vakasını sunuyoruz. 

Olgu 

45 yaĢında kadın hasta baĢ ağrısı ve hemihipoestezi nedeniyle kliniğimize baĢvurdu. 

Mevcut eklem ağrıları nedeniyle son 10 yıldır romatoid artrit (RA) teĢhisi konmuĢtu. RT-PCR 

pozitifti. Hastaneye yatmadan beĢ gün boyunca favipiravir ile tedavi edilmiĢ ve 

tromboembolik olaylar için profilaktik olarak düĢük molekül ağırlıklı heparin (LMWH) 

baĢlanmıĢ ve iki gün önce kesilmiĢti. Hastanın baĢvurusu üzerine yapılan oftalmolojik 

muayenesinde bilateral papiller ödem ve sol tarafta 4/5 hemiparezi saptandı . Bilgisayarlı 
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tomografi (BT)‘de sigmoid ven trasesinde hipodens lezyon saptandı. Manyetik rezonans 

görüntülemede (MRG) sağ temporal ve oksipital lobda ve sol posterior parietal lobda T2 

hiperintens lezyonlar görüldü. Manyetik rezonans venografi (MRV) sağ transvers sinüs, 

sigmoid sinüs, internal juguler ven, superior sagital sinüste tromboz tespit edildi. BU 

bulgularla hastaya sinüs ven trombozu tanısı konuldu ve DMAH baĢlandı. Transtorasik 

ekokardiyografi ve karotis arter doppler görüntüleri normaldi. Kollajen doku hastalıklarının 

belirteçleri negatifti. Fibrinojen, antitrombin ve protein C ve S gibi bazı hematolojik 

belirteçler de normal aralıktaydı. Genetik incelemede faktör V Leiden ve MTHFR 

mutasyonları tespit edilmedi. Hastaya warfarin baĢlandı ve  takip önerildi.  

TartıĢma 

2019 koronavirüs hastalığı (COVID-19) ilk olarak Aralık 2019'da Çin'in Wuhan 

kentinde tanımlandı. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 11 Mart 2020'de onu bir pandemi ilan etti 

(5). Hastalık birincil olarak akciğeri etkilese de, kalp, böbrek, testis tutulumu, karaciğer, 

lenfositler ve sinir sistemi tutulumu tespit edildi (6). COVID-19, tromboemboli, özellikle 

venöz tromboembolik olaylarla iliĢkilidir (7). Ayrıca birçok çalıĢma, COVID-19'da yüksek 

inme oranının olduğunu ancak  CVTS'nin inmelerin sadece %0.5-1'ini oluĢturduğunu 

göstermiĢtir. Serebral ven trombozunun etiyolojileri çeĢitlidir. Hematolojik hastalıklar, 

kansere bağlı paraneoplastik durumlar, Behçet hastalığı ve sistemik lupus eritematozus gibi 

sistemik inflamatuar hastalıklar en sık serebral ve tromboz nedenleridir (10). Bu hastada 

kollajen doku hastalıklarının belirteçleri negatifti. Romatoid artrit, kıkırdak ve kemik hasarına 

neden olabilen kronik inflamatuar bir eklem hastalığıdır. Romatoid artrit hastalığında 

ateroskleroz riski nisbeten artar ancak CVST ile iliĢkili değildir (11). CVST‘de tanı için 

kraniyal BT ve BT venografi veya manyetik rezonans venografi ile beyin görüntülemesi 

önerilir (12). CVST'nin en sık görülen belirtisi baĢ ağrısıdır (13). Ancak COVID'de baĢ ağrısı 

da yaygındır. Bu nedenle COVID 19 ile iliĢkili CVST‘de  tanı semptomlar kötüleĢene kadar 

gecikebilir (14,15). Bununla beraber CVST'de fundus muayenesinde bilateral papiller ödem 

saptanır. Ayrıca CVST, COVID-19 hastalarının yalnızca %0,5'inde görülür (16) SARS-CoV-

2'nin neden olduğu hiper pıhtılaĢma durumlarının mekanizmaları tam olarak anlaĢılamamıĢtır 

ancak bunlardan bazıları sitokin salınımı, sistemik inflamasyon, endotelyal hücre hasarı ve 

anjiyotensin II olabilir (17) 

Sonuç olarak, tromboembolizm COVID-19 hastaları arasında yaygındır. Ancak CVST bu 

enfeksiyonun çok nadir ve ciddi bir komplikasyonudur. COVID-19'un CVST'ye neden 

olabileceğini ve bu nedenle klinisyenlerin COVID-19 hastalarında CVST'yi akılda tutmalarını 

öneriyoruz. 
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SS-6 

RÜPTÜRE DEV ARTERĠYOVENÖZ FĠSTÜL ANEVRĠZMASI  
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1
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1
Kastamonu Eğitim AraĢtırma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kliniği, Kastamonu 

Özet 

Kronik bobrek yetmezlikli olup hemodiyaliz bağımlısı olan hastalarda arteriyovenöz 

fistül oluĢturulması halen en sık ve en çok tercih edilen yöntemdir.  Brakiosefalik açılan 

arteriyovenöz fistüllerde radiyosefalik fistüllere göre yeterli fistül debisine daha hızlı ulaĢılır. 

Ancak uzun dönem kullanımda bu fistüllerde anevrizma geliĢimi daha fazladır.  Bu çalıĢmada 

brakiyosefalik fistül açılması sonrası ilerleyen dönemde dev  anevrizma geliĢimi gösteren  ve 

bu anevrizmanın rüptüre olmasıyla acile Ģiddetli kanama ile baĢvuran ; bu nedenle acil 

ameliyata alıp kanamasını durdurduğumuz ve aynı seansta aynı kola yerleĢtirdiğimiz greftten  

24 saat hemodiyalize aldığımız olgumuzu sunmaktayız.  

Anahtar Kelimeler: Arteriyovenöz fistül, rüptüre anevrizma 

GiriĢ 

  Kronik bobrek yetmezlikli olup hemodiyaliz bağımlısı olan hastalarda arteriyovenöz 

fistül (AVF) oluĢturulması halen en sık ve en çok tercih edilen yöntemdir, Bu cerrahi islem ilk 

kez Brescia-Cimino tarafindan tanmlanmıĢtır. Arteriyovenöz fistül açılması için en uygun 

cerrahi giriĢim lokalizasyonunun el bileği düzeyinde sefalik ven ile radiyal arter arasında 

olduğu  yine Brescia-Cimino tarafından belirtimiĢtir. Ancak bazen  uygun radiyal arter ve 

sefalik ven pozisyonu olamadığı , bu bölge fistullerinin tıkandığı ya da baĢarısız olduğu 

olgularda brakiosefalik arteriyovenöz fistül açılabilmektedir(1). 

Brakiosefalik açılan arteriyovenöz fistüllerde radiyosefalik fistüller göre genellikle yeterli 

fistül debisine daha hızlı ulaĢılır. Olgunlasma  sorunu oldukça azdır. Ancak uzun dönem 

kullanımda bu fistüllerde anevrizma geliĢimi daha fazladır(2).  

 Bu anevrizmalar değiĢik yöntemlerle tedavi edilebilmektedir. Biz de kliniğimiz olarak 

brakiyosefalik dev  rüptüre AVF anevrizması  nedeniyle  acil  ameliyat ettiğimiz ,  aynı 

seansta aynı kola yerleĢtirdiğimiz greftten  24 saat hemodiyalize aldığımız olgumuzu 

sunmaktayız.  

Olgu  

 67 yaĢında erkek hasta 5 yıl önce sol brakiyal bölgeden açılmıĢ olan brakiyosefalik 

arteriyovenöz fistülden (AVF) haftada 3 gün diyalize girmekte. Hastanın AVF ‗si son yıllarda 

giderek anevrizma görünümü almıĢ. Ancak son aldığı diyaliz seansından sonra abondan 

kanama baĢlamıĢ ve kompresle kanamanın durmaması üzerine hasta acil servise 

yönlendirilmiĢ (Resim 1). 
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      Resim 1      Resim 2 

 Hasta acil servisten kanama odağına baskılı pansuman yapılarak acil ameliyathaneye  alındı. 

Kanama tamponun etkisi ile durmuĢtu. Ancak manuplasyonla tekrar fıĢkırır tarzda kanamaya 

baĢladı. (Resim 2)                  

  Lokal anestezi altında öncelikle dev AVF anevrizmasının brakiyal arterle anastomoz 

bölgesi, ardından sefalik venle bağlantı bölgesi eksplore edildi. AVF‘nin iyi geliĢmiĢ venöz 

yolu  distal ve proximalden klemplenerek kanama durduruldu. Rüptüre anevrizmatik kısım 

rezeke edildi. Distal ve proximalden ligate edilen AVF ‗nin her iki venöz uçları arasına 6 mm 

diyaliz grefti cilt altından geçirilerek interpoze edildi. Hasta ertesi gün baĢka bir hemodiyaliz 

yoluna  ihtiyaç olmadan  bu greftten hemodiyalize alındı.(Resim 3) 

 

 Resim 3 

TartıĢma 

 AVF anevrizmaları anevrizmanın olduğu yerdeki cilt bölgesinde  deformite , fistülde 

tromboz, kolda ağrı, fistülün rüptürü ile kanama, enfeksiyon oluĢumu ve hatta bazı hastalarda 

estetik kaygıya da neden olabilmektedirler (3,4).Bizim hastamızda olduğu gibi rüptüre bağlı 

ciddi kanamalar da  görülebilmektedir. 
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Bu nedenle, anevrizma geliĢmiĢ arteriyovenöz fistüle en uygun müdahale Ģeklinin 

belirlenmesi , yaĢamı tehdit eden durumları önlemek ve hastayı yeniden ve hemen 

hemodiyalize alabilmek için çok önemlidir (5,6,7). Bizim yaptığımız teknikle anevrizmanın 

bu olumsuz durumları önlendiği gibi ayrıca hastamız  iĢlemden 24 saat sonra distal ve 

proximal sefalik ven arasına konulan greftten baĢka bir vasküler yol ihtiyacına gerek 

duyulmadan rahatlıkla diyalize alınabilmiĢtir.  

Cerrahi yöntem olarak, anevrizmanın rezeksiyonu ve ligasyon ile plikasyonu ilk  tercih 

olarak kabul edilebilir . Rezeksiyon ve ligasyon yönteminde, ameliyat sırasında kanama riski 

diğer tekniklere nazaran daha azdır ve anevrizmanın ortadan kaldırılmasında oldukça 

etkilidir(8,9). Ancak bu yöntem sonrası fistülün kullanılamaması en büyük dezavantajdır. 

Ayrıca, bu hastalarda diyalizin devamı için cerrahi iĢlemden sonra kateter takılması gereklidir 

ki diyaliz kateterleri bilindiği gibi takılma esnasında birçok komplikasyonlara da neden 

olabilirler (10) . 

  Vakamızda rüptüre  AVF anevrizmasına müdahaleden sonra hemodiyalize giriĢ amaçlı 

kateter ihtiyacı oluĢmadı. Ayrıca cilt insizyonları anevrizmanın proximal ve distalinden 2‗Ģer 

cm kadar küçük kesi Ģeklinde  6 mm  greft çapına en uygun olacak sefalik ven bölgesinden 

yapıldı. Ligayon ve divizyon sonrası sönen anevrizma nedeniyle anevrizma rezeksiyonuna 

ihtiyaç olmadığı için ek cilt kesisi yapılmadı. Kolun lateralinde açılan tünelden geçirilen 6 

mm diyaliz grefti anevrizmatik kısımdan ligasyon ve divizyonla ayrılan sefalik vene distal ve 

proksimalden  interpoze edildiği için oldukça kozmetik ve konforlu  bir vasküler eriĢim yolu 

elde edilmiĢ oldu. Kolun lateralinden açılan tünelden geçirilerek interpoze edilmiĢ bu greft 

sayesinde hastamız  ek bir vasküler yol açılmasına ihtiyaç duyulmadan 24 saat sonra 

hemodiyalize bağlanabildi.  Böylelikle  hasta hem hayatını tehdit eden kanamadan kurtuldu 

hem de hastaya yeni bir fistül ya da kateter takılması gerekmedi.  

   Sonuç olarak AVF komplikasyonlarından biri olan anevrizma, geç dönem de fistülün 

uzun süre kullanılmasına bağlı geliĢen bir patolojidir. Ayrıca olgumuzda olduğu gibi 

brakiyosefalik fistüllerde bu komplikasyon radiyosefalik fistüllere göre daha sık görülür. Bu 

anevrizmaların bir çok dezavantajının yanında rüptüre olmaları  hastalarda ciddi kanamalara 

neden olur..Bu nedenle bu  anevrizmalar rüptüre olmadan önce gerekli düzeltici iĢlemlere 

tabii tutulmalıdır.  
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Özet 

Tümör Lizis Sendromu tedavi sonrasında ve spontan hücre ölümlerine sekonder olarak oluĢan 

metabolik bozukluklar sonucu meydana gelmektedir. Hiperkalemi, hiperürisemi, hiperfosfatemi ve 

hipokalsemi laboratuvar bulgularına sahiptir. Hematolojik malignitlerin yanısıra solid tümörlerde ve 

spontan vakalarda saptanmaktadır. Prognoz solid tümörlerde görülen vakalarda diğerlerine nazaran daha 

kötüdür. Metabolik bozuklukların yanısıra oligüri oluĢursa hemodiyaliz uygulamak kaçılmazdır. 

GiriĢ 

Tümör lizis sendromu (TLS) tedavi sonrası ya da spontan hücre ölümü nedeniyle oluĢan metabolik 

bozukluk sonucu meydana gelmektedir. TLS akut böbrek yetmezliği (ABY) ile çoklu organ yetmezliğine 

bağlı olarak yüksek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadır. TLS hematolojik ve hızlı büyüme gösteren 

(Non Hodgkin Lenfoma, Akut Lenfoblastik Lösemi) neoplazi türlerinde sık görülürken solid tümörlerde 

(nöroblastom, hepatosellüler kanser, teratom,hepatoblastom) nadiren karĢılaĢılmaktadır; bunun yanısıra 

spontan vakalar çok daha az saptanmaktadır. (1)  

Solid tümör nedenli TLS‘nin prognozu hematolojik malignitelere göre daha kötü seyirlidir. (1,2) 

TLS hiperürisemi, hiperkalemi, hiperfosfatemi ve hipokalsemi laboratuvar bulgularına sahiptir (3). 

 En tehlikeli komplikasyon Hiperpotasemidir. ABY birlikteliğinde hayatı tehdit eden düzeylere 

ulaĢabilmektedir. Hiperürisemi TLS ve ABY‘nin birlikte saptandığı vakaların çoğunda görülmektedir. 

Hiperfosfatemi özellikle ABY geliĢen hastalarda saptanmaktadır. Lenfoblastlar lenfosit hücrelerine göre 4 

kat daha fazla fosfat içermektedir. Hipokalsemi  kalsiyum-fosfat kristallerinin çökmesi ve 1,25-dihidroksi 

vitamin D3‘ün kanda düĢük olması nedeniyle oluĢur. (4) 

TLS oluĢumunu engellemek için hidrasyon, idrarın alkalileĢtirilmesi ve ürik asit oluĢumunu önlemek 

gerekir. Ürik asit düzeyi yüksek, elektrolit anormallikleri ve oligüri mevcut ise hastaya hemodiyaliz 

uygulamak kaçınılmazdır. (5) 

     

Olgu 

73 yaĢında erkek hasta burunda kanama, ağızda yara çıkması ve halsizlik Ģikayeti ile acil servise 

baĢvurdu. Hastanın özgeçmiĢinde diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastalığı, prostat ca 

öyküsü mevcuttu. Hastanın vital bulguları: ateĢ:35.5, nabız 72, solunum sayısı:26, tansiyon arteryel:70/50 

o2 saturasyonu puls oksimetre ile : 92 kan Ģekeri: 280 olarak ölçüldü. Fizik muayene bulgularında batın 

yaygın hassasiyeti vardı, defans ve rebound yoktu; solunum sisteminde oskültasyon ile ronküs mevcuttu, 

glaskow koma skorlaması: 15, diğer sistem muayeneleri doğal, genel durumu orta idi. Laboratuar 

incelemelerinde tam kan sayımında WBC: 0,56 10
3
/uL, Hemoglobin: 9,4 g/dL, Hematokrit: % 27,3, 

Platelet: 35 10
3
/uL; kan plazması örneğinde Kan Üre Nitrojen: 37 mg/dL, Kreatinin: 9,25 mg/dL, Ürik 

Asit: 11,7 mg/dL, Sodyum:129 mmol/L, Kalsiyum: 7,34 mmol/L, Potasyum: 7,98 mmol/L, Fosfor: 8,91 

mmol/L, Magnezyum:1.98 mmol/L, Kreatin Kinaz:79 ng/mL, Klor:95 mmol/L, INR:1,37, venöz kan 

gazında PH: 7,22, Parsiyel O2 Basıncı: 39,5 mm/Hg, Parsiyel CO2 Basıncı:24,3 mm/Hg, O2 
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SATURASYONU: % 59,2 , Bikarbonat: 9,8 mmol/L, Baz Açığı: -16,3 mmol/L, Laktat:3 mmol/L olarak 

saptandı. Hastanın Acil Servis‘te yapılan USG Görüntülemesinde sağ böbrekte büyüğü 48 mm olan birkaç 

adet kortikal kist ve sol böbrek parankimi grade 1 olarak tanımlandı. Hasta ABY ve TLS ön tanısı ile 

Nefroloji Ġle konsülte edildi. 

Hastaya 6 ay önce Prostat Ca tanısı konulmuĢ olup hastaya Zolendronik Asit, Bikalotumid, 

Löprolid Asetat tedavisi uygulanmıĢ. Hasta normal hayatta mesane sonda ile takipliydi. Hastaneye 

baĢvurmadan önceki günden itibaren idrar torbasındaki idrar seviyesinde değiĢiklik yoktu. Hastaya Acil 

Serviste santral juguler venöz katater takıldı. Hasta TLS ön tanısıyla 2 saat süreyle hemodiyalize alındı. 

Hemodiyaliz sonrası Nefroloji Servisi‘ne yatırılan hasta 5 gün süreyle takip edildi. 5 Gün sonrasında arrest 

olan hasta ex oldu. 

Sonuç 

TLS  kemik iliği gibi hücre proliferasyonunun fazla olduğu malignitelerin yanı sıra prostat ca gibi 

hücre proliferasyonunun olmadığı malignitelerde spontan  olarak saptanmaktadır. Hiperkalemi TLS 

açısından hayatı tehdit eden önemli belirteçlerden biridir. Hiperkalemi, oligüri nedeniyle hemodiyalize 

alınmıĢtır. Solid tümörlerde prognozun daha kötü olması hastamızın 5 gün sonunda ex olması ile 

uyumluydu. 
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Özet 

Omurgada saptanan tümörler primer ve metastatik olmak üzere ikiye ayrılır. Primer 

tümörler 20 yaĢ üzerinde habis, 20 yaĢ altında selim karakterdedir. Kemik doku malignite 

metastazları arasında en sık görülen dokulardan biridir. Omurgada kemik metastazlarının 

en sık görüldüğü kemik dokusudur. Omurga metastazlarının %10-25‘inde spinal kord 

basısı meydana gelmektedir. Omurgaya metastaz yapan maligniteler akciğer, prostat, 

meme, böbrek ve gastrointestinal sistemdir. 

GiriĢ 

Omurga‘da primer tümörler nadiren saptanmaktadır. Tüm iskelet tümörlerinin 

%10‘undan daha az oranda görülmektedir. YetiĢkinlerde omurga tümörleri çoğunlukla 

sekonder lezyondur. Tümör dokusu konjenital, nöral, kemik, kıkırdak, vasküler veya 

hematopeotik dokulardan köken alabilir. Osteoblastom ve kordoma primer olarak omurga 

tutulumu yapan en sık malignitelerdir. En önemli prognostik faktör hastanın tanı 

konulduğundaki yaĢıdır. 20 yaĢ üzerindeki hastalarda saptanan primer tümörlerin 

%70‘den fazlası kötü huylu iken 20 yaĢ altındaki saptananlarda iyi huylu karakterdedir. 

