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Sevgili Meslektaşlarım,

Sizleri Sağlık Bilimleri Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı’nın 28-31 Ekim 2021 tarihlerinde ilkini yüz
yüze gerçekleştireceğimiz 1. Uluslararası Acil Tıp Kongresi’ne davet etmekten büyük bir memnuniyet
duyuyoruz.

Uluslararası Acil Tıp Kongresi’nin bilimsel programının Sağlık Bilimleri Üniversitesi Acil Tıp Anabilim
Dalı’na yakışır biçimde zengin ve güncel olması, aynı zamanda birçok ülkeden saygın bilim insanlarının
deneyim ve çalışmalarının bu bilimsel programda yer alması için şimdiden çalıştığımızı belirtmek isterim. Acil tıp uzmanları, acil tıp asistanları, acil servis pratisyen hekimleri ile birlikte paramedik ve
eczacıların da katılabileceği sağlık camiasının en önemli yapı taşlarını bir araya getirmeyi planlıyoruz.
Kongremize katılacak olan sağlık çalışanlarımızın mesleki uygulamalarına katkılar sunacak teorik
ve pratik uygulamalar yanında çalışma şartları ve özlük haklarına olumlu katkılar sunacak muhatapları da bir araya getirmeyi hedefliyoruz. Acil tıbbın içerisinde yer alan tüm bölümleri buluşturmaya
çalışırken herkesin bilimsel olarak heybesini doldurabileceği bir kongreye hazırlanıyoruz. Amacımız
ülkemiz ve birçok ülkeden seçkin konuşmacılar ve katılımcılar ile yenilikçi uluslararası kongre yapmaktır.

İlkini yaşayacağımız kongrede çıkış noktamız;
Yenilikçi olmak,
Kongrelere yeni perspektifler getirmek,
Bilimsel şölene herkesin katkıda bulunmasını sağlamak,
Sorunlarımızı muhatapları ile konuşup gerçek çözümler üretmektir.

İyi bir kongre geçirmek dileğiyle;

Doç. Dr. Şahin Çolak
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı Başkanı
Kongre Başkanı
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Congress President
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Congress Secretariat
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Assoc. Prof. Dr. İsmail TAYFUR
Assoc. Prof. Dr. Ramazan GÜVEN
Exp. Dr. Bora KAYA
Congress Scientific Committee
Prof. Dr. Ayhan AKÖZ
Prof. Dr. Cemil KAVALCI
Prof. Dr. Hakan OĞUZTÜRK
Prof. Dr. Hayriye GÖNÜLLÜ
Prof. Dr. İsmet PARLAK
Prof. Dr. Mehtap BULUT
Prof. Dr. Mehmet Tahir GÖKDEMİR
Prof. Dr. Önder TOMRUK
Prof. Dr. Özgür SÖĞÜT
Prof. Dr. Yunsur ÇEVİK
Assoc. Prof. Dr. Abuzer COŞKUN
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Assoc. Prof. Dr. Ahmet AFACAN
Assoc. Prof. Dr. Ali DUMAN
Assoc. Prof. Dr. Akkan AVCI
Assoc. Prof. Dr. Asım KALKAN
Assoc. Prof. Dr. Atıf BAYRAMOĞLU
Assoc. Prof. Dr. Emine EMEKTAR
Assoc. Prof. Dr. Erdem ÇEVİK
Assoc. Prof. Dr. Halil DOĞAN
Assoc. Prof. Dr. Halil KAYA
Assoc. Prof. Dr. İsmail TAYFUR
Assoc. Prof. Dr. Kenan Ahmet TÜRKDOĞAN
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Dr. Lecturer Erkut EROL
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Dr. Lecturer Mustafa ÇALIK
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Dr. Lecturer Orhan DELİCE
Dr. Lecturer Özlem TATAROĞLU
Dr. Lecturer Semih KORKUT
Dr. Lecturer Songül ARAÇ
Dr. Lecturer Şenol ARDIÇ
Dr. Lecturer Taner ŞAHİN
Dr. Lecturer Yunus Emre ÖZLÜER
Dr. Irshad Ali SHAIKH
Dr. Ghulam ABBAS (Pakistan)
Dr. Yavuz YİĞİT (Qatar)
Dr. Bulut DEMİREL (Scotland)
Dr. Shabbir AHMAD (Qatar)
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Dr. Samad Shams VAHDATİ (İran)
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Dr. Öncü SANCAK
Dr. Munawar FAROOQ (Australian)
Dr. Hatice Öntürk AKYÜZ
Dr. Nurlan ALGASHOV (Azerbaijan)
Dr. Mehmet ELİDRİS
Dr. Ahmed HAYDAR
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Dr. Lecturer Songül ARAÇ
Dr. Lecturer Şenol ARDIÇ
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BİLİMSEL PROGRAM
28 EKİM 2021, PERŞEMBE
SALON A (HALL A)
14:00
15:15