Vertebra korpusunu tutan tümörlerinin dörtte üçü malign karakter göstermektedir. Osteoid 

osteoma, hemanjiom, osteokondrom, anevrizmal kemik kisti, eosinofilik granülom, dev 

hücreli tümör, nörofibrom omurganın primer selim tümörleridir. Multipl myelom, ewing 

sarkomu, kondrosarkom, kordoma, lenfoma, osteojenik sarkom omurganın primer kötü 

huylu tümörleridir.(1, 2) 

Omurgada primer tümörlerin yanısıra metastaik tümörlerde saptanmaktadır. Kemik doku 

içerisinde omurga metastazları en sık görülen bölgedir. Maliginitlerin %5-10‘unda 

omurga metastazı görülü, bu metastazların %10-25‘inde spinal kord basısı meydana 

gelmektedir. Spinal kord basısına bağlı olarak parapleji geliĢme oranı yüksektir. Kemik 

dokuya en sık akciğer, prostat, meme, böbrek ve gastrointestinal sistem maligniteleri 

metastaz yapar. Metastaz vertebrada dolaĢımın iyi olduğu spongioz kemik dokusunu 

içeren vertebra korpusuna yerleĢmektedir. Nadiren posterior bölgeye yerleĢmektedir.(3-5) 

 

Olgu 

69 yaĢında bayan hasta 2 gündür yürüyememe Ģikayetiyle hastanemize baĢvurdu. 

Hasta 10 yıldır memede invaziv duktal karsinom ile takipli olup akciğerde metastaz ve 

menisküs operasyon öyküsü mevcuttu. Ölçülen vital bulgularında ateĢ 36,2 C°, nabız 

100/dk, tansiyon arteryel 110/60 mm/Hg, solunum sayısı 20/dk, oksijen saturasyonu pulse 

oksimetre ile %99, kan Ģekeri parmak ucu ölçümü ile 166 olarak ölçüldü. Hastanın yapılan 

fizik muayenesinde pupiller izokorik, DIR: +/+, IR: +/+, fasyal asimetri yok, kraniyal sinir 

muayeneleri doğal, alt ekstremitelerde distalde solda 2/5; sağda 3/5, proksimalde her iki 

tarafta 0/5 kas gücü mevcuttu. Laboratuar tetkiklerinde Hemoglobin 9,1 g/dL, Hemtokrit 

% 26,8, WBC 18,59 103/uL, Platelet 203 103/uL, Kan Üre Nitrojen 25.3 mg/dL, 
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Kreatinin 1.07 mg/dL, Kalsiyum 7.07 mmol/L olarak, diğer laboratuvar tetkikleri normal 

değerlerde saptandı. Hastanın yakın zamanda travma öyküsü yoktu. Öncelikle çekilen 

Beyin ve Spinal Bilgisayarlı Tomografi tetkiklerinde mevcut durumu açıklayacak patoloji 

(fraktür, beyinde hematom gibi) saptanmadı. Daha sonra çekilen kontrastlı Spinal 

Manyetik Rezonans tetkikinde T1-T2 intervertebral disk düzeyinden baĢlayan T3 vertebra 

üst end plato düzeyinde spinal kanal posterioruna yerleĢmiĢ 5,5 cm uzunlukta kordu 

posterior ve sol lateralden baskılayan transvers planda çapı 15 mm‘ye ulaĢan, yoğun ve 

heterojen kontrastlanan intradural, ekstraaksiyel lezyon saptandı. (RESĠM 1) Mevcut 

lezyonun T1-2, T2-3, T3-4 düzeylerinde sol nöral foramenlerde daralma ve sinir köklerine 

basılanma bulgularına neden olduğu saptandı. Hasta Beyin-Sinir Cerrahisi ile konsülte 

edildi. Hastaya acil cerrahi müdahale planlandı ve Beyin-Sinir Cerrahisi kliniğine 

yatırıldı. Acil cerrahi müdahale ile mevcut lezyon eksize edildi. Operasyon sonrasında 

yapılan fizik muayenesinde nörolojik muayenesinde değiĢiklik saptanmadı. 1 gün sonra 

yapılan fizik muayenesinde alt ekstremitede proksimalde her iki tarafta 1/5 kas gücü 

saptandı. 5 gün beyin sinir cerrahisi servisinde gözlemlenen hasta taburculuğu esnasında 

gabapentin reçetesi ile taburcu edildi. 

 RESĠM 1: MR Transvers Kesit 

 

 Sonuç 

 

Malignite hastalarında kemik doku en sık metastazın görüldüğü dokulardan biridir. 

Kemik doku içerisinde en sık omurgada metastaz görülmektedir. Mevcut metastazların 

%10-25‘inde spinal kord basısı saptanmaktadır. Hastamızda da görüldüğü gibi spinal kord 

basısı plejiye neden olmaktadır. Pleji saptanan hastalarda tedavi acil cerrahidir.  
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GiriĢ 

Çocukluk çağında yabancı cisim yutulmaları hastaneye sık bir baĢvuru Ģikâyetidir.(1) 

Yabancı cisim yutan hastaların çoğunda acil bir müdahale gerekliliği yoktur.(2) Ancak 

özellikle keskin ve sivri yabancı cisimlerde, pillerde ve oklu mıknatıs yutulmalarında 

intestinalperforasyonlar geliĢebilir.(2) Acil müdahale endikasyonları ve zamanlamaları için 

Avrupa Pediatrik Gastrointestinal Endoskopi (ESGE) ve Avrupa Pediatrik 

Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme (ESPGHAN) dernekleri öneriler belirlemiĢtir.  

ÇalıĢmamızda direk grafide görülen gastorointestinal yabancı cisimlerde ESGE/ 

ESPGHAN önerilerine göre yaklaĢım sonuçlarımızı ve müdahale gerekliliği kriterlerinin 

önerilerle uyumunu ortaya koymayı amaçladık.  

Metot 

Kastamonu Eğitim AraĢtırma Hastanesi Çocuk Acil Servisi, Çocuk Cerrahisi ve Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine Ekim 2019- Ekim 2021 tarihleri arasında yabancı 

cisim yutma Ģikayeti ile baĢvuran ya da görüntülemelerinde radyoopak yabancı cisim 

saptanan 18 yaĢ altı hastaların verileri ve görüntülemeleri geriye dönük incelendi. 

ESGE/ ESPGHAN 2017‘de yayınladığı kılavuza göre hastaneye baĢvuru sırasında 

özofagusta olan tüm yabancı cisimler ile endoskopik ulaĢılabilir pozisyonda gözüken tüm 

keskin yabancı cisimlere ve pillere 2 saatten kısa sürede endoskopik iĢlem 

yapıldı.(2)Özofagustan ilerlemiĢ künt yabancı cisimlerde 4. haftaya kadar beklenme ve 

semptom takibi planı yapıldı. Endoskopik ulaĢılabilir mesafeden ilerlemiĢ tüm yabancı 

cisimler semptom takibi ve semptom oluĢmaz ise bile spontanintestinal pasaj ile çıktığı 

görülene kadar takip edildi. (2) 

Hastaların tanımlayıcı verileri yüzde ve sayı değerleri olarak raporlandı. 

Bulgular 

Tanımlanan süre içerisinde 110 hastanın hastaneye baĢvurmuĢ olduğu görüldü. Bu 

hastalardan 51‘inde grafide görülen yabancı cisim yoktu ve bu hastalar çalıĢma grubuna 

dahil edilmedi. Geri kalan 59 hastanın %54,2‘si erkek hastalardan oluĢuyordu. Ortalama 

yaĢları 48.32±41.68 ay olarak hesaplandı. Hastaların %72.9‘ unda yabancı cisim özofagusu 

geçmiĢti ve özofagusu geçen yabancı cisimlerden % 9,3‘üne endoskopi iĢlemi yapılması 

gerekti. 
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Toplam 20 hastaya endoskopi yapılması gerekti, hiçbir hastaya cerrahi gerekliliği olmadı. 

Hastaların takip ve tedavi yöntemleri Tablo 1 de verildi.  

Tablo 1. Direk grafide yabancı cisim görülen hastaların takip tedavi yöntemleri 

Takip/ Tedavi Yöntemi n % 

Acil Endoskopi 17 28,8 

YatıĢ Ġle Semptom Takibi Spontan ÇıkıĢ (Keskin Sivri Cisimler, Pil, 

Mıknatıs) 

21 35,6 

Ayaktan Semptom Takibi Spontan ÇıkıĢ (Künt Yabancı Cisimler) 18 30,5 

Geç Endoskopi 3 5,1 

Toplam 59 100,0 

 

Geç endoskopi yapılan 3 hastanın biri para diğer ikisi ise taĢ yutmuĢtu. Üç hastanında 

semptomu yoktu ancak 4 hafta bekledikten sonra mideden ilerlemeyen künt yabancı 

cisimler için endoskopi yapıldı ve yabancı cisimler endoskopik olarak çıkartıldı. En fazla 

acil endoskopininözofagustapara (% 70,5) takılması sebebiyle yapılmıĢ olduğu görüldü. 

(Tablo 2) 

Tablo 2. GiriĢim yapılan hastalardaki yabancı cisimler ve lokalizasyonları 

 n % 

Özofagus Para 12 70,5 

Özofagus Bilye 1 5,9 

Özofagus Çengelli Ġğne 1 5,9 

Özofagus Çeyrek Altın 1 5,9 

Özofagus Kemik 1 5,9 

Mide Çivi 1 5,9 

Toplam 17 100 

 

TartıĢma 

Yabancı cisim yutulması Ģikayeti sık bir hastaneye baĢvuru Ģikayeti olsa da hastaların 

yaklaĢık %80‘ine her hangi bir müdahale gerekmemektedir. Özellikle güncel öneriler 

sayesinde özofagusu geçmiĢ olan yabancı cisimlerin tamamına yakınının spontan çıktığı 

görülmekte olup yabancı cisimlere endoskopik olarak ulaĢılabilecek olsalarda birçok 

hastada acil iĢlem gerekliliği ESGE ve ESPGHAN önerilerinde yoktur.(2) ÇalıĢmamızda 
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endoskopi yapılması gereken hastaların neredeyse tamamı özofagustan yabancı cisim 

ilerlemeyen hastalar olup sadece 4 hastada özofagusu geçmiĢ bir yabancı cisim için 

müdahale gerekmiĢtir ve bunlardan sadece 1‘i acil müdahaledir. 

Tiryaki ve arkadaĢların 2010 yaklaĢık 2000 hastalık serilerinde de hastaların ancak %5 

inde yabancı cisim özofagusta takılmıĢ haldeyken bizim hastalarımızın yaklaĢık %10‘unda 

yabancı cisim özofagustatakılmıĢtır.(3) Benzer Ģekilde bizim serimizde %10 a yakın bir 

özofagus dıĢı yabancı cisimler için endoskopi ihtiyacı olmuĢken Tiryaki ve arkadaĢlarının 

serisinde bu orana ancak %2‘dir.(3) Daha kısıtlı bir hasta populasyonu ile yapılan 

araĢtırmamızda sayıların daha az olmasının bu sonuçlara sebep olduğu düĢünülmektedir.  

Bizim çalıĢmamızda cerrahi gerekliliği olmamıĢtır. Literatürde ise özellikle pil yutmaların 

%18‘lere varan komplikasyon ve cerrahi gereksinimi mevcuttur.(2) Genel olarak ise 

cerrahi müdahale gerekliliği %0.1-0.3 olarak görülmektedir. (2,4,5) Bu hastaların 

yatırılarak takibi önerilmiĢ ve bizim serimizde bu öneriye uyulmuĢtur. Hasta sayısındaki 

kısıtlılık sebebiyle komplikasyon ile karĢılaĢılmamıĢ olması muhtemeldir. 

Sonuç 

Sonuç olarak yabancı cisim yutmaları genellikle problemsiz durumladır. Bu sebeple acil 

müdahale ve cerrahi giriĢimden mümkün olduğunca kaçınılmalı ancak semptomlar yakın 

takip edilmeli ve Ģüpheli durumlarda giriĢimler hızlı bir Ģekilde yapılmalıdır. 
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 GiriĢ 

Miyokard infarktüsü dünyada en çok ölüme neden olan hastalıklardan biridir. Sadece 

yaĢlılarda değil günümüzde artık gençlerde de sık görülmeye baĢlanmıĢtır. Plateletler ise 

miyokard enfarktüsünde merkezi bir rol oynar (1-4). Artan platelet aktivitesi, trombüs 

oluĢumu ve tromboembolik hastalıklar bu ölümlerin patofizyolojisinde yer almaktadır. 

Platelet aktivitesi ise ortalama platelet volümü (MPV) ile rahatlıkla ölçülebilir (5). Platelet 

sayısı (PLT) ve MPV‘yi günümüz laboratuvar cihazlarının hemen hepsi rutin olarak 

ölçmektedir. Önceki bir çok çalıĢma ise bu testler içinde özellikle MPV üzerine 

yoğunlaĢmıĢtır ve akut koroner sondromla yüksek derecede iliĢkili bulmuĢtur (6,7). Yüksek 

trombosit sayılarının kardiyovasküler olarak olumsuz sonuçlarını gösteren çalıĢmalar olduğu 

gibi (8,9) düĢük trombosit sayılarının da kardiyovasküler olumsuz sonuçlarını gösteren 

çalıĢmalar vardır (10). Yüksek trombosit sayılarının yüksek anti-platelet ilaç direnci ile iliĢkisi 

olabileceği ileri sürüldüğü gibi artmıĢ inflamasyonu da gösterebileceği ileri sürülmüĢtür 

(11,12).  

 

Yöntem  

 

Kastamonu Eğitim AraĢtırma Hastanesine yürütülen bu çalıĢma retrospektif 

karakterdedir. Verileri elde etmek için hastane bilgi iĢlem yönetim sistemi kullanılmıĢ olup, 

Ocak 2020-Ağustos 2021 tarihleri arası taranmıĢ ve miyokard infarktüsü nedeniyle baĢvurup 

tedaviye alınan 298 kiĢi çalıĢmaya dahil edildi. Bu kiĢilerden 258‘i tedavi sonrası iyileĢen 

grubu oluĢtururken 40‘ı tedaviye rağmen vefat eden grubu oluĢturdu. Her iki grup da 

istatistiksel olarak benzer yaĢ ve cinsiyet dağılıma sahipti. Sysmex XN 1000 (XN-1000-

Hematology-Analyzer-Sysmex Corporation, Japan) cihazında rutin olarak ölçümü yapılan 

PLT ve MPV değerleri kullanılarak her iki grup istatiksel olarak karĢılaĢtırıldı ve sadece bu 

parametrelerle hastaların hastaneye ilk baĢvurusunda alınan hemogram sonuçlarından ölümü 

tahmin edilebilme ihtimali ve oranı araĢtırıldı. 

Verilerin istatistiksel analizlerinde ―Statistical Package for Social Sciences 18.0 for 

Windows‖ (SPSS Inc., Chicago, USA) programından yararlanıldı. Elde edilen verilere ait 

tanımlayıcı istatistikler kategorik değiĢkenler için sayı ve %, numerik değiĢkenler için 

medyan (25 Percentiles, 75 Percentiles) olarak verildi. Sağ kalan grup ile ile vefat eden 

gruplar arasındaki verilerin karĢılaĢtırılmasında, sonuçlar normal dağılıma uymadığı için 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Ġki grup arasında yaĢ ve cinsiyet açısından anlamlı bir fark 
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olup olmadığını anlamak için ki-kare testi yapıldı. Area Under Curve (AUC), cut-off, 

sensivite ve spesifite değerlerini belirlemek için Receiver Operating Characteristic (ROC) 

analizi yapıldı ve Youden‘s index kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. Sağ kalım analizi için univarite cox regresyon analizi yapıldı. 

Bulgular 

 

Tablo: 1 Miyokard infarktüsü geçirip sağ kalan ve ölen hastaların platelet sayı indekslerinin 

Mann Whitney U Testi ile KarĢılaĢtırılması 

 

 

Sağ 

Kalan(258) 
Ölen(40) p 

 
Median (IQR) 

 
PLT 231(190;276) 269(235;339) 0.004 

MPV 10.0(9.5;10.65) 10.45(10.0;11.1) 0.002 

    

ĠyileĢen ve ölen hasta grupları karĢılaĢtırıldığında PLT ve MPV değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı oranda farklıydı. Bu değerler,  (PLT) (p=0.004) ve MPV (p=0.002) Ģeklindeydi. Her 

iki değer de ölen grupta yüksekti. 

Grafik 1: Miyokard infarktüsü Hastalarında PLT ve MPV değerleinin ROC Curve Analizi 
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Yapılan ROC analizinde PLT ve MPV değerleri orta derecede prediktif özellik tespit 

edilmiĢtir. Bu testler, PLT (AUC:0.644, cut off: 230, sensivite:83 spesifite:50) ve MPV 

(AUC:0.654, cut off 10.25, sensivite:63 spesifite:61) Ģeklindeydi. 

 

Tablo: 1 Hastane ölümünü tahminde platelet sayı ve indekslerinin kullanıldığı univarite cox 

regresyon modeli 

 
HR %95 CI p 

PLT 1.005 1.001-1.009 0.009 

MPV 1.690 1.219-2.342 0.002 

    

Yapılan univarite cox regresyon analizinde PLT ve MPV değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

çıktı. Bu testler ve HR (hazard ratio) oranları, PLT (HR:1.005 %95 CI 1.001-1.009 p=0.009) 

ve MPV (HR:1.690 %95 CI 1.219-2.342 p=0.002) Ģeklindeydi.  

 

Sonuç 

Bu çalıĢmanın en önemli sonuçlarından biri plateletin sayı ve aktivasyonunun 

miyokard infarktüsü hastalarında ölümü tahmin etmede prognostik değere sahip olmasının 

gösterilmesidir. Plateletin aktivasyonu ise hacminin artması ile gözlemlenebilir. Hacim 

artıĢını ise direkt ve dolaylı yoldan ölçmek çok kolaydır. Günümüzdeki hemogram ölçümü 

yapan hemen hemen bütün cihazlar MPV‘yi ölçmektedirler.  

Tromboz ve inflamasyon miyokard infarktüsünün baĢlaması ve ilerlemesinde önemli 

rol oynar. Daha büyük, reaktif trombositlerin daha küçük olanlara göre trombotik sürece 

katkıda bulunma olasılığı daha yüksektir (13). Artan MPV, ĢiddetlendirilmiĢ inflamatuar 

mediatörlerin salınımının eĢlik ettiği,  artmıĢ trombosit aktivitesini yansıtabilir ve bunun bir 

sonucu olarak da yıkıcı inflamatuar yanıt ve protrombotik durumu gösterebilir (14).  

ArtmıĢ MPV seviyeleri daha büyük ve daha reaktif trombositlerin bir göstergesidir ve 

akut koroner sendromda artmıĢ miyokard hasarı ile iliĢkilendirilmiĢtir. Ayrıca MPV‘nin akut 

miyokard infarktüsü geçirenlerde sağ kalanlar arasında olumsuz prognozun bir belirteci 

olduğu bulunmuĢtur (15,16). Miyokard infarktüsünden 6 ay sonra ölçülen MPV değerleri 

rekürrens için bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir (17). Ayrıca MPV‘nin vücuttaki 

aterotrombotik eğilimi yansıttığı iddia edilmiĢtir (18). Bizim çalıĢmamızda da ölen grup ile 

ölmeyen grup MPV değerleri arasında anlamlı farklılık (p=0.002) olduğu gibi ölümü tahmin 

etmede MPV değerleri anlamlıydı (HR:1.690 %95 CI 1.219-2.342 p=0.002).  

Yüksek trombosit sayılarının kardiyovasküler olarak olumsuz sonuçlarını gösteren 

çalıĢmalar olduğu gibi (19,20) düĢük trombosit sayılarının da kardiyovasküler olumsuz 

sonuçlarını gösteren çalıĢmalar vardır (21). Yüksek trombosit sayılarının yüksek anti-platelet 

ilaç direnci ile iliĢkisi olabileceği ileri sürüldüğü gibi artmıĢ inflamasyonu da gösterebileceği 

ileri sürülmüĢtür. (11,12) Bizim çalıĢmamızda ölen grubun platelet sayıları ölmeyen grubun 

platelet sayılarından istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksekti (p=0.009). Ölümü tahmin 

etmede ise PLT değerleri anlamlıydı (HR:1.005 %95 CI 1.001-1.009 p=0.009). 
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Sonuç olarak miyokard infarktüsü hastalarında hastaneye baĢvurduklarında ilk alınan 

hemogram kanındaki PLT ve MPV değerleri protrombotik durumu ve ölümü tahmin etmede 

bağımsız belirteçler olarak kullanılabilir. 
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GĠRĠġ: Dünyada ve ülkemizde görülme sıklığı ve taĢıyıcılığı yüksek olan hemoglobinopatiler 

en sık karĢılaĢılan tek gen bozukluklarıdır. Hb molekülü bir çift alfa (α) ve beta (β) globin 

zincirinden meydana gelmektedir. β globin zincirinin 6. aminoasidi olan glutamin 

aminoasidinin yerini valin aminoasidinin almasına neden olan nokta mutasyonu, normal 

HbA‘nın yapısının bozularak mutant HgS sentezlenmesine neden olmaktadır.Hb S, 

hemoglobinopatiler içinde en sık görülenidir. Orak Hücreli Anemi (OHA) hastalığı ülkemizin 

de içinde bulunduğu Akdeniz kıyı Ģeridi bölgesinde görülme sıklığı yüksek olan otozomal 

resesif kalıtım geçiĢli ve birçok sistemi etkileyen bir kan hastalığıdır. OHA hastalarında 

hemoglobin (Hb) proteininin yapısı sağlıklı bireylere göre farklılık göstermektedir. Bu 

bireylerde anormal bir Hb tipi olan mutant Hemoglobin S (HbS) proteini mevcuttur ve bu 

protein, oksijenli ortamda görevini normal olarak yapabilmektedir. Ancak, düĢük oksijenli 

ortamda bu protein kırmızı kan hücrelerinin uzamıĢ yarım ay ya da baĢka bir deyiĢle orak 

Ģeklini almasına, küçük damarlarda kümelenerek tıkanıklığa ve sonuçta dolaĢımın 

akıĢkanlığının bozulmasına neden olmaktadır. OraklaĢan hücrelerin bir kısmı normal hale 

gelirken, bir kısmı ise hücre membranlardaki harabiyetten dolayı irreversibldir, bu hücreler 

damar tıkanıklarına yol açarak, doku hipoksisine, hipokside ağrılı krizler ve organ 

infarktasyonlarına, sonuçta akut ve kronik doku harabiyetine yol açar. Orak hücreli aneminin 

temel bulguları kronik hemolitik anemi ve iskemik doku harabiyetine yol açan vazo okluziv 

krizdir. Ağrılı vazo okluziv krizler genellikle ağrı ile birliktedir. Ġrreversible olarak hücrelerin 

damarı tıkaması doku harabiyeti ve nekroz ile sonuçlanır.AzalmıĢ kan akımı bölgesel hipoksi 

ve iskemik harabiyete yol açar. Genelde 4-6 günde düzelir, bazen haftalarca sürebilir. Ağrılı 

krize ateĢ, enfeksiyon, asidoz, dehidratasyon, soğuğa maruz kalma, anksiyete ve stres yol 

açabilir. Tanısında öyküsü, fizik muayene ve periferik yaymada orak hücrelerin görülmesi 

önemlidir. Acil serviste tedavisinde ateĢ, toksik tablo, eklemlerde ĢiĢlik, pulmoner ve 

nörolojik semptomlar, analjeziğe dirençli ekstremite ağrılarında hastaneye yatıĢ gereklidir. 

Ġntravenöz sıvı tedavisi ve parenteral narkotikler verilmelir. Hipoksi durumunda oksijen 

tedavisi, asidoz var ise sodyum karbonat ve gerekirse transfüzyon yapılır. 

Olgu 

31 yaĢında erkek hasta, orak hücreli anemi tanısı varmıĢ. Hasta acil servise 3 gündür 

sol kolda giderek artan ağrı Ģikayeti ile baĢvurdu. Hastanın vital bulgularında TA : 

120/75mm/Hg, nabız:85/dk, oda havasında parmak ucu oksijen saturasyon değeri %95, ateĢ 

36,5 C ͦ olarak ölçüldü . Hastanın özgeçmiĢinde ek bir sistemik hastalık öyküsü ve yakın 

zamanda geçirilmiĢ bir travma öyküsü yoktu. SoygeçmiĢinde anne, baba ve kardeĢlerinde 

sistemik hastalık öyküsü yoktu. Nörolojik muayenesi doğaldı. Çekilen elektrokardiyografi 

normal sinüs ritmindeydi. Hastanın alınan kan tetkiklerinde WBC: 10050 109/L, Hb: 8,6 
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g/dL, Hct:25,2% PLT:535 109/L, MCV:74,6 fl, URE: 11 mg/dL, kreatinin: 0,51 mg/dL, 

AST:62 U/L, ALT:18,5 U/L, ALP:77 U/L, GGT:35 U/L, Total bilirubin: 2,22 mg/dL, Direk 

bilirubin: 0,40 mg/dL, Ġndirek bilirubin: 1,82 mg/dL, LDH:  CK(Kreatin kinaz): 705 U/L ( 

N:0-170), CK-MB (Kreatin kinaz – Myokardiyal Bant):40 U/L(N: 0-24), Troponin I:5,5 

pg/ml (N: 0-19) idi. Hastaya analjezik tedavi baĢlandı. Dahiliye kliniğinden konsültasyon 

istendi. Dahiliye konsültan hekimi hastayı orak hücreli anemi vazo okluziv ağrılı krizi  olarak 

değerlendirdi ve hematoloji kliniği olan ileri bir merkeze sevk etti. 

Sonuç: Acil servise baĢvuran hastaların anamnezinde özgeçmiĢ detaylı sorgulanmalı ve 

muayene bulguları ile birlikte değerlendirilmelidir. Orak hücreli aneminin vazo okluziv 

komplikasyonlarının erken tanınması ve erken tedaviye baĢlanması geliĢebilecek morbiditeyi 

önlemek için önemlidir. 
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Özet 

Fournier gangreni,genital bölgenin ve perinenin, aerobik ve anaerobik bakterilere bağlı olarak 

geliĢen, nadir görülen nekrotizan fasiitidir. Bu hastalık ürogenital sistem, anorektal bölge ve 

genital cilt enfeksiyonlarının bir sonucudur ve genellikle diyabet, obezite ve malign 

neoplzmları olan bağıĢıklığı baskılanmıĢ hastalarda görülür. Tanısı kliniktir, ancak radyolojik 

incelemeler nekrotik sürecin kapsamını belirlemede yardımcı olabilmektedir. Temel tedavisi, 

antibiyotik tedavisi ve detoksifikasyon ile birlikte acil cerrahi müdahaleyi içermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Myelodisplastik Sendrom, Fornier Gangreni, Olgu Sunumu 

Abstract                                                     

Fournier‘s gangrene is a rare, necrotising fasciitis of the genitals and perineum caused by a 

mixture of aerobic and anaerobic microorganisms. This disease is a result of the urogenital 

tract, anorectal area, and genital skin infections, appearing usually in immunocompromised 

patients with diabetes, obesity, and malignant neoplasms.A diagnosis is clinical, but 

radiological examinations may be helpful in establishing the extent of the necrotic process. 

The basic treatment includes an emergency surgical intervention combined with antibiotic 

therapy and detoxification. 

Keywords: Emergency Service, Myelodysplastic Syndrome, Fornier Gangrene, Case Report 

 

GiriĢ 

Fournier gangreni (FG), ilk olarak 1883'te dermatoloji ve zührevi hatalıklar uzmanı Jean 

Alfred Fournier tarafından tanımlanan perineal, genital ve perianal bölgeleri tutan akut, hızlı 

ilerleyen ve potansiyel olarak ölümcül enfektif nekrotizan fasiittir (1). Yaygın olarak "et yiyen 

hastalık" olarak bilinen nekrotizan fasiit, deri altı doku ve fasyayı tutan nadir görülen ancak 

potansiyel olarak ölümcül bir enfeksiyondur. Nekrotizan fasiitin özellikleri arasında deri 

iltihabı kanıtı olan veya olmayan akut baĢlangıçlı ağrı, ĢiĢlik, ateĢ, halsizlik ve taĢikardi 

bulunur (2). Lokal belirtileri; penis derisinde veya skrotumda ülserasyon ile baĢlar, birkaç saat 

içinde genital hiperemi artar ve doku nekrozu meydana gelir. Hastalarda dizüri görülmeye 

baĢlar. Hastalık 5 ila 8 gün sürer (3). 100.000 erkek baĢına 1.6 vaka genel insidansı ile nadir 

bir durumu temsil eder ve hastaneye yatıĢların yaklaĢık %0.02'sini oluĢturur (4). FG 

hastalarının ortalama yaĢı 50.9'dur ve erkeklerin kadınlara oranı 10:1'dir (5). Genellikle 

hastalığa perine, perianal bölge ve dıĢ genital bölgenin yumuĢak dokularını içeren 

polimikrobiyal bir enfeksiyon neden olur (6). Kincius ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

fournier gangreni nedeninin polimikrobiyal olduğu görülmüĢtür (7). Bazen spontan olarak 

oluĢmasına rağmen, infeksiyonun temelinde genitoüriner travma ve cerrahi ile iliĢkili 
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infeksiyon varlığı sorumlu tutulmaktadır. Predispozan faktörler arasında ileri yaĢ, yakın 

zamanda perirektal veya perineal cerrahi, diyabetes mellitus, maligniteler, perineal travma 

veya enfeksiyon, bağıĢıklığı baskılanmıĢ durum ve kronik alkolizm yer alır. Son yıllarda, 

büyük olasılıkla popülasyonun ortalama yaĢının artması ve ayrıca bağıĢıklığı baskılanmıĢ 

hasta sayısının artması nedeniyle, artan bir FG insidansı bildirilmiĢtir (8). En önemli 

predispozan faktörlerden birisi diyabetes mellitustur. Kincius ve arkadaĢlarının yürüttükleri 

bir çalıĢmada, diyabetes mellitus tanısı olan hastalarda fournier gangreni görülme oranının 

çok yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (7).  Diğer önemli bir risk grubu ise bağıĢlığı baskılanmıĢ 

olması nedeniyle, hematolojik malignitesi olan hastalardır. Son zamanlarda Avrupa'da 

hematolojik malignitelerin insidansı yılda yaklaĢık 230.000 yeni vaka olarak 

değerlendirildiğinden ve yüksek FG riski altında olduğundan, bağıĢıklığı baskılanmıĢ hastalar 

FG için yüksek risk taĢımaktadırlar (9-11). Myelodisplastik sendrom (MDS), periferik kanda 

farklı derecelerde sitopeni, hematopoetik hücrelerde fonksiyonel ve morfolojik 

anormalliklerle karakterize, akut lösemiye ilerleyebilme riski yüksek, kemik iliğinin klonal bir 

hematolojik malignitesidir (12). Bu çalıĢmada, önceden MDS tanısı olan bir hastada, Fournier 

gangreni görülmesi nedeniyle acil servis ve yatıĢ dönemindeki takip ve tedavi sürecini de 

içeren olguyu sunmayı amaçladık.  

 

Olgu

Altı gündür halsizlik, ateĢ, idrar yapmada güçlük, skrotumda ağrı, ĢiĢlik ve renk değiĢikliği 

olan, son bir yıldır myelodisplastik sendrom tanısı ile takipli 57 yaĢında hasta acil servisimize 

baĢvurmuĢtur. Vitalleri; AteĢ; 37,3°C, Nabız;92/dk, Tansiyon arteriel;107/68 mm/Hg, 

Solunum Sayısı;20/dk.  Fizik Muayenesi; Glaskov Koma Skalası 15, bilinç açık, oryante, 

koopere, batında alt kadranlarda hassasiyet, suprapubik bölgede defans mevcuttu. Her iki 

testis ĢiĢ ve ödemli, skrotum altından baĢlayıp perineal bölgeye uzanım gösteren yaklaĢık 6x7 

santimetrelik nekroze alan görülmekteydi 

(Resim 1). 

         

 

 

Resim 1. 6 gündür Ģikayetleri olan hastada Preoperatif görünümü 

https://www.memorial.com.tr/hastaliklar/myelodisplastik-sendrom-nedir
https://www.memorial.com.tr/hastaliklar/myelodisplastik-sendrom-nedir
https://www.memorial.com.tr/hastaliklar/myelodisplastik-sendrom-nedir
https://www.memorial.com.tr/hastaliklar/myelodisplastik-sendrom-nedir
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Laboratuvar Bulguları; Beyaz küre 0.09x10
9
/L (% 22,3 nötropenik) mutlak nötrofil 

0.02x10
9
/L mutlak lenfosit 0,04x10

9
/L, hemoglobinin 9.0 g/dL, platelet 41 x10

9
/L, 

TKġ:103mg/dL, CRP:268mg/L, Kreatinin:2.43mg/Dl, BUN:75.5mg/dLAlbumin:18.1g/L, 

Ferritin:10177ug/L, AST:85U/L, Total Bilirubin:8.43mg/dL, Direk Bilirubin:7.95mg/dL, 

Potasyum:6.39mmol/L, Sodyum:128mmol/L, Prokalsitonin:55ng/mL olarak bulunmuĢtur. 

Lezyonun skrotumdan perineal bölgeye kadar ilerlemesi ve nekrotik görünüme sahip olması 

nedeniyle hastaya fornier gangreni ön tanısı ile bilgisayarlı tomografi çekildi, eĢ zamanlı 

olarak Genel Cerrahi ve Üroloji klinikleri ile konsülte edildi. Hastanın kültürleri alındıktan 

sonra 800 mg/gün intravenöz siprofloksasin profilaktik antibiyotik tedavisine baĢlanmıĢtır. 

 

 

 

            
 

Resim 2. Batın BT Aksiyel Kesit 

Çekilen bilgisayarlı tomografide; Her iki inguinal kanalda, skrotumda, perinede hava 

dansitesinde alanlar izlenmektedir. Skrotum cilt kalınlığı artmıĢ görünümdedir. Skrotumda 

sıvı izlenmektedir. Perine bölgesinde yağlı planlarda kirlenmeler dikkat çekmektedir 

(Fournier Gangreni?) Ģeklinde rapor alınmıĢtır. Üroloji ve Genel Cerrahi kliniği tarafından 

acil operasyon kararı alınan hasta,amaliyathaneye transfer edilmiĢtir. Hastaya opersayonda 

yara yeri debridmanı uygulanmıĢ, genel cerrahi tarafından kolostomi açılmıĢ, operasyon 

esnasında hipotansif ve bradikardik seyreden hastaya uygun dozlarada nörepinefrin ve 

dopamin infüzyonu açılmıĢ, mekanik ventilatör ve yoğun bakım ihtiyacı olan hastanın postop, 

entübe, Glaskov Koma Skalası;4 olarak Anestezi Yoğun Bakım Ünitesine yatırılmıĢtır. Yoğun 

bakıma yatıĢından bir gün sonra hastada ani kardiak arrest geliĢmiĢtir, Anestezi Yoğun Bakım 

hekimlerince yapılan tüm müdahalelere rağmen yanıt alınamayan hasta exitus olarak kabul 

edilmiĢtir. 

 

TartıĢma 

FG, dıĢ genital bölgede ve perianal bölgede lokalize nekrotizan fasiitin spesifik bir 

Ģeklidir. Fulminan seyirli deri ve deri altı dokusunun kangreni ile karakterizedir ve yüksek bir 

ölüm oranına sahip önemli bir ürolojik acildir (1). Tipik olarak FG, 50 ile 79 yaĢları 

arasındaki kiĢilerde olup, erkeklerde 10 ila 40 kat daha sık görülmektedir (5). Vakamızda 57 

yaĢında erkek hasta olup bu literatür bilgisi ile uyumludur. Ġmmünosupresyon, nekrotizan 

fasiit için önemli bir risk faktörüdür. Bu nedenle, hematolojik malignitesi olan hastalar, bu 
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enfektif durum için yüksek risk taĢımaktadırlar (9-11). FG'nin birkaç onkohematolojik 

hastalıkta meydana geldiği bildirilmiĢ olmasına rağmen, AML ve ALL en yüksek riske sahip 

hastalıklardır (11). Myelodisplastik sendromlar (MDS), periferik kanda sitopenilerin eĢlik 

ettiği, hiperselüler veya normoselüler kemik iliğinde dishematopoezle karakterli heterojen bir 

grup hastalıktır. Doğal seyri kronik olarak yıllarca sürebildiği gibi hızla lösemik dönüĢüm de 

gösterebilir. Bu nedenle MDS prelösemik bir dönem olup bazı hematologlar AML ile farklı 

hastalık olarak değil aynı hastalığın farklı klinik tablosu olarak değerlendirmektedirler (13). 

Tipik olarak FG, kemoterapi veya kök hücre transplantasyonunu takiben nötropenik fazda 

meydana gelir (13). Olgumuz MDS hastası olup, laboratuvar sonuçlarında nötropenik olduğu 

görülmüĢtür. Literatürdeki diğer çalıĢmaların da desteklediği gibi hastanın MDS hastası 

olması ve nötropenik olmasına sekonder olarak FG‘nin geliĢtiği sonucuna ulaĢtık. FG'nin 

mikrobiyolojisi genellikle, Gram-negatif patojenlerin ve Escherichia 

coli, Streptococcus spp. Bacteroides spp gibi perineyi kolonize eden diğer organizmaların 

baskın olduğu polimikrobiyal bir enfeksiyon durumudur (1,4,5). FG hastalarının yaklaĢık 

%20'sinde Pseudomonas aeruginosa bildirilmiĢtir (5). Albasanz-Puig A. ve ark. hematolojik 

ve hematolojik olmayan hastalar arasında nekrotizan fasiitin özelliklerini karĢılaĢtırmak için 

ilk çalıĢmayı gerçekleĢtirmiĢlerdir (14). Onların sonuçlarına göre; hematolojik maligniteleri 

olan hastalarda monomikrobiyal nekrotizan fasiitin temel olarak Gram-negatif bakterilerden 

kaynaklandığını göstermektedir (14). FG'nin tipik klinik özellikleri, skrotumda ani ağrı ve 

ĢiĢlik, pürülan yara akıntısı, krepitasyon, fluktuans, bitkinlik, solukluk ve 38 °C'den yüksek 

ateĢtir (8). FG'nin temel yönetimi, yüksek Ģüphe indeksi, erken tanı, uygun antimikrobiyal 

tedavi ve erken cerrahide yatmaktadır (1). Avrupa Üroloji Derneği Kılavuz Ġlkeleri, tüm olası 

nedensel organizmaları kapsayan ve inflamatuar dokuya nüfuz edebilen ampirik parenteral 

geniĢ spektrumlu antibiyotiklerle FG tedavisine hemen baĢlanmasını Ģiddetle tavsiye 

etmektedir (6). FG hastalarında sağkalımı iyileĢtirmek için, sıklıkla geniĢ rezeksiyonlu çoklu 

debridmanları içeren erken ve agresif cerrahi tedavi çok önemlidir (1). Avrupa Üroloji 

Derneği Kılavuz Ġlkeleri, tekrarlanan cerrahi debridmanın, baĢvurudan sonraki 24 saat içinde 

baĢlatılmasını Ģiddetle tavsiye etmektedir (6). Vakamızda FG olduğu görülmesi üzerine 

hemen geniĢ spektrumlu antibiyotik tedavisine baĢlandı. Erken cerrahi gerekmesi nedeniyle 

hemen üroloji ve genel cerrahi konsültasyonu istenmiĢ olup, üroloji servisine acil cerrahi 

endikasyonu olması nedeniyle yatıĢ verilmiĢtir. FG'li hastalarda FG ile iliĢkili mortalite 

oranları %4 ile %88 arasında değiĢmektedir ve çoğu vakada %20 ile %40 arasında olduğu 

bildirilmiĢtir (1). BağıĢıklığı baskılanmıĢ FG hastalarında daha yüksek mortalite oranlarının 

ortaya çıktığı varsayılmasına rağmen, onkohematolojik hastalıkları olan hastalardaki mevcut 

kanıtlar, FG ile iliĢkili mortalitenin, onkohematolojik hastalığı olmayan diğer FG hastalarında 

elde edilen kanıtlarla uyumlu olduğunu göstermektedir (1). Olgumuzda 57 yaĢında 

myelodisplastik sendromlu olan immünsüpresif hasta Ģikayetlerinin baĢlamasından altı gün 

sonra kliniğiize baĢvurmuĢtur, Hızlı tanı ve acil operasyona alınmasına rağmen mortalitesi 

yüksek olan FG bizim vakamızda da cerrahi sonrası yoğun bakım ünitesindeki takiplerinde 

ölümle sonuçlanmıĢtır. 

Onkohematolojik hastalığı olan bireyler, kemoterapi veya kök hücre transplantasyonunu 

takiben esas olarak nötropenik faz sırasında FG geliĢtirme riski altında kabul edilmelidir. Öte 

yandan FG ile baĢvuran hastalarda bazı olgularda ilk bulgu olarak bildirildiği için hematolojik 

malignite ekarte edilmelidir. Ayrıca, FG'nin agresif seyreden bir hastalık olması nedeniyle; 
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multidisipliner bir yaklaĢım ile, FG'ye yönelik gerekli tıbbi ve cerrahi tedavinin hızlı bir 

Ģekilde sağlanması gerekmektedir.  