PANEL 1
Academic Research
Oturum Başkanları: İsmail Tayfur, Hüseyin Cahit Halhallı

How to Be a Good Reviewer?
Ahmet Taner Sümbül

Literature Review in Research
Banu Arslan

Broadcasting: Predatory and Legitimate Publishing
Özgür Söğüt

15:15
15:30

KAHVE MOLASI

15:30
16:45

PANEL 4
Mass Traumas with Experiences from North of Syria
Oturum Başkanları: Bahadır Karaca, Burak Çelik, Nurdan Yılmaz Şahin

Mass Traumas and Prehospital Period
Nurdan Yılmaz Şahin

Damage Control Resuscitation in Mass Traumas
Burak Çelik

Damage Control Triage in Mass Traumas
Mehmet Kemal Emem

Hospital Management in Mass Traumas
Ökkeş Yılmaz Çınar

SALON B (HALL B)
14:00
15:15

PANEL 2
Pediatrik Aciller
Oturum Başkanları: Mustafa Burak Sayhan, Okhan Akdur, Mustafa Reşat Dabak

Çocuk Acil Servisinde Ajitasyon: Damar Benim Kan Benim
Melih Yüksel

Zor Ebeveynleri Yönetmek İçin İpuçları ve Püf Noktalar
Umut Ocak

Küçük Hasta Büyük Komplikasyonlar
Erkut Erol

Pediatrik Göğüs Ağrısı ve Senkop: Gözden Kaçırdığımız Neler Var
Erdem Çevik

Tartışma

15:15
15:30
15:30
16:45

KAHVE MOLASI
PANEL 5
Kardiyovasküler Aciller
Oturum Başkanları: Önder Tomruk, İsmet Parlak, Yunsur Çevik

Zor Hasta: Sol Dal Bloğu - MI
Burcu Genç Yavuz

High Sensitif Troponin: Nasıl Kullanalım?
Gülşen Çığşar

Göğüs Ağrılı Hastada Antiplatelet, Antiagregan ve Antikoagülan Tedavi
Gülhan Kurtoğlu

Acil Serviste Göğüs Ağrısı Skorlamaları: Ne Kadar Güvenelim?
Murat Yücel

Tartışma

17:30
18:30

GELECEK PLANIMIZDA YENİ BİR ADIM: FARKLI BİR BAKIŞ AÇIŞI İLE HEKİMLİKTE
BAŞARIYA GİDEN YOL
Oturum Başkanları: Bora Kaya
Konuşmacı: Erhan Baş

18:30
19:30

OPENING SPEECH /AÇILIŞ KONUŞMASI

SALON C (HALL C)
14:00
15:15

PANEL 3
İletişim ve Triaj Paneli
Oturum Başkanları: Hatice Öntürk Akyüz, Kenan Ahmet Türkdoğan, Ömerul Faruk Aydın

Acil Sağlık Sistemi Çalışanı Olmak, Acil Sağlık Sisteminde İletişim Kurmak
Nurgül Çiğdem

Olay Yerinde Triaj ve Hastane Seçiminde Dikkat Edilmesi Gerekenler
Fidan Kurt

Hastane İlk Başvuruda Triaj ve Hastane İçi Triaj
Mehmed Necmeddin Sutaşır

Hekimin Adli Yükümlülükleri
Ömer Turan

Tartışma

15:15
15:30
15:30
16:45

KAHVE MOLASI
PANEL 6
Yeşil Alan Hastaları
Oturum Başkanları: Bora Kaya, Asım Enes Özbek, Özgen Gönenç Çekiç

Yeşil Alan Hastalarının Temel Bakısı ve Laboratuvar İstemi
Neşe Karslıoğlu

Covid Döneminde ÜSYE Tedavisi, Boğaza Bakalım mı?
Şeyhmuz Işık

Yeşil Alandaki Tuzak Vakalar!
Agit Akgül

Yeşil Alanda Görüntüleme Gerekli mi? Nereye Kadar?
Onur İncealtın

Tartışma
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29 EKİM 2021, CUMA
SALON A (HALL A)
09:00
10:15

PANEL 7
Abdominal Emegencies
Oturum Başkanları: Bahadır Karaca, Bedia Gülen

Emergencies Surgical Conditions in Newborn: Gastroschisis and Jejunal Atresia
Ahmed Haydari

Acute Biliary Pancreatitis
Mehmet Elidris

Gastrointestinal Bleedings
Musab Alkhateeb

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI
PANEL 11
Infectious Diseases in Emergency Department
Oturum Başkanları: Halil İsa Çelik, Özgür Dikme

Approach to Gram-negative Infections in the Emergency Department
Hilmi Erdem Sümbül

How to Perform Lumbar Puncture Correctly in the Emergency Department
Asım Enes Özbek

Encephalopathy as a Neurological Manifeatation in COVİD-19
Mustafa Altay

12:15
13:00
13:00
14:15

ÖĞLE YEMEĞİ
PANEL 13
Communication and Well-being
Oturum Başkanları: Yavuz Yiğit, Abuzer Coşkun

How to Communicate with Other Clinics in the Emergency Department
Oktay Eray

How to Avoid Burnout in Emergency Departments
Ömerul Faruk Aydın

Maintaining the Wellness in the Emergency Department
Emre Şancı

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI
PANEL 15
Pandemic Preapredness
Oturum Başkanları: Özgür Söğüt, Erdem Çevik

One Health and Avian Inﬂuenza in Pakistan
Akram Munir

Pandemic Preapredness
Mara Burr

Leadership in Emergencies - WHO experience
Andrew Black

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI
PANEL 19
Emergency Preparedness
Oturum Başkanları: Akram Munir, Atıf Bayramoğlu

Capacity building for emergency preparedness & response - scale & scope of WHO's Open Courses
Heini Utunen

PHC in Emergencies
Dr Nurlan Algashov

Capacity building for Emergncy preparedness - role and plns of WHO's Ctr on Preparedness for
Humanitrain & Health Emergencies
Irshad Shaikh
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SALON B (HALL B)
09:00
10:15

PANEL 8
COVID-19 Paneli
Oturum Başkanları: Yusuf Yürümez, Şahin Çolak

Pandemi Bize Neler Ögretti
Yavuz Katırcı

Pandemi Öncesi Diğer Solunumsal Salgınlar
Emine Emektar

COVID-19 Salgını Sırasında Ruh Sağlığı Stratejileri ve Yöntemleri
Sinan Karacabey

Dünyada COVID Tedavisinde Kötü Tecrübeler
Şevki Hakan Eren

Tartışma

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI

PANEL 11
COVID-19 Pandemisinde Hasta Yönetimi
Oturum Başkanları: Mehmet Tahir Gökdemir, Hakan Oğuztürk

COVID-19 Hastasında Oksijenizasyon
Asım Kalkan

COVID-19 Aşıları ve Acil Servise Yansımaları
Mehmet Oğuzhan Ay

COVID-19 Ayaktan Hasta Tedavisi
Mehmet Ali Ceylan

COVID-19 Hastasında Mortaliteyi Azaltan Acil Kararlar
Serkan Emre Eroğlu

Tartışma

11:45
12:30

UYDU SEMPOZYUMU

AKUT KORONER SENDROM TEDAVİSİNDE TİKAGRELOR’UN YERİ
Oturum Başkanı: Mehmet Mustafa Can

12:30
13:00
13:00
14:15

Konuşmacı: Özgür Söğüt

ÖĞLE YEMEĞİ

PANEL 14
Acil Tıpta Görüntüleme
Oturum Başkanları: Abdullah Sadık Girişgin, Ahmet Demircan, Sedat Kocak