Sonuç 

FG‘nin çok agresif seyreden ve yüksek mortalite oranlarına sahip bir ürogenital acil olduğu 

bilinmelidir. Birinci basamak tedavi hizmeti sunan aile hekimlerinin yanı sıra dermatoloji 

hekimlerinin de bu hastalık hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir. Biz acil tıp hekimleri 

olarak da nadir rastlanan bu vakalarda, zaman ile yarıĢtığımızı, FG tanısının aslında çoğu 

zaman radyolojik görüntülemeye ihtiyaç olmadan klinik ile konulacağını, bu tarz vakalar ile 

karĢılaĢıldığında hastanın gerekli kültürleri alındıktan sonra amprik antibiyoterapi baĢlanması 

ve ilgili branĢlarla konsülte edildikten sonra hastanın operasyona alınmasını sağlamamız 

gerektiğini unutmamalıyız. 
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MUAYENEDEN TANIYA ACĠL SERVĠSTE TIKAYICI KOLON 

TÜMÖRÜ. BĠR OLGU SUNUMU 
Ġsmail Çalıkoğlu
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GiriĢ 

Kolorektal kanserlere bağlı aciller en sık obstruksiyon ve perforasyon ile prezente olur.
1
 Tüm 

kolorektal kanserlerin %15 ile %30‘u acil servise tıkayıcı semptomlarla baĢvuru sonrası tanı 

alır. Bu hastalarda morbidite ve mortalite oranları elektif cerrahiye göre daha yüksektir.
2,3

 En 

sık obstruksiyon sigmoid kolonda görülmektedir. Tedavide en önemli aĢama doğru ve hızlı 

tanı konulmasıdır. Acil serviste ileus nedeniyle baĢvurularda kesitsel görüntüleme araçları 

sıklıkla kullanılmakla beraber bazı durumlarda ek tanı modalitelerine de ihtiyaç 

olabilmektedir.
2
 Bu olgu sunumu ile, tıkayıcı kolon tümörlerinin acil serviste muayeneden 

tanıya uzanan basamaklarına dikkat çekilmesi amaçlanmıĢtır. 

 

Olgu 

91 yaĢ kadın hasta, 2 gündür karında ĢiĢkinlik ve ağrı yakınması ile acil servise baĢvurdu. 

COVID-19 pozitifliğinin üçüncü gününde olan hastanın yapılan sorgulamasında son 

zamanlarda dıĢkılama alıĢkanlığında değiĢiklikler olduğu, zaman zaman kanlı dıĢkılama 

Ģikayeti olduğu ancak bu Ģikayetlerine rağmen hayatında hiç kolonoskopi yaptırmadığı bilgisi 

alındı. Bilinen ek hastalığı olmayan hastanın vitalleri ateĢ 36,7
o
C, nabız 96/dk, kan basıncı 

112/86 mmHg bulundu. Fiziki muayenede karının distandü ve asimetrik görünümde olduğu, 

bağırsak seslerinin azaldığı, rektal tuĢede ampullanın boĢ olduğu gözlendi. Yapılan laboratuar 

değerlendirmesinde lökosit 14,6x109/L, kreatinin 1,08 mg/dl, C-reaktif protein 42 olduğu, 

arteriel kan gazında hipokloremik metabolik alkaloz saptandı.  Hastanın ayakta direkt 

grafisinde hava sıvı seviyelenmesi görüldü. Çekilen IV kontrastlı abdomen tomografide, 

karaciğerde sağ lobda düzensiz sınırlı 92 x 53 mm boyutlarında geniĢ boyutlu lezyon 

(metastaz?), kolonik segmentlerde ileri derecede dilatasyon olduğu ancak tıkayıcı lezyon ayırt 

edilmediği raporlandı. Tomografi kesitleri tekrar değerlendirildiğinde rektumun kollabe 

olduğu, rektosigmoid bileĢkede tıkayıcı kitle Ģüphesi bulunduğu (geçiĢ zonu) ve bu segment 

proksimalinde kolon çapının yaklaĢık 7 cm olduğu saptandı. Tanıyı doğrulamak amacıyla acil 

serviste kullanıma açık olan endoskopi ünitesinde hastaya rektosigmoidoskopi yapılarak ve 

anal girimden yaklaĢık 25. cm‘de tıkayıcı kitle olduğu görüldü ve lezyon üzerinden multiple 

biyopsiler alındı. Lümenin tam kapalı olması nedeniyle köprüleme tedavisi olarak kolonik 

stentleme planlanmadı. Hastaya tümör ileusu nedeniyle acil Ģartlarda laparotomi önerildi. 

Operasyonda rektosigmoid kolon bileĢkesinde serozayı aĢmıĢ tümöral lezyon için anterior 

rezeksiyon ve Hartmann prosedürü kolostomi açılması yapıldı. Postoperatif dönemde 

pandemi yoğun bakımda takip edilen hastanın orali postoperatif ikinci günde açıldı ve 

iyileĢme periyodu sorunsuz geçti. Pandemi servisindeki takibi sonrası COVID-19 tablosunda 

ilerleme olmayan, oksijen ihtiyacı kalmayan hastanın postoperatif 10. gününde taburculuğuna 

karar verildi. 
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Sonuç 

Kolorektal tümörlerin ilk tanısı acil servise obstruksiyon ve perforasyon ile baĢvuru sonrası 

konulabilmektedir.
1-3

 Yapılan radyolojik değerlendirmelerde tümör ayırtedilmese de güçlü 

Ģüphe varlığında, ileri yaĢ ve dıĢkılama alıĢkanlığında değiĢiklik olduğu bilinen hastaların ileri 

incelemeye ihtiyacı vardır. Endoskopik görüntüleme araçları gibi ileri tanı araçlarının acil 

serviste ulaĢılabilir olması doğru tanıya ulaĢma ve tedavi algoritmasının planlamasında her 

zaman yüksek öneme sahiptir. 
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Inrtoduction 

Ultrasonography (US) technology, which is currently used to facilitate the diagnosis and 

treatment of life-threatening conditions, was introduced into the field of medicine in 1940s. 

US has been increasingly spreading to nearly all branches of medicine especially emergency 

medicine in proportion to the developments in US technology.  

In the emergency evaluation of hypotensive patients, imaging with ultrasound by an 

emergency physician is important in terms of recognizing life-threatening pathologies (1). In 

our article, a patient who developed ventricular tachycardia during bedside ultrasound 

imaging in the emergency room is presented. 

Case Report 

A 63-year-old male patient was brought to our emergency department by 112 emergency 

health services with complaints of palpitation and chest pain. The patient, who had these 

complaints for about 2 hours, was only observed during the transfer, since no condition 

requiring emergency intervention was detected, except for hypotension, in the first 

examination performed by the pre-hospital health care personnel. However, the patient was 

hypotensive (90/50 mmHg), and iv hydration was started with 500 cc of saline. In the ECG 

taken in the ambulance, it was seen that he was in sinus rhythm and at a rate of 120/min. No 

ST-T change was observed. He has a known complaint of high blood pressure, has been using 

amlodipine 10 mg tablet 1x1 for the last two years. 

When he came to the emergency room, a sinus rhythm of 120-130/min was observed on the 

monitor. Arterial blood pressure was measured as 160/90 mmHg. Bedside cardiac ultrasound 

was applied to the patient by the emergency physician. After approximately 2-3 minutes of 

ultrasound evaluation, a ventricular acceleration in cardiac beat was observed on the 

ultrasound screen. A ventricular tachycardia rhythm was observed on the simultaneous ECG 

monitor. In the evaluation of this situation, it was observed that the patient was conscious, but 

had difficulty in speaking, and chest pain increased. It was observed that his radial pulse was 

fast but filiform. Electrical cardioversion with appropriate sedation was quickly applied to the 

patient. For sedation, 4 mg of midazolam was administered intravenously through an open 

intravenous line. Cardioversion was applied synchronously at a dose of 120 joules. After the 

first cardioversion application, the patient's return to sinus rhythm was seen on both the ECG 

monitor and cardiac ultrasound imaging. 

Re-evaluation of the patient was requested, and necessary examinations were conducted. The 

patient, who was diagnosed with non-st myocardial infarction after the examinations, was 

transferred to the cardiology unit for coronary angiography. 
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Conclusion 

There are many clinical applications of US use in the emergency services to reduce mortality 

and morbidity, and to improve the outcomes of critically ill patients. The number of studies 

supporting the use of the US in the emergency medicine. It provides important information in 

the diagnosis or exclusion of life-threatening reasons, the evaluation of patients with impaired 

conscious or unconscious, hypotensive shock, and in the light of this information, it changes 

the direction of the emergency intervention and increases its effectiveness. Bedside 

ultrasonographic imaging of patients in the emergency department improves patient 

management. 
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GiriĢ: 

Sesin bir ortam içinde ilerlemesi, kırılması, yansıması ve emilmesi ile elde edilen veriler 

üzerinden geliĢtirilen ultrason cihazları ilk olarak denizaltıların tespit edilmesi amacıyla 

kullanılmıĢlardır. Ultrason cihazı 1940‘lı yıllarda tıp alanında kullanılmaya baĢlamıĢtır ve 

tıbbi ultrason teknolojisi, mühendislik biliminin tıp alanındaki yansımalarının en 

önemlilerinden birisidir. 1960 ve 1970 yıllarında büyük geliĢmeler yaĢanmıĢ olup 

ventriküllerdeki kan akımını incelemeyi amaçlayan doppler görüntüleme sistemi 

geliĢtirilmiĢtir. 1980‘li yıllarda ülkemizde henüz acil tıp uzmanlığı ayrı bir branĢ dalı olarak 

kabul edilmemiĢken, ultrason acil tıp alanında kullanılmaya baĢlamıĢtır. Acil servislerde 

ultrasonun ilk kullanım alanı focused assessment with sonography for trauma (FAST) 

olmuĢtur. Türkiye‘de ise 1994 yılında acil tıp uzmanlığı ayrı bir branĢ olarak kabul edilmiĢtir. 

Ve 2003 yılında acil servis hekimleri için ilk yatak baĢı ultrason kursu Ġzmir‘de verilmiĢtir. 

Bu tarihten itibaren acil servislerde ultrason kullanımı gün geçtikçe yaygınlaĢmıĢ ve acil tıp 

uzmanları tarafından diğer branĢ hekimlerine de ultrason eğitimi verilmeye baĢlanmıĢtır. 

Türkiye‘de acil tıp uzmanları yaklaĢık 20 yıldır kritik hasta bakımında ultrason uygulaması 

yaparak hızlı ve doğru tanı koyabilmekte, sonrasında da erken  tedavi imkanı sağlayarak sağ 

kalımla ilgili olumlu sonuçlar almakta ve bu konuda deneyimlerini arttırmaktadırlar. 

Yazımızda Türkiye‘de acil tıp hekimlerinin ultrasonla ilgili deneyimlerinin akademik hayata 

ne kadar yansıdığı araĢtırılmıĢtır, bu amaçla ülkemizde gerçekleĢtirilen acil tıp 

kongrelerindeki ultrasonla ilgili bildiriler ve bunların ne kadarının hakemli dergilerde 

yayınlandığı araĢtırılmıĢtır. 

Metod 

ÇalıĢmamıza 2010-2018 yılları arasında Türkiye‘de acil tıp alanında Türkiye Acil Tıp 

Derneği (TATD) ve Acil Tıp Uzmanları Derneği (ATUDER) tarafından gerçekleĢtirilen 

kongrelerdeki ultrasonografi ile ilgili bildiriler dahil edildi. Bu tarihler arasında gerçekleĢen 

18 kongrenin bildiri kitaplarında yayınlanan sözlü ve poster bildirileri incelendi. Bu bildiriler 

içinde çalıĢma konusu ultrasonografi olan tüm sözlü ve poster bildiriler çalıĢmaya alındı. Aynı 

çalıĢmanın birden fazla kongrede bildiri olarak yayınlanması durumunda tekrarlayan bildiri 

çalıĢma dıĢı tutuldu. 

Bildirinin yayınlandığı kongrenin hangi yılda yapıldığı, bildiri türü ve yayınlanma 

durumu incelendi. Bildirilerin yayın olma durumunun incelenmesi sırasında PubMed, Scopus, 

Web of Science ve Google Scholar arama motorlarının her dördü de kullanıldı. Arama 

terimleri olarak bildirinin baĢlığı ve tüm yazarlarının isimleri sırasıyla kullanıldı.  

Tüm veriler üç acil tıp uzmanı tarafından incelenerek SPSS 15 (SPSS Inc., Chicago, 

IL) programına kayıt edildi. Verilerin incelenmesi sırasında eksiklik yaĢanmaması adına her 

bir kongreye ait bildiriler iki acil tıp uzmanı tarafından çaprazlama yapılarak incelendi. 
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Bulgular:  

2010-2018 yılları arasında yapılan 18 acil tıp kongresindeki sözlü ve poster olmak 

üzere toplam bildiri sayısı 287 olmuĢtur (Tablo 1). Bu yıllar arasındaki bildiri sayıları 

incelendiğinde en az bildiri sayısının 2011 yılında (8 bildiri), en fazla bildiri sayısının da 2012 

yılında (52 bildiri) olduğu görülmüĢtür. Bildiri sayılarının yıllar arasında belirli bir artma 

ve/veya azalma olmaksızın değiĢkenlik gösterdiği görülmüĢtür. Toplam bildiri sayısı 

açısından dernekler arasında belirgin bir fark görülmemiĢtir ( TATD: 146, ATUDER: 141).  

Toplam 287 bildirinin 93 tanesi olgu sunumu olarak gerçekleĢmiĢ olup bizzat acil 

hekimlerinin yatak baĢı ultrason uygulama deneyimlerini yansıtmaktadır (Tablo 2). 

Bildirilerin 82 tanesi hakemli dergilerde yayınlanmıĢtır, ilginç olarak 2017 yılında hiç yayın 

çıkmamıĢtır. 

Tablo 1: Acil Tıp Kongrelerinde Ultrasonografi ile ilgili Bildiriler 

 TATD ATUDER TOPLAM 

 SÖZLÜ 

BĠLDĠRĠ 

POSTER 

BĠLDĠRĠ 

SÖZLÜ 

BĠLDĠRĠ 

POSTER 

BĠLDĠRĠ 

 

2010 7 4 6 3 20 

2011 - 3 2 3 8 

2012 5 10 9 28 52 

2013 8 14 5 15 42 

2014 8 16 4 17 45 

2015 8 6 5 3 22 

2016 17 10 8 6 41 

2017 2 2 3 6 13 

2018 18 8 10 8 44 

TOPLAM 73 73 52 89 287 

 

 

Tablo 2: Olgu Sunumu Bildirilerin Yıllara Göre Dağılımı Ve Yayınlanma Oranları 

 TATD ATUDER 

2010 Olgu Sunumu 3 3 

Yayınlanan 4 2 

2011 Olgu Sunumu 2 3 

Yayınlanan 1 1 

2012 Olgu Sunumu 7 8 

Yayınlanan 9 16 

2013 Olgu Sunumu 1 12 

Yayınlanan 6 2 

2014 Olgu Sunumu 4 4 

Yayınlanan 6 3 

2015 Olgu Sunumu 3 2 

Yayınlanan 4 3 

2016 Olgu Sunumu 9 6 

Yayınlanan 8 7 

2017 Olgu Sunumu 2 4 

Yayınlanan - - 

2018 Olgu Sunumu 10 10 
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Yayınlanan 7 3 

 

Sonuç 

Ülkemizde acil tıp hekimleri acil servislerde hasta bakımında yatak baĢı ultrason görüntüleme 

kullanmaktadırlar. Ve bu deneyimlerini de akademik ortamlarda gerek bildiri gerekse yayın 

olarak paylaĢmaktadırlar. Ancak bu deneyimlerin ve yayınların yıllar içerisinde istikrarlı bir 

artıĢ göstermediği sonucuna varılmıĢtır.  
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ġekil 1: Acil Servis Bilgisayarlı 

Beyin Tomograsi 

ġekil 2: Acil Servis Beyin MR 

SS-16 

ACĠL SERVĠS DE SUBARAKNOĠD KANAMA TANI SÜRECĠNDE 

LOMBER PONKSĠYONUN ÖNEMĠ 
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GiriĢ 

Serebrovasküler hastalıklar (SVH) arasında iskemik inme % 80-85 oranında görülür iken 

subaraknoid kanama (SAK) %3-5 oranında görülmektedir. Travmatik olmayan SAK'ların 

çoğu, rüptüre sakküler anevrizmalardan kaynaklanır. SAK yüksek mortaliteye neden olmanın 

yanı sıra, hayatta kalanlar için de önemli bir morbiditeye sebep olan yıkıcı bir klinik 

durumdur. 

Anevrizmal SAK hastaları tipik olarak baĢ ağrılarını, ani baĢlangıçlı hayatlarının en Ģiddetli 

baĢ ağrısı olarak tarif etmektedirler. Acil servislerde Ģiddetli baĢ ağrısıyla baĢvuran hastalarda 

ön tanı olarak SAK akla gelmeli ve hastanın radyolojik görüntülemesinde SAK tespit 

edilmese bile lomber ponksiyon gibi ileri tanı yöntemlerinin uygulanması gerekmektedir. Bu 

vakamızda radyolojik görüntülemenin tanı koydurucu olmamasına rağmen yüksek klinik 

Ģüphenin devam etmesi nedeniyle lomber ponksiyon ile SAK tanısı konan olgu sunumu 

yaparak SAK tanısında lomber ponksiyonun önemini hatırlatmak istedik. 

Olgu 

42 yaĢ kadın hasta, saat 22:00 sıralarında baĢlayan 

Ģiddetli baĢ ağrısına eĢlik eden bulantı, kusma, idrar 

inkontinansı Ģikayetleri ile acil servisimize, 112 

ekiplerince periferik intravenöz kanül uygulanarak 

%0,9 izotonik infüzyonu verilerek getirildi. Hastanın 

genel durum iyi, bilinç açık, Glaskow koma skoru 

(GKS) 15‘idi. Vital parametreleri; kan basıncı: 170/90 

mmHg, nabız hızı: 125/dk  ve ritmik, solunum hızı 

18/dk, vücut ısısı: 36,5 °C tespit edildi.  

Hastaya yapılan fizik muayene de pupiller izokorik, 

ıĢık refleksi bilateral pozitif, fasial asimetri yok, gözler 

4 yöne hareketli, kranial sinirler doğal, ense sertliği 

yok, motor kuvvet kaybı yok, babinski refleksi bilateral 

fleksör yanıt tespit edildi. Hastanın özgeçmiĢinde kronik 

demir eksikliği anemisi dıĢında herhangi bir hastalık 

öyküsü yoktu. ÇalıĢılan kan parametrelerinde 

hemoglobin: 7.7 g/dL,hemotokrit % 27.5, beyaz hücre 

sayısı 12490 olarak tespit edildi bunların dıĢında 

anormal değerleri yoktu.  



48 
 

ġekil 3: YBÜ kontrol BBT 

Hastaya SVH ve SAK ön tanısıyla çekilen bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT)  (ġekil 1) 

normal olarak değerlendirildi. BBT‘de anormal bulgu saptanmayan hastaya ileri 

değerlendirme için difFüzyon ağırlıklı beyin manyetik rezonans (BMR) görüntüleme (ġekil 2) 

yapıldı, herhangi bir diffüzyon kısıtlılığı saptanmadı. Hastanın baĢ ağrısı ve bulantı 

Ģikayetlerinin devam etmesi nedeniyle klinik açıdan SAK ön planda düĢünülerek lomber 

ponksiyon (LP) yapma kararı alındı. Hastaya uygulanan LP de elde edilen beyin omirilik 

sıvısının (BOS) makroskopik görünümü koyu renkli, mikroskobik değerlendirilmesin de ise 

her alanda 150 eritrosit/microL görüldü. Bunun üzerine 

hasta SAK ön tanısıyla NöroĢirurji yoğun bakım 

ünitesine (YBÜ) GKS 15 olarak yatıĢı yapıldı.  

Hastanın YBÜ yatıĢının 2. Gününde çekilen Dijital 

Substraksiyon Anjiyografi de sağ medial serebral arter 

de sakküler anevrizma tespit edildi ve kontrol DSA 

önerildi. Hasta YBÜ de GKS 15 olarak takip edilirken 

6. günde GKS de gerileme nöbet geçirmesi sonrası 

kontrol BBT (ġekil 3) çekildi. Hastaya tekrarlanan 

DSA sonrası operasyon kararı verildi. Hasta operasyon 

sonrası uzun süreli yoğun bakım takipleri sonrasında 

tetraplejik, öğürme refleksinin olmaması nedeniyle 

perkütan endoskopik gastrostomi sondası uygulanmıĢ, 

yatağa bağımlı bir Ģekilde taburcu edilmiĢtir. 

 

TartıĢma  

BaĢ ağrısı acil servisler de sık karĢılaĢılan bir baĢvuru nedenidir. ġiddetli baĢ ağrısı ile 

baĢvuran hastaların değerlendirildiği bir çalıĢmada, nörolojik defisiti olmayan, 5283 hastanın 

329‘unda (%6)  SAK tanısının olduğu tespit edilmiĢtir (1). Bu nedenle ani veya hızlı baĢlayan 

Ģiddetli baĢ ağrısı Ģikayeti, her zaman ön tanı olarak SAK akla getirmelidir. Bu Ģikayeti olan 

tüm hastalar, ilk baĢvuru anında bilinç açık ve nörolojik defisitleri olmasa bile, BBT ile 

baĢlayarak SAK açısından değerlendirilmeleri gerekir (2).  