Ultrason Kılavuzlu Girişimsel İşlemlerde Yenilikler
Birdal Yıldırım

Resüsitasyonda Ultrasonograﬁ
Halil Doğan

Acil Serviste Nörogörüntülemede Yenilikler
Can Aktaş

Acil Serviste Anjiograﬁ, Bronkoskopi, Endoskopi: Kime ve Ne Zaman?
Hüseyin Cahit Halhallı

Tartışma

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI

PANEL 17
Pandemi Sürecinde Acil Sağlık Hizmetleri
Oturum Başkanları: Avni Uygar Seyhan, Semih Korkut, Eray Çınar

Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetleri
Kenan Ahmet Türkdoğan

Eğitim ve Araştırma Hastanelerinde Pandemi Yönetimi
Afşin Emre Kayıpmaz

Üniversite Acil Servislerinde Pandemi Yönetimi
Ertan Sönmez

İkinci Basamak Hastanelerde Pandemi Yönetimi
Erhan Arıkan

Tartışma

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI

PANEL 20
Kılavuz Güncellemeleri
Oturum Başkanları: Cüneyd Ayrık, Mehtap Bulut, Güven Bektemür

Resüsitasyon Güncellemeleri
Hayriye Gönüllü

Trombolitik Tedavi Güncellemeleri
Oktay Eray

KOAH/Astım Tedavi Güncellemeleri
Gülşah Çıkrıkçı

SVO Güncellemeleri
Ayça Koca

Tartışma
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SALON C (HALL C)
09:00
10:15

PANEL 9
Resüsitasyon Başlangıcı
Oturum Başkanları: Şenol Ardıç, Hızır Ufuk Akdemir

Temel Yaşam Desteği Doğru Bildiklerimiz, Unutmamamız Gerekenler
Hakan Aydın

Arrest Oldu Ama Neden Oldu? 6H // 6T Nasıl?
İbrahim Halil Toksul

Temel Hava Yolu Yöntemleri, BVM ve ETT
Saniye Göknil Çalık

Gebe Hastada Dikkat Edilecekler? Gestasyonel Yaş Önemli mi?
Özgen Gönenç Çekiç

Tartışma

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI

PANEL 12
Resüsitasyon 2 - İleri Kardiyak Yaşam Paneli
Oturum Başkanları: Bülent Güngör, Ethem Acar

Kardiyak Resüsitasyon Güncellemeleri (2020-2021 Kılavuzları)
Özge Kibici

Hızlı Ardışık Entübasyonda Güncel Yaklaşımlar
Gökhan Eyüpoğlu

Erişkin ve Çocuk Elektriksel Kardiyoversiyon
Özlem Tataroğlu

Pulmoner Ödem Yönetimi Nasıl Olmalıdır?
Metin Yadigaroğlu

Tartışma

12:15
13:00
13:00
14:15

ÖĞLE YEMEĞİ

PANEL 15
Solunum Acilleri
Oturum Başkanları: Erdal Yılmaz, Burcu Genç Yavuz

Supraglottik Havayolu Yöntemleri: Tek Seçenek LMA mı?
Murat Carus

Trakeal Yabancı Cisim Aspirasyonları: Hangi Hastada Hızlı Olmalıyım?
Kaan Yusufoğlu

Kılavuzlara Göre KOAH ve Astım Tedavileri ve Farkları
Davut Tekyol

Pulmoner Embolide Temel Yaklaşım ve Skorlama Sistemleri
İlhami Demirel

Tartışma

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI

PANEL 18
Kardiyo Pulmoner Aciller
Oturum Başkanları: Mehmet Mustafa Can, Özgür Dikme

Göğüs Ağrısı ile Gelen Hasta Yönetimi
Rohat Ak

Temel EKG Değerlendirmesi
Şenol Ardıç

STEMİ Güncel Yönetimi
Songül Araç

NonSTEMİ ve USAP Güncel Yönetimi
Önder Yeşiloğlu

Tartışma

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI

PANEL 21
Bilinç Bozuklukları - Nörolojik Aciller
Oturum Başkanları: Ayhan Aköz, Mücahit Kapçı