BaĢ ağrısına ek olarak, SAK'lı hastalarda, kısa bir bilinç kaybı (%9), kusma (%61) ve boyun 

ağrısı veya sertliği (%75) gibi semptomlarda bulunabilmektedir (1). Nöbetler hastaların 

%10'undan daha azında ilk 24 saat içinde görülebilmektedir ve kötü prognoz göstergesidir 

(3). SAK‘lı hastaların %22‘si hastaneye ulaĢamadan hayatlarını kaybedebilmektedirler (4).  

SAK'ın yanlıĢ ve geç teĢhisi sıktır ve tedavide gecikmelere, daha kötü sonuçlara yol açabilir 

(5). SAK'ın gözden kaçan veya geciken teĢhisi genellikle üç hatadan kaynaklanır (6); SAK ile 

iliĢkili klinik baĢvuru da ön tanı olarak akla gelmemesi, BBT görüntülemesi yapamamak veya 

BBT‘nin SAK tanısındaki kısıtlılıklarını  bilmemek ve  Lomber ponksiyon yapılmaması veya 

sonuçların doğru yorumlanmaması olarak sınıflandırılabilir. Hekimler arasında SAK‘ lı 

hastaların baĢvuru sırasında hasta görünüm ve nörolojik bulguların eĢlik edeceği düĢüncesi, 

yanlıĢ tanının bir diğer nedenini oluĢturmaktadır. Oysaki hastaların yaklaĢık % 40'ı uyanık, 

nörolojik defisit geliĢmemiĢ olabileceği unutulmamalıdır (6). 
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SAK tanısında ilk adım BBT görüntülemesidir. BBT'nin SAK'ı saptama duyarlılığı, SAK' dan 

sonraki ilk altı saatte en yüksektir ve daha sonra zamanla kademeli olarak düĢerek 5. günde 

yaklaĢık yüzde 58'e düĢmektedir (7). DüĢük hacimli kanamalarda beyin BT' nin duyarlılığı 

azalabilir. Örneğin bir çalıĢmada, hastaların yüzde 55'inde BT taraması ile minör SAK tanısı 

konmamıĢtır fakat lomber ponksiyon tüm bu olgularda pozitif olarak tespit edilmiĢtir (8). 

Hemotokrit değeri % 30 veya daha az olan anemisi olan hastalarda ve hasta hareketinden 

kaynaklanan düĢük tarama kalitesi, belirsiz veya yanlıĢ negatif BT sonuçlarına neden 

olabilmektedir.  

BBT'si negatif olmasına rağmen güçlü bir SAK Ģüphesi varsa lomber ponksiyon yapılmalıdır 

(2). SAK'ın klasik lomber ponksiyon bulguları, yüksek BOS basıncı, BOS‘un alındığı 

tüplerden 1.'den 4. Tüpe kadar düĢmeyen yüksek RBC sayısı ve ksantokromidir. Son tüpteki 

RBC sayısı ne kadar çoksa, nedenin SAK olma olasılığı o kadar yüksektir. Akut travmatik 

olmayan baĢ ağrısı olan 1739 hastada BOS sonuçlarını inceleyen bir çalıĢmada, ksantokromi 

olmaması ve RBC‘nin 2000/microL'den az seviyelerde bulunması ile % 100 duyarlılıkla 

anevrizmal SAK tanısı dıĢlanmıĢtır (9). Acil serviste lomber ponksiyon uygulanan 4400'den 

fazla yetiĢkinin retrospektif bir incelemesinde, BOS'ta 100 RBC/microL'den daha azının 

bulunması SAK olasılığını büyük ölçüde dıĢladığı belirtilmiĢtir (10). 

Sonuç 

Subaraknoid kanama acil servise baĢ ağrısıyla baĢvuran hastalarda atlanmaması gereken bir 

tanıdır. Hastaların baĢvuru sırasında nörolojik defisitlerinin olmaması, radyolojik görüntüleme 

de SAK tespit edilememesi acil servis hekimini, SAK tanısından uzaklaĢtırmamalıdır. Klinik 

olarak yüksek Ģüphe devam ediyorsa hastalara lomber ponksiyon uygulanmalıdır.  
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GiriĢ 

Yabancı cisim aspirasyonu (YCA) çocuklarda kazara geliĢen ölüm nedenlerinden birisi olarak 

tanımlanmaktadır (1,2). Çocukluk yaĢ grubunda ve sıklıkla üç yaĢ altı çocuklarda görülmekte, 

ancak bazen tanı gecikebilmektedir (3-5). Boğulma veya öksürük nöbetinden sonra devam 

eden inatçı öksürük, hırıltı, stridor ve tedaviye dirençli pnömoni YCA‘yı akla getirmelidir 

(3,4). YCA‘nın üst hava yolu enfeksiyonu, astım veya pnömoni ile benzer semptomlara sahip 

olması ve aileler tarafından boğulma veya öksürük nöbetinin fark edilmemiĢ, önemsenmemiĢ 

olması gecikmedeki etkenlerdendir (3,6).  

Bu olgu sunumunda; 8 yıldır tekrarlayan akciğer enfeksiyonu ve astım tanısı ile farklı 

merkezlerde izlem ve tedavisi yapılan 15 yaĢında kız hastanın sağ bronĢta granülasyon 

dokusu arasında yerleĢik yabancı cisim saptanmıĢtır. 

Olgu 

15 yaĢında kız hasta, öksürük ve göğüs ağrısı yakınması ile baĢvurdu. Hasta, son bir yıldır 

astım tanısıyla izlenmiĢ ve tekrarlayan inhaler tedavi almıĢtı. Öksürük yakınmasıyla beraber 

aralıklı burun akıntısı, arka arkaya hapĢırma yakınmaları olurmuĢ. Ailede; babanın alerjik 

rinit, annenin astım tanısı olduğu öğrenildi. Bebeklik döneminde de tekrarlayan hıĢıltı atakları 

öyküsü vardı. Ayrıca; 8 yaĢlarında Ģüpheli bir kalem kapağı aspirasyonu öyküsü olduğu, bu 

dönemde bir akciğerinde total atelektazi saptandığı ve bronkoskopi yapıldığı öğrenildi. 

ĠĢlemlere ait tıbbi kayıtları ulaĢılamadı. Ancak aileye bronkoskopi sırasında cismin 

görülmediği, var olan sekresyonların temizlendiği ve akciğerdeki bulguların düzeldiği 

söylenmiĢ. Yine de hastanın izleyen yıllarda tekrarlayan akciğer enfeksiyonları olmuĢ. 

Oskultasyonda, sağ akciğerde daha belirgin olmak üzere bilateral sibilan ronkus duyuldu. 

Direk akciğer grafisinde patoloji saptanmadı (ġekil 1). Hastaya kısa etkili bronkodilatatör 

(salbutamol) verildi. Salbutamol tedavisi sonrası tekrar muayene edilen hastanın tüm dinleme 

bulguları geriledi. Mevcut öykü ve klinik bulgular eĢliğinde astım düĢünülerek inhaler 

tedavileri düzenlendi. Üç gün sonra kontrole çağırılan hastanın sağ akciğerinde lokalize 

ronkus duyuldu. Dinleme bulgusunun astım için atipik olması ve inhaler tedaviye yeterli yanıt 

gözlenmeyen hastaya yabancı cismin hala hava yollarında olması Ģüphesi ile bilgisayarlı 

tomografi (BT) istendi. Görüntülemelerde, sağ ana bronĢta kalem kapağı ile uyumlu yaban 

cisime ait opasite izlendi (ġekil 2). Hasta çocuk cerrahi bölümüne devredildi. Bronkoskopide 

çevre dokulara oldukça yapıĢık olan ve etrafında granülasyonu dökusu geliĢen cisim 

çıkarılamadı. Ġlgili bronĢun havalandırdığı akciğer segmenti ile birlikte rezeksiyonuna karar 
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verildi ve hastaya torakotomi yapıldı. Operasyon sonrası yakınmaları tamamen geriledi ve 

operasyondan sonraki bir yıllık izleminde de herhangi bir inhaler tedavi ihtiyacı olmadı. 

TartıĢma 

Yabancı cisim aspirasyonu tipik olarak beslenirken ya da oyuncakları ile oynarken, aniden 

baĢlayan öksürük ve solunum sıkıntısı öyküsü ile sağlık kuruluĢuna getirilir. Yutma ve 

öğürme reflekslerindeki yetersizlik ve yemek yerken hareketli olmaları nedeni ile özellikle üç 

yaĢ altı çocuklarda ve erkek cinsiyette daha sıktır (7,8) 

Tanı; risk grubuna giren olgularda ayrıntılı öykü, fizik inceleme  ve destekleyici radyolojik 

bulgular sonrası Ģüphe duyulması ve bronkoskopi ile yabancı cismin görülmesi ile 

konulabilmektedir. Ancak olguların yakınmasının olmayabileceği ya da fizik inceleme ve 

radyolojik bulgularının normal olabileceği unutulmamalıdır (9). Çocuklarda kronik öksürük 

ve uygun tedavi ile düzelmeyen ya da sık tekrarlayan akciğer enfeksiyonu ile baĢvuran 

olgularda ise ayırıcı tanıda yabancı cisim aspirasyonu her zaman akılda tutulmalıdır (10).  

Yabancı cisim, semptomların baĢlangıcından itibaren 24 saatten daha geç çıkarılırsa gecikmiĢ 

tanı olarak kabul edilir (3). Aspirasyonla, tanı arasındaki süre birkaç saat, gün, hatta yıl 

olabilir (11). Yapılan farklı çalıĢmalarda büyük oranda ilk 24 saatte tanı konulmaktadır (4,5). 

YCA Ģüphesi olan hastalarda en güvenilir tanı yöntemi genel anestezi altında rijid 

bronkoskopidir (12). Bronkoskopide YC büyük oranda sağ bronĢial sistemde, en az ise 

laringotrakeal alanda yerleĢmiĢ olarak bulunur (3-5). 

Aspire edilen cisimler alıĢkanlıklara bağlı olarak bölgesel farklılıklar göstermekle birlikte 

%70-85 oranında yiyecek maddeleridir (5). 

GecikmiĢ tanı; inatçı öksürük, hırıltı, hava yollarında granülasyon dokusu oluĢması, 

tekrarlayan pulmoner enfeksiyon, apse, amfizem gibi farklı klinik durumlara neden olabilir 

(13). Olgumuzda da tanıda gecikme, ne yazık ki torakotomi yapılmasına ve akciğer 

dokusunun bir kısmının rezeksiyonuna neden olmuĢtur. 

Ani baĢlayan, inatçı hava yolu semptomları olan hastalarda, hekimlerin yabancı cisim 

aspirasyon Ģüphesini akılda bulundurması, erken dönemde doğru tanı ve tedaviye ulaĢmayı 

kolaylaĢtırır. Bu sayede olası komplikasyonların önüne geçilip morbidite ve mortalitede 

azalma sağlanacaktır. 
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Özet 

GiriĢ: Elektrik çarpması ve yüksekten düĢmeler iki farklı travma mekanizması ile oluĢan 

nadir olgulardır.  

Yöntem: Bu çalıĢmada Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp bölümüne elektrik çarpması 

ve yüksekten düĢme ile gelen olgular retrospektif olarak değerlendirildi.  

 Bulgular: Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olgularının 27 (%90) si erkek, yaĢ 

ortalaması 27,3, düĢme yüksekliği ortalaması 2,5 m, hastanede kalıĢ süresi,  ortalaması 3,3 

gün idi. Olguların 16 (% 53,3) sı iĢ kazası, 27 (% 90) si sert zemine düĢme idi.  

Sonuç: Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olguları elektrik çarpması ve yüksekten 

düĢmenin kombinasyonu olmakla beraber, aslında farklı epidemiyolojik paternlere sahiptir. 

Anahtar Sözcükler: Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme, elektrik çarpması, yüksekten 

düĢme. 

 

Abstract 

Background: Electric shock and falls from height are rare cases that occur with two different 

trauma mechanisms. 

Methods: In this study, cases who were admitted to the Emergency Medicine Department of 

Dicle University Faculty of Medicine with electric shock and falling from a height were 

evaluated retrospectively. 

Results: Cases of electric shock and falls from height were 27 (90%)  male, mean age 27.3, 

mean fall height 2.5 m, and mean  length of stay in hospital  3.3 days. Of the cases, 16 

(53.3%) were occupational accidents, 27 (90%) falling on a hard floor. 

Conclusion: Although electric shock and falls from height was a combination of electric 

shock and falling from height, it actually had different epidemiological patterns. 

Key words:  Electric shock and falls from height, electric injury, falls from height 

GiriĢ:  

Elektrik günlük yaĢamımızın her alanında yaygın bir Ģekilde kullanılan vazgeçilmez bir 

enerjidir. Elektrik yaralanması daha az sıklıkta görülmesine rağmen önemli derecede hasar 

oluĢturan bir travma Ģeklidir[1]. Yüksekten düĢme olguları künt travmalar olup önemli 



54 
 

derecede mortalite ve morbiditeye neden olurlar[2]. Elektrik çarpması ve yüksekten düĢmeler 

iki farklı travma mekanizmasının kombinasyonu ile oluĢan nadir olgulardır. 

Bu çalıĢmada amaç elektrik çarpması sonrası yüksekten düĢme ile gelen olguların klinik 

özelliklerini değerlendirmektir. 

 Materyal ve yöntem: 

 Bu çalıĢmada Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp bölümüne 01.01.2015 ile 01.01.2017 

yılları arasında elektrik çarpması ve yüksekten düĢme ile gelen olgular retrospektif olarak 

değerlendirildi. Bu çalıĢmada yaĢ, cinsiyet, iĢ kazası, düĢme zemini, düĢme yüksekliği, 

elektrik çarpması ve travma, ev içi-ev dıĢı, nabız, CK, CKMB, Troponin I, GKS ve hastanede 

kalıĢ süresi bakıldı.  

ÇalıĢmanın istatistiksel değerlendirmesinde ―SPSS 18.0 for Windows‖ istatistik paket 

programı kullanıldı. Ölçümsel değiĢkenler ortalama (%95 güven aralığı alt sınır-üst sınır) ile 

kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde (%) ile sunuldu. 

Bulgular: 

Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olgularının 27 (%90) si erkek, yaĢ ortalaması 27,3, 

düĢme yüksekliği ortalaması 2,5 m, hastanede kalıĢ süresi,  ortalaması 3,3 gün idi. Olguların 

16 (% 53,3) sı iĢ kazası, 27 (% 90) sert zemine düĢme idi.  

Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olgularının klinik karakterleri tablo 1 de verilmiĢtir. 

Tablo 1: Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olgularının karakteristik özellikleri. 

Parametre  Değer 

YaĢ,  ortalama ( %95 GA), yıl 27,3 ( 22,4- 32,2) 

Nabız,  ortalama ( %95 GA ), atım/dk 81,3 ( 71,9- 90,6) 

CK, ortalama ( %95 GA ), U/L 984,9 ( 521,1- 1448,6) 

CKMB, ortalama ( %95 GA ), U/L 46 ( 25,7- 66,3) 

Troponin I, ortalama ( %95 GA ), ng/mL 0,4 ( 0,2- 0,6) 

DüĢme yükseklıği,  ortalama ( %95 GA ), m 2,5 ( 2,1- 2,9) 

GKS, ortalama ( %95 GA )   13,9 ( 12,7- 15,1) 

Hastanede kalıĢ süresi,  ortalama ( %95 GA ), gün 3,3 (2,1-4,6) 

Cinsiyet, erkek, N (%)   27 (%90) 

ĠĢ kazası, N(%) 16 (% 53,3) 

Ev dıĢı, N (%) 20 (%66,6) 

DüĢme zemini, sert N (%) 27 (%90) 

Elektrik çarpması ve künt travma, N (%) 27 (%90) 

Kısaltmalar: GA; güven aralığı, CK; kreatinin kinaz, CKMB; MB kreatinin kinaz, GKS; 

glasgow koma skalası. 

TartıĢma:  

Yüksekten düĢmeyle ilgili yapılan bir çalıĢmada yaĢ ortalaması 12,4 ve olguların %83,5 i 20 

yaĢ altındaydı. Olguların %66,91 erkekti. Yüksekten düĢme olguları en sık çocuklarda kaza 
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sonucu, yetiĢkinlerde kaza, suisid ve adli suçlar nedeniyle olur. [3]. Osifa ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında yüksekten düĢmenin yaĢ ortalaması 24, erkek kadın oranı 1,8/1 idi[4]. Elektrik 

çarpmasında trimodal bir dağılım görülür. Çocuklar evde, adolesan erkekler riskli davranıĢları 

nedeniyle, yetiĢkin erkekler iĢ kazaları nedeniyle elektrik çarpmalarına maruz kalır[5]. 

Elektrik yaralanmaları genellikle genç kesimde ve erkeklerde görülür, yaĢ ortalaması 20-30 

arasındadır[6].  Bizim çalıĢmamızda olguların büyük çoğunluğunu yetiĢkin erkekler 

oluĢturuyordu. Bu durum daha çok evin çatısındaki elektrik hattına temas veya yüksek gerilim 

hattındaki çalıĢma nedeniyleydi. 

YaĢ, düĢme yüksekliği, düĢme zemini, zemine ilk çarpan vücut bölgesi yüksekten düĢmelerde 

bağımsız prognostik faktörlerdir[2]. Bu çalıĢmada düĢmelerin çoğunluğu 3m altında ve sert 

zemineydi. 

 Elektrik yaralanmaları genellikle iĢ kazası niteliğinde olup bu oran çalıĢmalarda %30 ile 

%63.5 arasında değiĢmektedir. Elektrik hatlarında çalıĢırken kiĢi yüksekten düĢme  veya ciddi 

yaralanmalara yol açabilen kas spazmlarına uğrayabilir. Bu durum özellikle yüksek voltajlı  

elektrik yaralanmalarında düĢük voltajlı  elektrik yaralanmalarından daha fazla 

görülmektedir[7]. Yüksek voltajlı  elektrik yaralanmalarında mortalite, komplikasyon, 

hastanede kalıĢ süresi, ek yaralanmalar daha fazla olup, ve yüksekten düĢme yaralanmaları 

görülebilir[5].  Bu çalıĢmada olguların çoğu iĢ kazası ve yüksek gerilimle temastı.  

Yüksekten düĢmeler bir çok organ ve sistemi etkileyerek morbidite ve mortaliteye neden 

olur[2]. Elektrik yaralanmaları sonucu kafa, toraks, abdominal, eksremiteler gibi sistemleri 

ilgilendiren organ yaralanmaları, eskaratomi, fasiotomi, ampütasyon, rabdomiyoliz, akut 

böbrek yetmezliği, koma gibi komplikasyonlar geliĢebilir ve ölüme neden olabilir[8,9,10]. Bu 

çalıĢmada olguların % 90‘nında düĢmeye bağlı yaralanmalar vardı. 

Bu çalıĢmanın olumsuz yönü olgu sayının az olması ve tek merkezli olmasıdır. Çok merkezli 

ve çok sayıda olguları içeren çalıĢmalar farklı ve nadir görülen bu travma tipine daha iyi ıĢık 

tutacaktır. 

 Sonuç:  

Elektrik çarpması ve yüksekten düĢme olguları farklı iki travma mekanizmasının etkileĢimi ile 

oluĢur. Epidemiyolojik olarak  elektrik çarpması ve yüksekten düĢmenin kombinasyonu 

olmakla beraber, aslında farklı epidemiyolojik paternlere sahiptir. 
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SS-19 

COVID-19 HASTALARINDA KAN GAZINDA LAKTAT DÜZEYĠNĠN 

MORTALĠTE VE YOĞUN BAKIM ĠHTĠYACI AÇISINDAN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Ġbrahim Toker
1
 

1
 Kayseri ġehir Hastanesi Acil Servis 

 

GiriĢ 

Coronavirus hastalığı 2019 (COVID-19), yaygın olarak hafif ila orta solunum yolu enfeksiyonu olarak 

kendini gösteren Ģiddetli akut solunum sendromu koronavirüs 2 (SARS-CoV-2) ile oluĢan bulaĢıcı bir 

solunum rahatsızlığıdır. Bazı COVID-19 hastalarında end-organ hasarı, sistemik disfonksiyon, tromboz ve 

iskemi nedeniyle klinik seyir kötüleĢebilmektedir. Hiperlaktatemi ise geleneksel olarak kritik hastalarda 

kötü sonuçlarla iliĢkilendirilmektedir ve laktat değeri, sepsisli hastalarda hastalık Ģiddetinin en önemli 

biyobelirteçlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak, kan laktat konsantrasyonunun temel 

değerlendirilmesi veya seri olarak izlenmesi COVID-19 hastalarında faydalı olabilmektedir. ÇalıĢmamızın 

amacı COVID-19 hastaların acil servise baĢvuru anındaki kan gazı laktat değerlerinin ölüm ve yoğun 

bakım ihtiyacı açısından iliĢkisini değerlendirmektir (1–3). 

Metod 

ÇalıĢmamız üçüncü basamak bir hastanenin acil servisinde Mart 2021 tarihinde COVID-19 tanısı konan ve 

baĢvuru sırasında venöz kan gazı alınan toplam 121 hasta üzerinde retrospektif olarak yapılmıĢtır. Hastalar 

laktat düzeylerine göre 2 gruba ayrıldı (Laktat ≤ 2 mmol/L ve Laktat > 2 mmol/L) ve gruplar arasında 

yoğun bakım yatıĢ ve ölüm açısından karĢılaĢtırma yapıldı. Kategorik veriler frekans ve yüzde olarak 

değerlendirildi. Sürekli ölçümlerin normalliğini kontrol etmek için Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Sürekli 

veriler, veri dağılımına göre ortalama, standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) değer olarak 

değerlendirilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler için tanımlayıcı istatistiklerde Ki-kare testi kullanılırken, sürekli 

veriler için bağımsız örneklem t-testi veya Mann Whitney U kullanıldı. Anlamlılık düzeyi (p değeri) 0,05 

olarak kabul edildi. Laktat değerinin Alıcı iĢlem karakteristikleri (ROC) analizi yapıldı. Tanımlayıcı 

istatistik için ROC eğrisi altında kalan alan (AUC) değeri, duyarlılık, özgüllük, pozitif tahmin değeri 

(PPV), negatif tahmin değeri (NPV), pozitif olabilirlik oranı (LR+), negatif olabilirlik oranı (LR–) ve 95 % 

güven aralığı değerleri verildi. 

 

Bulgular 

ÇalıĢmaya alınan 121 hastanın yaĢ ortalaması 68,4±16 olup 55'i kadın, 66'sı erkekti. Hastaların 39'unda 

(%32,2) hiperlaktatemi (laktat >2) saptanırken, 82 (%67,8) hastada normal laktat düzeyleri (laktat ≤2) 

görüldü. Hastalarda en sık görülen ek hastalıklar diabetes mellitus, kardiyovasküler hastalıklar ve 

hipertansiyon idi. ÇalıĢmaya alınan hastaların yoğun bakım gereksinimi ve ölüm bakımından, laktat 

düzeyleri ile karĢılaĢtırıldığında, hiperlaktatemi grubunda yoğun bakım ve ölüm oranları istatistiksel olarak 

daha yüksek bulundu (sırasıyla 0,036 ve 0,002) (Tablo 1). Laktat değerinin ROC analizi sonucuna göre, 

mortaliteyi öngörme yeteneği istatistiksel olarak anlamlıydı (p= 0,002). Laktat değerinin (AUC=0.677), 

mortaliteyi tahmin etmede zayıf bir yeteneğe sahipti. Laktat >2,1 mmol/L olduğunda duyarlılığı % 50, 

özgüllüğü %80, PPV %51.4, NPV %79.1, LR+ 2,5 ve LR– 0,63 idi (ġekil 1). 

Sonuç: ÇalıĢmamızda hiperlaktatemik olan COVID-19 hastalarında daha yüksek yoğun bakım yatıĢ ve 

ölüm oranları olduğu bulundu. Ancak laktat düzeyinin mortaliteyi tahmin etmede zayıf yeteneğe sahipti. 

COVID-19 hastalarında laktat ve mortalite/ yoğun bakım iliĢkisini belirlemek için daha kapsamlı 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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ġekil 1. Laktat değerinin ROC analizi 
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Tablo 1. Laktat düzeyine göre COVID-19 hastaların temel özellikleri 

 Toplam 

n (%) 

121(100) 

Laktat ≤ 2  

n (%) 

82 (67,8) 

Laktat >2 

n (%) 

39 (32,2) 

p 

değeri 

YaĢ, ortalama (± SD), y 68,4± 16 66,9± 16,8 71,4± 13,7 0,145* 

YaĢ grupları, y  

< 65 48 (39,7) 33 (40,2) 15 (38,5) 
0,851 

≥ 65 73 (60,3) 49 (59,8) 24 (61,5) 

Cinsiyet  

Kadın 55 (45,5) 38 (46,3) 17 (43,6) 
0,776 

Erkek 66 (54,5) 44 (53,7) 22 (56,4) 

Ek hastalıklar  

Hipertansiyon 27 (22,3) 17 (20,7) 10 (25,6) 0,544 

DM 31 (25,6) 19 (23,2) 12 (30,8) 0,371 

KOAH 23 (19) 17 (20,7) 6 (15,4) 0,484 

KAH 30 (24,8) 18 (22) 12 (30,8) 0,294 

KBH 4 (3,3) 2 (2,4) 2 (5,1) 0,439 

Malignite 11 (9,1) 6 (7,3) 5 (12,8) 0,325 

Ek hastalık sayısı  

0 45 (37,2) 33 (40,2) 12 (30,8) 

0,551 1 37 (30,6) 23 (28) 14 (35,9) 

2 veya daha fazla 39 (32,2) 26 (31,7) 13 (33,3) 

Beyaz kan hücresi sayısı, 

×103/uL 

 

≤ 4 6 (5) 4 (4,9) 2 (5,1) 

0,889 4-10 72 (59,5) 50 (61) 22 (56,4) 

>10 43 (35,5) 28 (34,1) 15 (38,5) 

Lenfosit sayısı, ×103/uL  

≥1,1 78 (64,5) 57 (69,5) 21 (53,8) 
0,092 

< 1,1 43 (35,5) 25 (30,5) 9 (23,1) 

Yattığı yer  

Servis 44 (36,4) 35 (42,7) 18 (46,2) 
0,036 

Yoğun bakım 77 (63,6) 47 (57,3) 30 (76,9) 

Hastane sonlanım  

Hayatta kalanlar  85 (70,2) 65 (79,3) 20 (51,3) 
0,002 

Ölüm 36 (29,8) 17 (20,7) 19 (48,7) 

 Median 

(ÇAA) 

Median 

(ÇAA) 

Median  

(ÇAA) 

 

Beyaz kan hücresi sayısı, 

×103/uL 

8,7 (6,7-12,7) 8,8 (6,7-12,6) 8,7 (6,6-14,5) 0,820** 

Nötrofil sayısı, ×103/uL 6,4 (4,4-10) 6,3 (4,3-9,2) 6,9(4,4-12,1) 0,525** 

Trombosit sayısı, ×103/uL 210 (177-266) 213 (178-267) 206 (173-251) 0,973** 

C-reaktif pro. (CRP), mg/L 46,6 (11,4-87) 46,8 (8,2-87,7) 45 (14,7-93,5)  

 Ortalama± SS Ortalama± SS Ortalama± SS  

Lenfosit sayısı, ×103/uL 1,5± 0,7 1,5± 0,7 1,3± 0,7 0,114* 
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*= Bağımsız örneklem t testi  

**= Mann Whitney U testi  

Diğer p değerleri Ki-kare testi ile hesaplandı. 
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SS-20 

COVID-19 PANDEMĠ DÖNEMĠNDE ACĠL SERVĠS ÇALIġANLARINDA 

MESLEKĠ KAYGININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Selda Karaveli Çakır
1
, Fatma Mutlu Kukul Güven
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2
 Kastamonu Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp Anabilim Dalı/ Kastamonu 

 

GiriĢ 

Amaç: Covid-19, tüm dünyada insanlar ve sağlık çalıĢanları üzerinde kaygı oluĢturmuĢtur. 

Medyada paylaĢılan ölüm ve vaka sayılarındaki artıĢ kaygıyı artırmıĢ, özellikle sağlık 

çalıĢanlarının meslekleri ile iliĢkili kaygı duymalarına neden olmuĢtur (1-6). Tanımlayıcı 

kesitsel türde olan bu araĢtırma bir eğitim araĢtırma hastanesinin acil servis çalıĢanlarının 

Covid-19 pandemi döneminde mesleki kaygılarını belirlemek ona bağlı değiĢkenleri analiz 

ederek literatüre katkı sağlamak amacı ile yapılmıĢtır. 

Yöntem: AraĢtırmanın evrenini bir Eğitim AraĢtırma Hastanesinin acil servis çalıĢanları 

oluĢturdu (N:112). Veriler araĢtırma evreninin %83.9‘una (n:94) ulaĢılarak toplanmıĢtır. 

AraĢtırmanın verileri ―Acil Servis ÇalıĢanı Bilgi Formu‖ ve ―Acil Sağlık ÇalıĢanları Ġçin 

Mesleki Kaygı Ölçeği‖ ile, Google formlar üzerinden hazırlanan çevirim içi anket yöntemi ile 

elde edilmiĢtir. AraĢtırma ile ilgili katılımcılara araĢtırma ile ilgili davet yazısında araĢtırma 

ile ilgili bilgileri okuduktan sonra araĢtırmaya katılmaya rıza verip vermedikleri soruldu onay 

verenlerin anket sorularına ulaĢmaları sağlandı. Veriler 30 Ocak-18 Mart 2021 tarihleri 

arasında toplandı.  

Bulgular: AraĢtırmaya katılanların yaĢ ortalaması 33.71±8.13, acil serviste çalıĢma ortalaması 

7.90±6.89 yıl olduğu belirlendi. Katılımcıların %86.2‘sinin Covid-19 pozitif hasta ile temas 

ettiği ve %31.9‘unun sekiz saatten daha uzun temas ettiği, %90.4‘ünün pandemi döneminde 

iĢle ilgili kaygı duyduğu, %21.3‘ünün pandemi döneminde iĢi bırakmayı istediği saptandı. 

Acil sağlık hizmeti sunan personelin mesleki kaygı ölçeği toplam puan ortalaması 

77.29±16.12 olarak belirlendi. AraĢtırmaya katılan kadın çalıĢanların, bekar olanların, çocuk 

sahibi olmayanların, nöbet ile çalıĢanların, doktor ve hemĢirelerin, pandemi döneminde iĢle 

ilgili kaygı duyanların mesleki kaygı ölçeği puan ortalaması yüksek olup, aradaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05).  

Sonuç: Acil servis çalıĢanlarının mesleki kaygı düzeyinin orta düzeyde olduğu görülmektedir. 

Doktor ve hemĢirelerin yaĢadıkları mesleki kaygı düzeyi arasında fark olmamasına rağmen 

diğer meslek gruplarına göre mesleki kaygıları yüksek bulunmuĢtur. Doktor ve hemĢirelerin 

daha yüksek mesleki kaygıya sahip olmasının nedeni hasta bakımında daha fazla zaman 

geçirmesi ile açıklanabilir. Acil servisde çalıĢan sağlık çalıĢanlarının mesleki kaygıları için 

gerekli desteğin yönetimsel olarak verilerek çözümlenmesi gereken öncelikli konular arasında 

yer almasını önermekteyiz.  

Anahtar Kelimeler: Acil servis, Covid-19, Mesleki kaygı 
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GiriĢ-Amaç 

Çığ dağlık alanlarda oluĢan doğal bir olaydır. Kar kütlelerinin eğimli bir araziden 

aĢağı doğru kaymasıyla meydana gelmektedir. Son yıllarda ülkemizde artan kıĢ turizmi, 

hidroelektrik santraller ve enerji nakil hatları gibi faaliyetler sebebiyle çığın yol açtığı can ve 

mal kayıplarında artıĢ olmuĢtur(1). Çığ genellikle kurbanın kendisi tarafından tetiklenir ve 

hızı saniyeler içinde saatte 90-130 km/sa‘e ulaĢabilir (2). Harekete geçen kar kütlesi kar ve 

havadan oluĢur fakat bunun yanında kütle aĢağı doğru ilerledikçe ağaçları, kayaları ve buz 

parçalarını da içerebilir (3).  

            Dünyada yılda yaklaĢık olarak 100.000 çığ olayı yaĢanmaktadır; bu olaylar sadece 

kuzey Amerika ve Avrupa‘da yılda 150 ölüme sebep olmaktadır (4). Ülkemizde ise çığ 

sebebiyle ölen ve yaralanan insan sayısı yılda ortalama 26‘dır (1). Afet ve acil durum 

yönetimi baĢkanlığı (AFAD)‘nın 71 yılı kapsayan raporuna göre bu süre içinde 1997 çığ olayı 

meydana gelmiĢtir. Bu çığlara bağlı olarak 1446 ölüm, 420 yaralanma rapor edilmiĢtir (5). 

Çığlar en sık fırtınalar sebebiyle oluĢur. Bununla beraber güneĢ ıĢığı, yağmur ve depremler 

diğer bazı doğal sebeplerdir. Bununla beraber küresel ısınma da çığ olaylarının son yıllarda 

artıĢına yol açan faktörlerden bir tanesidir (6). Çığların yapay sebepleri arasında özellikle açık 

alanda yapılan spor aktiviteleri önemli bir yer teĢkil etmektedir. Çığlara bağlı ölüm ve 

yaralanma oranları dağcılık, belirlenmiĢ alanlar dıĢında yapılan kayak, kayak motorlarının 

kullanımı gibi açık alanda yapılan spor aktivitelerinin artması sebebiyle son yıllarda artıĢ 

göstermektedir (7). 

            Çığ  acil bir durumdur, bu sebeple çığ yönetimi yoğun bir eğitim ve tecrübe gerektirir. 

Çığ altında kalan hastaların nasıl kurtarılacağı, tedavilerinin nasıl ve nerede yapılacağı, 

hastaların genel durumlarına göre hangi hastanelere ve hangi vasıtalarla sevk edileceği 

önceden planlanmalıdır  (8). Acil müdahele kararında kurtarma ekibinin deneyimi ve eğitimi, 

çığ düĢmesi üzerinden geçen süre, tekrar çığ riski, çığın düĢtüğü alan, çığ altındakilerin 

nerede gömülü kaldığı gibi bir çok faktör birlikte değerlendirilip kurtarma planlanmalıdır (9). 

Çığ altında kalan kazazedelerin çığ altından çıkartıldıkları andan itibaren müdahalenin 

geciktirilmeden baĢlanması hastanın mortalite ve morbiditesi açısından hayati önem arz 

etmektedir. 

AraĢtırma çığ altında kalan kazazedelerde Acil Tıp hekimlerinin olay yeri yönetiminin 

değerlendirilmesi ile ilgili bilgi düzeylerinin saptanması amacıyla yapılmıĢtır. 

Metod 

AraĢtırma anket çalıĢması Ģeklinde etik kurulu onayı alındıktan sonra SBÜ Kocaeli 

Derince Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Acil Tıp Kliniğinde gerçekleĢmiĢtir. 15.02.2022 – 

15.03.2022 tarihleri arasında çalıĢmaya gönüllü olmayı kabul eden Acil tıp asistanı ve 

uzmanlarına anket formları verilerek doldurmaları istenmiĢtir. Anket formunu dolduran 
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katılımcılar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Anketin ilk kısmında araĢtırmanın adı, amacı, 

bilgilerin araĢtırma amacı için kullanılacağına dair bilgilendirme ve katılımcının hiçbir baskı 

ya da zorlama olmaksınız araĢtırmaya katıldığına dair onay kutusu bulunmaktadır. Anketin 

ikinci kısmında katılımcıların yaĢ aralıkları, cinsiyetleri, acil tıp deneyimleri, daha önce çığ 

altında kalan bir kazazedeye olay yerinde ilk müdahalede bulunup bulunmadığı konusunda 

sorular yer almıĢtır. Anketin üçüncü kısmında katılımcıların çığ altında kalan kazazedelerin 

olay yeri yönetimine yönelik sorular yer almıĢtır. Veri analizi için SPSS 23.0 istatistik 

programı, bağımsız gruplar arasındaki ortalamaların karĢılaĢtırılması için Student‘s t testi ve 

kategorik verilerin karĢılaĢtırılması için Ki-kare ve Fisher‘s exact testi kullanılmıĢtır 

Bulgular 

ÇalıĢmaya katılan toplamda 26 Acil Tıp hekiminin %57,7‘sinin 26-30 yaĢ grubu 

arasında olduğu, %73,1‘inin erkek, %26,9‘ unun kadın olduğu, %73,1‘inin acil tıp asistanı, % 

26,9‘unun acil tıp uzmanı olduğu saptanmıĢtır (Tablo1). Katılımcıların %50 sinin daha önce 

afet tıbbı ile ilgili bir eğitim almadığı belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan acil tıp hekimlerinden 

hiçbirinin çığ altında kalan bir kazazedeye olay yerinde ilk müdahalede bulunmadığı tespit 

edilmiĢtir. Katılımcıların en fazla doğru yanıt verdiği değiĢkenler %84,6 ile ‗‘Çığ altından 

kurtarılan, vücut ısısı 30
0
C olan ve bilinç durumu bozulmuĢ, uykuya meyilli ve titremesi 

olmayan bir kazazedenin hipotermi sınıflaması Evre 2 dir‘‘ ve %73,1 ile ‗‘ Çığ 

kazazedelerinde hayati fonksiyonlar açısından en kritik zaman diliminin ilk 30 dakika 

olduğu‘‘ tespit edilmiĢtir. Katılımcıların en fazla ‗‘emin değilim‘‘ yanıtını verdiği değiĢkenler 

%42,3 ile ‗‘Çığ altında kalan bir hastada asistoli gibi ölümcül durumların görülebildiği 

Ģiddetli hipoterminin geliĢebilmesi için hastanın en az 3 saat çığ altında kalması 

gerekmektedir‘‘ ve %42,2 ile ‗‘Çığ altında 35 dakikadan fazla kalan, vücut ısısı 32
0
C nin 

altında olan ve kardiyovasküler instabilitesi olan hastalarda Ekstrakorporeal membran 

oksijenasyonu ile ısıtma tercih edilmelidir‘‘ Ģeklindedir. Daha önce afet tıbbı ile ilgili eğitim 

alan 13 acil tıp hekiminin % 46,1‘i ile eğitim almayan 13 acil tıp hekiminin % 84,6‘sı çığ 

altında kalan bir kazazedeye olay yerinde ilk müdahalede bulunma konusunda kendilerini 

yetersiz hissettikleri tespit edilmiĢtir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildir (p=0.359) 

(Tablo 2). 

Tablo 1. Katılımcıların yaĢ aralıkları 
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Tablo 2. Katılımcıların çığ altında kalan bir kazazedeye olay yerinde ilk müdahalede bulunma konusundaki 

yeterlilik durumu 

 

 

TartıĢma 

Çığ kurbanlarının genel sağ kalım oranı % 77‘dir. Sağ kalım asfiksi, travma ve 

hipoterminin derecesine bağlıdır. Gömülme süresi uzadıkça hayatta kalma olasılığı 

azalır(10). Çığ altında kalan kazazedelerin çığ altından çıkartıldıkları andan itibaren 

müdahalenin geciktirilmeden baĢlanması hastanın mortalite ve morbiditesi açısından hayati 

önem arz etmektedir. Herhangi bir afet durumunda acil tıp hekimlerinden beklenti diğer 

uzmanlık alanlarına göre daha fazladır. Bu beklentiler afet durumunda kaotik ortamın 

düzenlenmesi, zararların azaltılması ve kazazedelerin ilk müdahalesidir. Hızlı değerlendirme, 

triyaj, temel tedavilerin yapılması gibi afetlere yanıtta ana unsurlar acil tıp hekimlerinin 

günlük pratiklerinin bir parçasıdır ve acil tıp hekimleri diğer uzmanlık alanlarına göre bu 

konuda daha deneyimlidir(11). 

Çığ altında canlı kalabilen hastalarda hipotermi mevcut durumu kötüleĢtirebilir. 

Çığ altında kalan hastalarda hipoterminin yönetimi, hava yolunun, solunumun ve dolaĢımın 

değerlendirilmesini ve desteklenmesini gerektirir; daha fazla ısı kaybının 

önlenmesi; hipotermi derecesine uygun yeniden ısıtmanın baĢlatılması; ve komplikasyonların 

tedavisi son derece önemlidir(12). Anket çalıĢmamızda katılımcıların özellikle çığ altında 

kalan hipotermik hastaların yeniden ısıtılması konusunda yeterli bilgi düzeyine sahip 

olmadıkları tespit edilmiĢtir.  