Acil Serviste Nörolojik Muayenede Neler Öncelikli?
Halil Ölmez

Baş Ağrısı veya Senkop Olan Hastada Kırmızı Bayraklar Nelerdir?
Derya Öztürk

Kranyal Tomograﬁyi Nasıl Değelendirmeliyim?
Burcu Bayramoğlu

Geçici İskemik Atak (TİA) ve İskemik Strokta Nelere Dikkat Etmeliyim?
Özgür Deniz Sadioğlu

Tartışma
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30 EKİM 2021, CUMARTESİ
SALON A (HALL A)
09:00
10:15

PANEL 22
COVID 19: Experiences Around the Globe
Oturum Başkanları: Akkan Avcı, Hilmi Erdem Sümbül

Experiences around the globe: Iran
Samad Shams Vahdati

Experiences around the globe: United Kingdom
Zeki Ateşli

Experiences around the globe: Somali
Ahmed Muhammed Bashir

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI
PANEL 25
Improving Emergency Deparments
Oturum Başkanları: Gülşah Çıkrıkçı Işık, Songül Araç

Interprofessional Education
Shabbir Ahmad

Quality Improvement Projects
Yavuz Yiğit

Improving Training in Emergency Medicine Residency
Gregor Prosen

12:15
13:00
13:00
14:15

ÖĞLE YEMEĞİ
PANEL 28
Advanced Critical Care in COVID-19
Oturum Başkanları: Hüseyin Cahit Halhallı, Emre Şancı

Identiﬁcation of Deterioriating Patients in Covid-19
Munawar Farooq

COVID-19: Invasive Mechanical Ventilation
Denise Battaglini

COVID-19: ECMO
Emre Özlüer

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI
PANEL 31
Disaster Medicine
Oturum Başkanları: Ramazan Güven, Abuzer Coşkun

From Global to Local Disaster Management Mechanisms and Disaster Medicine
Kerem Kınık

Complex Humanitarian Emergencies and Disaster Medicine
Kurtuluş Açıksarı

Disaster Medicine in Mass Gatherings
Hüseyin Koçak

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI
PANEL 34
Resusitation
Oturum Başkanları: Mücahit Kapçı, Ayhan Aköz

ECMO for the Cardiac Arrest Patients
Mücahit Avcil

Advances in Damage Control Resuscitation and Surgery
Mahmut Enes Beyazıt

Resusitation in the Emergency Department; Is it time to start hypotermia?
Atıf Bayramoğlu
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SALON B (HALL B)
09:00
10:15

PANEL 23
Acil Tıp Eğitimi
Oturum Başkanları: Bülent Erdur, Erdoğan Çetinkaya, Fatih Esad Topal

Pandemi Döneminde Acil Tıp Eğitimi
Fatih Selvi

Acil Tıpta Karar Destek Sistemleri
Serhat Koyuncu

Acil Tıp Eğitiminde Sosyal Medya
İbrahim Sarbay

Acil Tıp Eğitiminde Simulasyon
Mesut Mollaoğlu

Tartışma

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI
PANEL 26
Kritik Bakım Güncellemeler
Oturum Başkanları: Cahfer Güloğlu, Mehmet Emin Kalkan, Havva Şahin Kavaklı

Pandemilerde TYD ve İKYD Güncellemeler
Mustafa Numan Erdem

Acil Serviste Non Travmatik Şokta Yenilikler
Nurşah Başol

Acil Serviste Yoğun Bakım Hastasının Yönetimi ve Püf Noktaları
Mehmet Özgür Erdoğan

Acil Serviste ECMO Kullanımında Güncellemeler
Mücahit Avcil

Tartışma

11:45
12:30

UYDU SEMPOZYUMU

“Bu sanal ama gerçek hastayı ancak bir acilci tedavi edebilir.”
Moderatör: Şahin Çolak Konuşmacılar: Halil Doğan, Bora Kaya

12:30
13:00
13:00
14:15

ÖĞLE YEMEĞİ
PANEL 29
Dünyada Acil Tıp (Online)
Oturum Başkanları: Cemil Kavalcı, Halil Doğan, İbrahim Türkçüer

A İsveç ….
Öncü Sancak

B Katar….
Yavuz Yiğit

C ABD….
Banu Arslan

D İngiltere….
Bulut Demirel

Tartışma

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI
PANEL 32
Toksikoloji
Oturum Başkanları: Salim Satar, Nurullah Günay, İsmail Tayfur