AltıntaĢ‘ın yaptığı bir çalıĢmasında, ‗‘afette görev alacak sağlık personelinin eğitilmesi 

gerektiğini belirtmiĢtir (13). Mortelmans ve arkadaĢlarının yaptıkları baĢka bir çalıĢmadada, 

katılımcıların %51‘inin afet tıbbı eğitimine ihtiyaç duyduklarını belirtmiĢtir(14). Aksay ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmadada ülkemiz üniversitelerinde acil tıp anabilim dalında 

görevli acil tıp hekimlerinin % 75 nde afet tıbbı ile ilgili verilen eğitimin yeterli düzeyde 

olmadığı görüĢü bildirilmiĢtir(15). Afet kurbanlarına tıbbi bakım sağlamakla yükümlü acil tıp 

hekimlerinin, afetler konusunda bilgi düzeyi ile ilk ve acil yardım yöntemlerindeki 

yeterliliklerini tanımlamak, doğru ve etkin afet yönetimi için oldukça önemlidir. Bizim 

çalıĢmamızdada çalıĢmaya katılan katılımcılardan daha önce afet tıbbı ile ilgili eğitim alan 13 

https://www.uptodate.com/contents/accidental-hypothermia-in-adults/abstract/14
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acil tıp hekiminin % 46,1‘i ile eğitim almayan 13 acil tıp hekiminin % 84,6‘sı çığ altında 

kalan bir kazazedeye olay yerinde ilk müdahalede bulunma konusunda kendilerini yetersiz 

hissettikleri tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların hiçbirinin daha önce çığ altında kalan bir kazazedeye olay 

yerinde ilk müdahalede bulunmadıkları tespit edildi. Afet tıbbı eğitimi içerisinde pratik eğitim 

modellerine daha fazla yer verilmesi ve dönemsel olarak afet tatbikatların düzenli 

gerçekleĢtirilmesiyle birlikte, afet esnasında meydana gelen belirsizliklerin büyük oranda 

giderilebileceğine inanmaktayız. 

Sonuç 

Etkin, kapsamlı, uygulamalı afet tıbbı eğitimlerinin; afet anında görev alacak 

hekimlerin hem bilgi, hem de pratik uygulamalar açısından daha nitelikli yetiĢmelerine katkı 

sağlayacağını düĢünmekteyiz. Biz bu çalıĢmayı çığ durumu özelinde yapmıĢ olsakta, hastane 

Afet ve Acil Durum Planları ile ilgili diğer durumlarda da eğitimin farkındalık yaratıcı 

önemini göstermesi bakımından değerli olduğu düĢüncesindeyiz. ÇalıĢmamız anket formu 

üzerinden yapılmıĢ olduğundan, verilen eğitimlerin uygulamalı olup olmaması konusunda 

herhangi bir sonuç taĢımamaktadır. Uygulamalı eğitimlerin afet tıbbı bilincini yaratmadaki 

önemini gösterecek çalıĢmaların bu konu hakkında daha uygun sonuçlar verebileceği 

düĢüncesindeyiz.   
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SS-22 

SPONTAN OVER MALĠGN NEOPLAZMI RÜPTÜRÜ VE HAYATI 

TEHDĠT EDEN MASĠF BATIN ĠÇĠ KANAMA OLGUSU 

A Case Of Spontaneous Ovarıan Malignant Neoplasm Rupture And Life-Threatening 

Massive Intra-Abdominal Bleeding 

Ġsa Kaplan
1
 

1
Iğdır Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü 

1
Muğla Ortaca Yücelen Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği  

 

Özet 

Over kanseri ikinci en sık görülen jinekolojik kanserler olmakla beraber, en sık ölüme yol 

açan jinekolojik malignitedir. Hastaların yaklaĢık %75‘i ileri evrede tanı almaktadır ve 

hastaların çoğunda yüksek gradeli seröz tip over kanseri tespit edilmektedir. Bizim 

olgumuzda nihai patoloji sonucu yüksek gradeli seröz over karsinomu olarak gelmiĢtir. 

Hastamız 39 yaĢında olup 3 gündür olan idrar yapamama Ģikayeti ve yeni baĢlayan karın 

ağrısı Ģikayeti ile acil servisimize baĢvurmuĢtur. Acilde çekilen batın tomografisinde (BT) 

pelvik bölgede 11 cm solid kitle ve glop vezikale saptanması üzerine tarafımıza danıĢılmıĢtır. 

Hastanın ilk hemoglobin değeri 11.2 g/dL olup Beta-Human chorionic gonadotropin (ß-HCG) 

değeri negatif gelmiĢtir. Takipte hastanın hemoglobin değerleri 9.2-8.6-8.1 ve 6.5 g/dL olarak 

gelmiĢ olup hastada hipotansif Ģok geliĢmiĢtir. Hasta acil laparotomiye alınmıĢtır. 

Ġntraoperatif batın içi 1500 cc hemorajik mayi ve yaygın tümör parçaları görülmüĢtür. Sağ 

adneksiyal alanda over ya da uterus kaynaklı olabilecek rüptüre halde 11 cm civarında tümör 

dokusu izlenmiĢtir. Douglas, uterin arter, internal iliak arter ve external iliak arterin bir 

kısmının tümör ile yoğun invaze halde olduğu ve abondan kanadığı görülmüĢtür. Hastaya 

Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpingo-Ooferektomi (TAH+BSO) yapılmıĢtır. 

Hastaya yoğun damar tümör invazyonu olması, abondan kanaması olması ve hipotansif Ģokta 

olması nedeniyle ek cerrahi giriĢim yapılamamıĢtır. Batın içi kanama alanlarına 6 adet 

kanama durdurucu sünger konulmuĢtur. Ayrıca batın içine 4 adet steril kompres ve batın içi 

soft dren konularak hastaya packing yapılmıĢtır . Hastaya  traneksamik asit uygulanmıĢ ayrıca 

6 ünite eritrosit süspansiyonu ve 4 ünite taze donmuĢ plazma transfüzyonu yapılmıĢtır. Hasta 

takip, tedavi ve tamamlayıcı cerrahi açısından jinekolojik onkoloji merkezi olan bir üst 

kuruma ambulans ile nakledilmiĢtir. Bu olgumuzda nadir bir vaka olan over malignite rüptürü 

ve hipotansif Ģok tablosuna dikkat çekmeyi amaçlamıĢ bulunmaktayız.  

Anahatar Kelimeler: Hipovolemik ġok, Over Tümörü, Seröz Karsinom, Rüptür 

Summary 

Although ovarian cancer is the second most common gynecological cancer, it is the most 

common gynecological malignancy that causes death. Approximately 75% of the patients are 

diagnosed at an advanced stage, and high-grade serous-type ovarian cancer is detected in most 

of the patients. The final pathology result in our case was high-grade serous ovarian 

carcinoma. Our patient, 39 years old, applied to our emergency department with complaints of 

inability to urinate for 3 days and new onset abdominal pain. We were consulted because of 

the detection of an 11 cm solid mass and globe vesical in the pelvic region in the abdomen 

tomography (CT) taken in the emergency department. The patient's initial hemoglobin value 
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was 11.2 g/dL and the Beta-Human chorionic gonadotropin (ß-HCG) value was negative. 

During the follow-up, the patient's hemoglobin values were 9.2-8.6-8.1 and 6.5 g/dL, and 

hypotensive shock developed in the patient. The patient was taken to an emergency 

laparotomy. Intraoperatively, 1500 cc of intra-abdominal hemorrhagic fluid and diffuse tumor 

fragments were observed. In the right adnexal area, approximately 11 cm of ruptured tumor 

tissue, which may originate from the ovary or uterus, was observed. It was observed that 

Douglas, uterine artery, internal iliac artery and some parts of the external iliac artery were 

heavily invaded by the tumor and there was active bleeding. Total Abdominal Hysterectomy 

+ Bilateral Salpingo-Oopherectomy (TAH+BSO) was performed on the patient. Additional 

surgical intervention could not be performed because the patient had extensive vascular tumor 

invasion, heavy bleeding, and was in hypotensive shock. 6 anti-bleeding sponges were placed 

on intra-abdominal bleeding areas. In addition, packing was applied to the patient by placing 

4 sterile compresses and soft drains inside the abdomen. Tranexamic acid was administered to 

the patient, and 6 units of red blood cell suspension and 4 units of fresh frozen plasma were 

transfused. The patient was transferred by ambulance to a higher institution, which is a 

gynecological oncology center, for follow-up, treatment and complementary surgery. In this 

case, we aimed to draw attention to a rare case of ovarian malignancy rupture and hypotensive 

shock. 

Keywords: Hypovolemic Shock, Ovarian Tumor, Serous Carcinoma, Rupture 

GiriĢ  

Jinekolojik tümörlerin rüptürü akut karın ile sonuçlanabilir. Tümörün boyutuna ve rüptür 

olma yerine bağlı olarak kanama görülebilmektedir. Kanamaya bağlı olarak peritonit ve akut 

batın bulguları görülebilir. Literatürde teratomlara bağlı rüptür ve akut batın bildirilmiĢ nadir 

sayıda olgu mevcuttur (1,2). Jinekolojik kanserler içinde ovarian epitelyal tümörler önde 

gelen önemli ölüm sebeplerindendir (3). Over kanserleri ise kadınlar arasında kansere bağlı 

ölümlerde ise beĢinci sırada yer almaktadır (4). Over malign neoplazmlarında epitelyal 

tümörler önemli bir yere sahiptir. Epitelyal tümörler içinde ise seröz ve müsinöz 

kistadenokarsinomlar önemli yer tutar. Epitelyal tümörlerin rüptürü  ise çok nadirdir ve 

genellikle cerrahi sırasında manipülasyon ile iliĢkilidir (5). Nadir durumlarda spontan tümör 

rüptürü gebelik ve antikoagulan kullanımı olan hastalarda bildirilmiĢtir (6,7). Ayrıca 

literatürde üç over germ hücreli tümör rüptürü (iki olgu teratom ve bir olgu yolk sac tümörü) 

ve bir olgu künt karın travmasına bağlı olarak rüptüre olan iyi huylu dermoid kist rüptürü 

bildirilmiĢtir (8-11). Bizim vakamız ise spontan rüptür olup overin seröz karinomudur.  

Olgu 

Hastamız 39 yaĢında olup 3 gündür olan idrar yapamama Ģikayeti ve yeni baĢlayan karın 

ağrısı Ģikayeti ile acil servisimize baĢvurmuĢtur. Hastamızın ek bir hastalığı olmayıp ilaç 

kullanım öyküsü ise yoktur. Antikoagulan kullanımı, travma ya da gebelik durumu yoktur. 

Hastaya acilde çekilen batın tomografisinde (BT) pelvik bölgede 11 cm solid kitle ve glop 

vezikale saptanmıĢtır (ġekil 1). 
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ġekil 1: Glop Vezikale 

 

Hastaya acilde takılan üriner kateter sonrasında hastanın karın ağrısı giderek artmıĢtır. Ayrıca 

üriner kateter takılması sonrasında hastanın hemogram değerlerinde hızlı bir düĢüĢ 

görülmüĢtür. Hastanın vital bulguları agresif Ģekilde bozulmuĢtur. Hasta 11 cm solid yapıda 

over kaynaklı olabilecek kitle saptanması üzerine tarafımıza danıĢıldı. Hastanın fizik 

muayenesinde tüm batın hassas olup rebaund ve defans saptanmıĢtır. Pelvik muayenede ise 

serviks normal olup douglas boĢluğunun tümör dokusu ile tutulu vaziyette olduğu 

görülmüĢtür. Abdominal ultrasonografi (USG) ve transvajinal ultrasonografide (TV-USG) ise 

hepatorenal ve splenorenal alanda yaygın mayi görülmüĢtür (ġekil 2). Pelvik bölgede 

11x10x10 cm solid düzensiz sınırlı kitlesel oluĢum izlenmiĢtir (ġekil 3). 

 

 

 

ġekil 2: Hepatorenal Sıvı 
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ġekil 3: Tümör 

 

 

Ayrıca pelvik bölgede yaygın serbest mayi görülmüĢtür. Hastanın acil baĢvurusu anındaki 

hemoglobin değeri 11.2 g/dL olup Beta-Human chorionic gonadotropin (ß-HCG) değeri 

negatif gelmiĢtir. Takipte hastanın hemoglobin değerleri 9.2-8.6-8.1 ve 6.5 g/dL olarak gelmiĢ 

olup hastada hipotansif Ģok geliĢmiĢtir. Hasta acil laparotomiye alınmıĢtır. Operasyona 

baĢlarken bakılan hemoglobin değeri ise 5.5 g/dL olarak gelmiĢtir. Ġntraoperatif batın içi 1500 

cc hemorajik mayi ve yaygın tümör parçaları görülmüĢtür. Sağ adneksiyal alanda over ya da 

uterus kaynaklı olabilecek rüptüre halde 11 cm civarında tümör dokusu izlenmiĢtir. Douglas, 

uterin arter, internal iliak arter ve external iliak arterin bir kısmının tümör ile yoğun invaze 

halde olduğu ve abondan kanadığı görülmüĢtür. Hastaya Total Abdominal Histerektomi + 

Bilateral Salpingo-Ooferektomi (TAH+BSO) yapılmıĢtır. Hastaya yoğun damar tümör 

invazyonu olması, abondan kanaması olması ve hipotansif Ģokta olması nedeniyle ek cerrahi 

giriĢim yapılamamıĢtır. Batın içi kanama alanlarına 6 adet kanama durdurucu sünger 

konulmuĢtur. Ayrıca batın içine 4 adet steril kompres ve batın içi soft dren konularak hastaya 

packing yapılmıĢtır . Hastaya  traneksamik asit uygulanmıĢ ayrıca 6 ünite eritrosit 

süspansiyonu ve 4 ünite taze donmuĢ plazma transfüzyonu yapılmıĢtır. Hasta takip, tedavi ve 

tamamlayıcı cerrahi açısından jinekolojik onkoloji merkezi olan bir üst kuruma ambulans ile 

nakledilmiĢtir. Hastanın hastanemizde bakılan patoloji sonucunda ise makroskopik 

görüntünün overin seröz karsinomu ve/veya endometriyal papiller seröz karsinom olabileceği 

rapor edilmiĢtir (ġekil 4). 
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ġekil 4: Patoloji Sonucu 

 

 

Daha sonra kesin tanı için yapılan immünohistokimyasal boyamada ise overin seröz 

karsinomu tanısı konulmuĢtur. Hastamız kesin tanı sonrası ise 6 ay sonra ex olmuĢtur. Bu 

olgumuzda nadir bir vaka olan spontan over malignite rüptürü ve hipotansif Ģok tablosuna 

dikkat çekmeyi amaçlamıĢ bulunmaktayız.  

TartıĢma 

Overin epitelyal tümörlerinin rüptürü çok nadirdir ve genellikle cerrahi sırasındaki 

manipülasyonlarla iliĢkilidir (5). Over tümörlerinin spontan rüptüre olduğu durumlar ise 

gebeliğe bağlı olarak daha sık görülmektedir (6). Ayrıca literatürde antikoagulan kullanımına 

bağlı olarak geliĢen rüptürlerde bildirilmiĢtir (12). Bizim olgumuz ise spontan rüptüre olup 

gebelik ya da antikoagulan kullanımı yoktur. Anamnezde ise herhangi bir travma öyküsü 

yoktur. 2012'de Kaohsiung, Tayvan'dan künt abdominal travmaya bağlı olarak geliĢen 19 cm 

× 11 cm × 4.5 cm ebatlarında ovarian yolk sac tümör rüptürü olgusu bildirilmiĢtir (8). Künt 

karın travmasına bağlı olarak üç adet dermoid kist rüptürü olgusu bildirilmiĢtir. Ayrıca 1992‘ 

de Levine RL ve arkadaĢları ise trafik kazasına bağlı dermoid kist rüptürü olgusunu 

bildirmiĢlerdir (9). Kimbrell BJ ve arkadaĢları ise motorsiklet kazasına bağlı olarak geliĢen 

dermoid kist rüptürü olgusunu bildirmiĢlerdir (10).  Yohann A. ve arkadaĢları ise pediatrik yaĢ 

grubunda araç içi trafik kazasına sekonder geliĢen dermoid kist rüptürü olgusunu 

bildirmilerdir (11). Bizim olgumuzun nihai patoloji sonucu seröz over karsinomu olup malign 

karakterdedir. Spontan rüptür geliĢen bir olgudur. Olgumuzda geliĢen glob vezikale ise 

muhtemel kanama alanına baskı yapmakta idi. Hastaya takılan üriner katater sonrasında ani 

hemoglobin düĢüklüğü glob veizkaleye bağlı kanamanın tamponize olduğunu göstermektedir. 

Malign karakterde bir tümör olmasına bağlı pelvik damarlar ileri derecede tutulu halde idi. 

Pelvik damar tutulumuna bağlı olarak ise  hastada abondan kanama görülmüĢtür.  Mevcut 

kanamaya ancak packing yapılarak müdahale edilmiĢtir.  Ayrıca Güler ve arkadaĢları 

Türkiye‘ den yatarken düĢme sonucu rüptüre olan 29.5x19x14.5 cm seröz kistadenokarsinom 

olgusunu bildirmiĢlerdir (13). Sonuç olarak travmaya bağlı, gebelik ya da antikoagulan 

kullanımı sonrası over tümör rüptürleri bildirilmiĢtir. Akut karın bulguları olan, hipovolemik 

Ģok geliĢen, travma öyküsü olmayan hastalarda da spontan over tümör rüptürü akılda 
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tutulmalıdır. Olgumuzda hiçbir ek risk faktörü olmadığı halde spontan over tümör rüptürüne 

dikkat çekmeyi amaçlamıĢ bulunmaktayız.  

 

Kaynaklar 

1. Bats AS, Rockall AG, Singh N, Reznek RH, Jeyarajah A. Perforation of a malignant 

ovarian tumor into the rectosigmoid colon. Acta Obstet Gynecol Scand 2010;89:1362-3.  

2. Chang YT, Lin JY. Intraperitoneal rupture of mature cystic ovarian teratoma secondary to 

sit-ups. J Formos Med Assoc 2009;108:173-5. 

3. Lokadasan R, James FV, Narayanan G, Prabhakaran PK. Targeted agents in epithelial 

ovarian cancer: review on emerging therapies and future developments. 

Ecancermedicalscience 2016;10:626. 

4. Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, et al. Cancer incidence 

and mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int J 

Cancer 2015;136:E359-86. 

5. Mizuno M, Kikkawa F, Shibata K, Kajiyama H, Suzuki T, Ino K, et al. Long-term 

prognosis of stage I ovarian carcinoma. Prognostic importance of intraoperative rupture. 

Oncology 2003;65:29-36. 

6. Salvadori PS, Bomfim LN, von Atzingen AC, D‘Ippolito G. Spontaneous rupture of 

ovarian cystadenocarcinoma: pre- and post-rupture computed tomography evaluation. Radiol 

Bras 2015;48:330-2. 

7. Malhotra N, Sumana G, Singh A, Deka D, Mittal S. Rupture of a malignant ovarian tumor 

in pregnancy presenting as acute abdomen. Arch Gynecol Obstet 2010;281:959-61. 

8. Chen CF, Wong WY, Chuang CH, Yeh YS, Tsai KB, Wang JY. Ruptured ovarian yolk sac 

tumor combined with hemoperitoneum in a young girl with abdominal blunt injury Genomic 

Med Biomarkers and Health Scie 2012;4:768. 

9. Levine RL, Pepe PE, Blackstone W, Danzinger J, Varon J. Occult traumatic avulsion of an 

ovarian dermoid cyst. Am J Emerg Med 1992;10:344-6. 

10. Kimbrell BJ, Emami C, Petrone P, Asensio JA. Ruptured ovarian cystic teratoma 

secondary to blunt abdominal trauma: a very unusual case. J Trauma 2007;63:E27-9. 

11. Yohann A, Lee cw, Islam S. Traumatic rupture of an ovarian teratoma Case report and 

review of the literature. J Pediatric Surg Case Reports 2017;23:34-6. 

12. Casal Rodriguez AX, Sanchez Trigo S, Ferreira Gonzalez L, Brage Gomez S. 

Hemoperitoneum due to spontaneous rupture of ovarian adenocarcinoma. Emerg Radiol 

2011;18:267-9. 

13. Güler et al. Hypovolemic shock due to giant ovarian tumor rupture after minor trauma 

Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 2021;27(4):486-489 DOI: 10.14744/tjtes.2020.07045. 



74 
 

 

SS-23 
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GiriĢ 

Üriner sistem enfeksiyonları (ÜSE) toplumda ve yatan hastalarda yaygın olarak görülen ve 

sıklıkla bakterilerin neden olduğu enfeksiyonlardır (1). ÜSE‘lerin genelde Enterobacterales 

(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterobacter aerogenes vb.) 

takımının üyelerinden kaynaklandığı ve E. coli‘nin en fazla izole edilen tür olduğu rapor 

edilmektedir. Bunun yanı sıra daha az sıklıkta Enterococcus sp., Pseudomonas aeruginosa, 

Streptococcus agalactia ve Staphylococcus aureus türlerinin izole edildiği bildirilmektedir 

(1,2). 

Bu bakteriler üriner sisteme asendan, hematojen veya lenfojen yollarla ulaĢabilir. Asendan yol 

kadınlarda görülen ÜSE‘den sıklıkla sorumlu tutulan bir bulaĢ yoludur. Kadınlarda kısa 

üretranın ucunda kolonize olan enterik bakteriler cinsel temas gibi üretraya yapılan basınç ile 

üriner sisteme giriĢ yapabilir. Hematojen yolla bulaĢ, özellikle yeni doğanlarda ve 

bakteriyeminin komplikasyonu olarak, lenfojen yolla bulaĢ ise kalın bağırsak lenf dolaĢımı ile 

üriner sistem lenf dolaĢımı arasındaki bağlantıdan kaynaklanabilir (2,3).  

Toplum kaynaklı ÜSE‘de, etkenin tanımlanması ve antibiyogram sonucunun ortaya konması 

zaman aldığından, ampirik antibiyotik tedavisine baĢlanır. ġayet, tedaviye yanıt vermeyen 

veya tekrarlayan vakalarda kültür ve antibiyogram sonuçlarına baĢvurulması gerekir. Bu 

nedenle ampirik tedavide doğru antibiyotiğin seçilmesi için yöremizdeki ÜSE‘lerden izole 

edilen bakterilerin dağılımının ve antibiyotik duyarlılık profillerinin bilinmesi önem arz 

etmektedir. Bu çalıĢmada Kastamonu Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi (EAH) Acil Tıp 

Kliniği‘ne baĢvuran üriner sistem enfeksiyonu Ģüphesi olan hastaların idrar kültürlerinden 

izole edilen bakterilerin dağılımının ve antibiyotik duyarlılık profillerinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

Yöntem 

ÇalıĢmada Ocak 2021-Mart 2022 tarihleri arasında Kastamonu EAH Acil Tıp Kliniği‘nde 

üriner sistem enfeksiyonu ön tanısı konan hastaların Kastamonu EAH Mikrobiyoloji 

Laboratuvarı‘na gönderilen idrar kültürleri retrospektif olarak incelenmiĢtir. Öncelikle 

gönderilen idrar örnekleri %5 koyun kanlı agar ve Eozin Metilen Blue (EMB) agara kantitatif 

ekim yöntemi ile ekilmiĢ ve 37ºC‘de atmosferik koĢullarda 48 saat inkübe edilmiĢtir. 

Ġnkübasyonun ardından hastalık etkeni olduğu düĢünülen izolatlardan alt kültürler 

hazırlanarak saflaĢtırılmıĢtır. Ġzolatların tanımlanması konvansiyonel bakteriyolojik 
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yöntemlerin (koloni morfolojilerinin muayenesi, Gram, oksidaz ve katalaz reaksiyonlarının 

belirlenmesi vb.) yanı sıra VITEK 2 kompakt otomatize sistemi (BioMerieux, Fransa) ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Tanımlanan izolatların antibiyotik duyarlılık testleri VITEK 2 otomatize 

sistemi ile Avrupa Antimikrobiyal Duyarlılık Testleri Komitesi (EUCAST) kriterleri 

doğrultusunda çalıĢılmıĢ ve değerlendirilmiĢtir (4). 

Bulgular 

Bu çalıĢmada farklı hastalara ait 1604 idrar örneği retrospektif olarak incelenmiĢtir. Bunlar 

arasında 198 (%12,3) hastanın idrar kültüründe bakteri üremesi tespit edilmiĢtir. Aynı hastaya 

ait birden fazla idrar kültüründe üreyen izolatlar çalıĢmaya bir kez dahil edilmiĢtir.  

Ġzolatların 129‘u (%65,2) yetiĢkin acil kliniğinden, 69‘u (%34,8) çocuk acil kliniğine 

baĢvuran hastalardan izole edilmiĢtir. Ġzolatların 189‘unun (%95,5) Gram-negatif, dokuzunun 

(%4,5) Gram-pozitif bakterilerden oluĢtuğu tespit edilmiĢtir. Ġzolatların dağılımı Tablo 1‘de 

gösterilmiĢtir. Buna göre Enterobacterales takımına ait bakteriler toplamda 182 hastanın idrar 

kültüründe üremiĢ olup hem yetiĢkin acil kliniğinden hem de çocuk acil kliniğinden 

gönderilen idrar örneklerinden en sık izole edilen bakteri grubunu (%91,9) oluĢturmuĢtur. 

Enterobacterales üyeleri arasında da en çok E. coli izole edilmiĢtir. 

E. coli ve diğer Enterobacterales takımı üyelerinin antibiyotik duyarlılık profilleri Tablo 2‘de 

gösterilmiĢtir. Özetle E. coli‘ye karĢı en etkili antibiyotiklerin karbapenemler (imipenem, 

meropenem ve ertapenem), nitrofurantoin ve amikasin oldukları tespit edilmiĢtir. Diğer 

Enterobacterales üyelerine karĢı en etkili antibiyotiğin amikasin olduğu bulunmuĢtur. 

Ampisilinin ise en düĢük duyarlılığa sahip antibiyotik olduğu tespit edilmiĢtir.  

Non-fermentatif Gram-negatif bakterilere karĢı en etkili antibiyotiklerin meropenem ve 

amikasin oldukları belirlenmiĢtir. Gram pozitif bakterilerin test edilen antibiyotiklere karĢı 

genelde duyarlı bir profile sahip oldukları belirlenmiĢ ancak S. aureus izolatlarının tamamının 

penisilinaz ürettiği bununla birlikte metisilin duyarlı oldukları belirlenmiĢtir. Ayrıca bir 

Enterococcus faecalis izolatında yüksek düzey gentamisin direnci tespit edilmiĢtir.  

Sonuç 

Toplum kökenli ÜSE‘nin yaklaĢık %90‘ndan üropatojen E. coli izolatları sorumlu 

tutulmaktadır (5). Üropatojen E. coli sağlıklı bireylerin bağırsak florasında bulunur. Ancak 

üriner sisteme ulaĢtıklarında patojenitelerini gösterirler. Çünkü bu bakteriler özgül fimbriaları 

ile idrar yolu epitel hücrelerine tutunarak idrar akımına direnirler ve kolonize olurlar. 

Ardından virülans enzimleri ile yangısal reaksiyonu baĢlatırlar (1). Sunulan bu çalıĢmada 

literatür bilgisiyle uyumlu olarak idrar kültürlerinden en sık E. coli izole edilmiĢtir.  

Ne yazık ki antibiyotiklerin aĢırı ve yanlıĢ kullanımı dirençli bakteri soylarının 

yaygınlaĢmasını artırmıĢ ve enfeksiyon hastalıkları ile mücadelede mevcut antibiyotiklerin 

yetersiz kalmasına neden olmuĢtur (6). Özellikle hastane kökenli enfeksiyonlar için bu 

durumun daha da kritik bir hal aldığı söylenebilir. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar 

ÜSE‘den izole edilen bakteriler arasında da antibiyotiklere dirençli izolatların oranının 

yükseldiğini iĢaret etmektedir (7-9). Bu çalıĢmadan elde edilen bulgular ÜSE‘nin ana 

etkenlerinden olan Enterobacterales takımı üyelerinin antibiyotiklere karĢı artan bir direnç 
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oranına sahip olduğunu göstermiĢtir. Özellikle ampisilin duyarlılığındaki düĢük oran ampirik 

tedavide ampisilin kullanımının uygun olmayacağını göstermektedir. Diğer taraftan E. coli 

izolatlarının karbapenem sınıfı antibiyotiklere ve amikasine karĢı yüksek duyarlılık oranına 

sahip olması göze çarpmaktadır. Bu olumlu tablonun bozulmaması adına da söz konusu 

antibiyotiklerin doğru kullanımına özen gösterilmesi gerekir. 

Sonuç olarak ÜSE‘ye neden olan bakterilerin dağılımının ve antibiyotik duyarlılık 

profillerinin periyodik olarak izlenmesi özellikle ampirik tedavide antibiyotik seçimi için 

klinisyenlere yol gösterebilir. 

Anahtar Kelimeler: Antibiyotik duyarlılık, Escherichia coli, idrar kültürleri, üriner sistem 

enfeksiyonları 
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Tablo 1. Ocak 2021-Mart 2022 tarihleri arasında Acil Tıp Kliniği‘ne baĢvuran üriner sistem 

enfeksiyonu Ģüphesi olan hastaların idrar kültürlerinden izole edilen bakterilerin dağılımı 

 Tür adı Ġzolat sayısı (%)  

Gram-negatif 

bakteriler 

 YetiĢkin acil 

kliniği 

Çocuk acil 

kliniği 

Toplam 

Enterobacterales Escherichia coli 86 (%43,4) 46 (%23,2) 132 (%66,7) 

 Klebsiella pneumoniae 31 (%15,7) 13 (%6,6) 44 (%22,2) 

 Proteus mirabilis 0 (%0) 3 (%1,5) 3 (%1,5) 

 Enterobacter aerogenes 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 

 Proteus vulgaris 1 (%0,5) 0 (%0) 1 (%0,5) 

 Morganella morganii 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 

Non-fermentatifler Acinetobacter baumannii 3 (%1,5) 0 (%0) 3 (%1,5) 

 Pseudomonas aeruginosa 4 (%2,0) 0 (%0) 4 (%2,0) 

 Toplam  125 (%63,1) 64 (%32,3) 189 (%95,5) 

Gram-pozitif 

bakteriler 

    

 Enterococcus faecalis 3 (%1,5) 1 (%0,5) 4 (%2) 

 Enterococcus faecium 0 (%0) 1 (%0,5) 1 (%0,5) 

 Staphylococcus aureus 0 (%0) 3 (%1,5) 3 (%1,5) 

 Streptococcus agalactia 1 (%0,5) 0 (%0) 1 (%0,5) 

 Toplam  4 (%2,0) 5 (%2,5) 9 (%4,5) 

 Toplam izolat sayısı 129 (%65,2) 69 (%34,8) 198 (%100) 
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Tablo 2. Enterobacterales takımı üyelerinin ve E. coli‘nin antibiyotiklere duyarlılık profili  

Antibiyotik 

Sınıfı 

Antibiyotik E. coli Diğer Enterobacterales takımı 

üyeleri 

  YetiĢkin 

acil 

Çocuk 

acil 

Toplam YetiĢkin 

acil 

Çocuk 

acil 

Toplam 

Penisilin 

Ampisilin %51,2 %60,0 %54,3 %22,6 %23,5 %22,9 

Amoksisilin-

klavulonik asit 

%69,5 %77,8 %72,4 %61,3 %66,7 %63,3 

Piperasilin-

tazobaktam 

%86,9 %89,1 %87,7 %75,0 %83,3 %78,0 

Sefalosporin 

Seftazidim %69,8 %73,9 %71,2 %59,4 %66,7 %62,0 

Sefiksim %71,4 %74,4 %72,6 %54,2 %66,7 %59,0 

Seftriakson %74,4 %82,2 %77,2 %64,5 %61,1 %63,3 

Sefepim %78,6 %66,7 %77,4 %88,9 -* %75,0 

Karbapenem 

Ertapenem %97,6 %100 %98,4 %77,4 %94,4 %83,7 

Ġmipenem %98,4 %100 %99,0 %87,5 %73,3 %82,0 

Meropenem %97,7 %100 %98,5 %84,4 %100 %90,0 

Aminoglikozit 
Amikasin %95,3 %100 %97,0 %93,8 %100 %96,0 

Gentamisin %90,7 %97,8 %93,2 %84,4 %94,4 %88,0 

Florokinolon Siprofloksasin %60,5 %87,0 %69,7 %46,9 %83,3 %60,0 

Diğer ajanlar 

Nitrofurantoin %96,5 %100 %98,0 %65,2 %73,3 %68,4 

Trimethoprim-

sulfametoksazol 

%76,7 %84,8 %79,5 %62,5 %72,2 %66,0 

* ÇalıĢılmadı 
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GiriĢ 

Pulmoner emboli (PE) yüksek mortaliteye sahip olan ve acil servislerde sık karĢılaĢılan hayati 

tehdit edici hastalıklardan birisidir. Venöz tromboemboli (VTE) klinik olarak derin ven 

trombozu (DVT) veya komplikasyonu olan akut PE Ģeklinde kendini gösterir.  Ġnmeden ve 

iskemik kalp hastalıklarından sonra üçüncü sıklıkta görülen kardiyovasküler sendromdur (1). 

VTE görülme sıklığı 85-130/100.000 kiĢi iken; PE‘nin sıklığı 58- 105/100.000 kiĢidir(2,3). 

PE Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‘nde yıllık 350.000 ölüme neden olur (3).  

PE acil servislerde sık karĢılaĢılan olgulardan biridir. Acil servislerde ön tanı olarak her geçen 

gün daha yüksek oranda değerlendirilmektedir. Kendisine has klinik bulgusu olmadığından 

dolayı tanısının koyulması zordur. Tanı öncelikle Ģüphe ile baĢlar. Skorlama sistemleri, 

dıĢlama kriterleri ve D-dimer testi tanının dıĢlanmasında yeri önemlidir. Transtorasik 

ekokardiyografi ve bilgisayarlı tomografi pulmoner anjiyografi (BTPA) olgularda hızlı tanıda 

önemlidir. Ventilasyon/Perfüzyon sintigrafisi, BTPA çekilemeyen ve radyasyondan kaçınmak 

istediğimiz hastalarda faydalıdır. PE tanısında erken risk sınıflaması ve stabil olmayan 

hastalarda hızlı reperfüzyon tedavisi hayat kurtarıcıdır. 

Olgu 

31 YaĢında erkek hasta, saat 15:20‘de 112 tarafından entübe olarak acil servise getirildi. 

Hastanın kabulünde kardiyak atım ve solunum yoktu. Genel durumu kötü, Ģuuru kapalı idi. 

Hastaya hızlıca CPR baĢlandı. Hastanın tansiyonu alınamıyordu. Nabız yok, ateĢse 36.8°C idi. 

112 Ekibinden alınan öyküde, hastanın kırıkçı olarak tarif edilen bir kiĢinin evine gittiği ve 

burada bel fıtığından dolayı beline çekme iĢlemi yapıldığı, sonrasında oda içerisinde bir iki 

adım attıktan hemen sonra yere yığılıp kaldığı söylendi. Olay yerinde hasta entübe edilerek ve 

kalp masajı yapılmak suretiyle alınan hasta ortalama 20 dakikalık bir sürede kliniğimize 

ulaĢtırılmıĢtı. Kliniğimizde yaklaĢık 30 dakika uygulanan CPR sonrasında hastanın kalp 

atımları döndü. Etyolojisi araĢtırılmak üzere tetkikleri yapılmaya baĢlandı.  

Hastanın özgeçmiĢinde 1998 yılında ALL L1‘den tedavi almıĢ. Remisyona girmiĢ ve Ģimdiye 

kadar ilaçsız takip edilmekteymiĢ. Bunun dıĢında bilinen baĢka bir hastalığı yokmuĢ. 

Laboratuvar tetkiklerinde; tam kan sayımında beyaz küre 8.89 /uL, hemoglobin 17.10 g/dL, 

hematokrit  % 53.20, platelet 119.00/mL‘ydi.  Biyokimyasında 452 kan Ģekeri, BUN 12,15, 

kreatinin 1.7, AST 1294, ALT 989, LDH 3174, CK 315, CK-MB 331 amilaz 159, sodyum 86, 

klor 62‘ydi. Bunun dıĢında ki biyokimya değerleri normaldi. Arteryel kan gazında ise 

metabolik asidozu vardı. 
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Hastaya öncelikle serebrovasküler hastalık ve SAK ön tanılarıyla bilgisayarlı beyin 

tomografisi (BBT)  (ġekil 1) çekildi ve normal olarak değerlendirildi.  

            

 

  ġekil 1:  Beyin BT  

 

 

 

BBT‘de anormal bulgu saptanmayan hastaya ileri değerlendirme için difüzyon manyetik 

rezonans görüntüleme (ġekil 2) yapıldı. Bu tetkikte herhangi bir diffüzyon kısıtlanması 

saptanmadı. 

 

 

ġekil 2 :  Beyin MR  

 

 

 

 

Ġntrakranial ön tanıların ekarte edilmesi üzerine pulmoner emboli ön tanısı ile BT pulmoner 

anjiografisi çekildi. Sol ana lümen tama yakın emboli (ġekil 3) ile dolu ve sağda da bir dalda 

emboli(ġekil 4) izlendi.  

 

 

 

 

 

 

ġekil 3: Bilgisayarlı Toraks Tomografisi           ġekil 4: Toraks BT sağ dal görüntüsü 
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Kardiyoloji tarafından değerlendirilen hastanın yapılan ekokardiyografisinde ekojenite kötü, 

normal sol ventrikül sistolik fonksiyonu vardı. Sağ atrium ve ventrikül ileri derecede 

dilateydi. Hastaya acil serviste heparin uygulaması yapıldı. Yine acil serviste alteplaz tedavisi 

baĢlandı. Göğüs hastalıkları ile konsülte edilen hastanın pulmoner emboli ön tanısıyla göğüs 

hastalıkları yoğun bakım ünitesine yatıĢı yapıldı. Yattığı yoğun bakımda bozuk böbrek 

değerleri nedeniyle nefroloji tarafından ve yüksek kan Ģekerleri nedeni ile endokrinoloji 

tarafından tedavileri düzenlenen hasta takibe alındı. YaklaĢık 24 saat içerisinde iki kez daha 

kardiak arrest olan hasta üçüncü arrestinde tedavi ve yapılan müdahalelere cevap vermeyerek 

ex olmuĢtur. 

TARTIġMA  

PE geniĢ spektrumda semptomlara sahiptir. Hastalarda hiçbir semptom olmayabileceği gibi, 

hastalar Ģok tablosunda veya kardiyak arrest Ģeklinde gelebilirler. Sık görülen semptomlar 

istirahat veya egzersiz dispnesi, göğüs ağrısı, çarpıntı, ortopne, öksürük ve hemoptizidir (4,5). 

Sıklıkla plöretik tipte olan göğüs ağrısı en sık görülen yakınmadır (%51-73) fakat santral 

embolilerde sağ ventrikül iskemisine bağlı olarak tipik anjina Ģeklinde de olabilir. Dispne 

sıklıkla akut ve hızlı baĢlangıçlıdır (saniyeler ve dakikalar) ve özellikle ana veya lober 

damarlardaki PE‘de daha sık görülür. Kalp veya akciğer hastalığı olanlarda ise var olan nefes 

darlığında artma veya kötüleĢme tek semptom olabilir (4). Ayrıca senkop, olguların 

%10‘undan azında görülmesine rağmen, ilk baĢvuru semptomu olabileceği akla gelmelidir 

(6).  

Arteriyel kan gazında hipoksemi sık görülse de hastaların %40‘ında oksijen saturasyonu 

(SaO2) normal olabilir. Akciğer grafisi çoğunlukla normaldir ve genellikle diğer göğüs ağrısı 

nedenlerinin dıĢlanmasında kullanılır.  

PE‘de EKG değiĢiklikleri yaygın görülmesine rağmen nonspesifiktir. En sık görülen 

değiĢiklikler sinüs taĢikardisi ve T dalgası inversiyonudur (8). V1-V4 de T dalgası 

inversiyonu, aVR‘de ST elevasyonu, komplet sağ dal bloğu, S1Q3T3 paterni gibi sağ 

ventrikül yüklenmesini gösteren bulguların ve kalp hızının >100 atım/dakika olması ve atriyal 

fibrilasyonun PE prognozu ile iliĢkileri tespit edilmiĢtir (9). Hastaların %10- 15‘inde EKG 

bulguları tamamen normal olabilir (10) 

PE tanısına giden yolda klinik Ģüphe önemli yer tutar. Ġmmobilite, kanser, geçirilmiĢ travma 

ve büyük cerrahi gibi risk faktörleri olan olgularda ani baĢlayan nefes darlığı, göğüs ağrısı 

veya hemoptizi gibi Ģikayetlerin olması durumunda PE‘ den Ģüphelenilmesi gerekir. Hatta ilk 

defa senkop ile acil servise baĢvuran hastaların %17‘sinde PE tespit edilmiĢtir(10). Ayrıca Ģok 

ve hipotansiyon durumlarında da PE düĢünülmelidir.  

Görüntüleme yöntemlerinden bilgisayarlı tomografi pulmoner anjiyografi, magnetik rezonans 

anjiyografi, trans torasik ekokardiyografi, dopler ultrason kullanılabilir. Risk Sınıflamasında 

Bova ve FAST skorları, PESI ve sPESI skorları ile skorlanabilir. 

Sonuç 

Pulmoner emboli acil yoğunlukları göz önüne alındığında tanının erken konulması ile erken 

tanı ve tedavisi ile sonuçlar yüz güldürücü olabilir. Yüksek risk grubu ve hemodinamik olarak 
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stabil olmayan olgularda laboratuar parametrelerin sonuçlar çıkıncaya kadar beklenmesi erken 

reperfüzyon tedavisine engel olmamalıdır. Hızlı baĢlanılan tedavi mortaliteden 

uzaklaĢılmasını sağlayacaktır. 
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