İntoksikasyon Düşünülen Ajite Hasta
Tuğba Cimilli Öztürk

Yüksek Doz Yeni Nesil Oral Antikoagülan İlaç Alan Hastaya Yaklaşım
Orhan Delice

QT Uzaması Yapan İlaçların Tanısı ve Yönetimi
Zeynep Karakaya

Reçeteli İlaç Suistimalleri
Bahadır Taslıdere

Tartışma

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI
PANEL 35
Travma
Oturum Başkanları: Recep Demirhan, Ali Kocataş, Nurdan Acar

Pelvis Kırıklarında Mortalite Azaltıcı Yönetim
Zikret Köseoğlu

Crush Yaralanması
Yahya Kemal Günaydın

Omuz Çıkıklarında Rediksüyon Yöntemlerinin Etkinliği
Oğuzhan Bol

Ne Zaman Plöroken, Ne Zaman Tüp Torakostomi?
Nazire Belgin Akıllı

Tartışma

10
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SALON C (HALL C)
09:00
10:15

PANEL 24
Gastrointestinal Aciller
Oturum Başkanları: Erkut Erol, M. Abdussamet Bozkurt

Akut Karın Ağrısı, Doğru Anamnez ve Abdomen Muayenesi
Adem Az

Gastrointestinal Kanamalar? Alt, Üst? Hematemez
Ahmet Şenol

Akut Kolesisitit? Akut Kolanjit? Hangisi hangisi?
Mustafa Kürşat Ayrancı

Akut Pankreatit
Kaan Çelik

Tartışma

10:15
10:30
10:30
11:45

KAHVE MOLASI

PANEL 27
Acilde Elektrolit Dengeleri
Oturum Başkanları: Bedia Gülen, Halil İsa Çelik

Sıvı ve Kan Resüsitasyonu
Doğanay Can

Hipo - Hiperkalemi
Bestami Köse

Hipovolemik Hipernatremi mi? Hipervolemik Hiponatremi mi? Hipovolemik Hiponatremi mi?
Sodyum metabolizması
Mustafa Çiçek

Hipo-Hiperkalsemi
Ertuğrul Altuğ

Tartışma

12:30
13:00
13:00
14:15

ÖĞLE YEMEĞİ
PANEL 30
Renal Hastalıklar
Oturum Başkanları: Erdal Tekin, Fatma Tortum

Acile Ağlayarak ve Bağırarak Gelen Yan Ağrısı Sadece Nefrolitiazis mi?
Sinan Görgülü

Akut Böbrek Yetmezliğinin Tanı ve Tedavisi
Kemal Şener

İdrar Yolu Enfeksiyonları Ne Zaman Yatış Gerektirir?
Halil İbrahim Akdoğan

Skrotal Travma ve Aciller?
Cihat Yel

Tartışma

14:15
14:30
14:30
15:45

KAHVE MOLASI
PANEL 33
Endokrin Acilleri
Oturum Başkanları: Akkan Avcı, Mustafa Çalık

Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemiler
Dilay Satılmış

Tirotoksikoz Nadir Bir Acil mi?
Fatma Çakmak

Adrenal Yetmezlik
Sinem Kargün

Vakalarla Endokrin Aciller
Nazım Onur Can

Tartışma

15:45
16:00
16:00
17:15

KAHVE MOLASI
PANEL 36
Gebe ve Kadın Hastalıkları
Oturum Başkanları: Çağrı Serdar Elgörmüş, Ertuğrul Altınbilek

Vajinal Kanamalar: Gebelik Dışı, Gebelikte, Gebelik sonrası
Hande Akbal Kahraman

Gebelerde Baş Ağrısı, Senkop, ve Bacaklarda Ödem Önemli mi?
Dilara Keskinbalta

Doğum Başladı mı? Doğum Eyleminde Nakil ve İlk Yardım
Kübra Irmak

Gebe Travmasında Tanı ve Tedavi Yönetimi
Kadir Küçükceran

Tartışma

11
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31 EKİM 2021, PAZAR
SALON A (HALL A)
09:00
09:45

PANEL 37
Prosedures in Emergency Medicine
Oturum Başkanları: Özlem Dikme, Erdal Tekin

Prosedures in Emergency Medicine: Alternative Managements in Acute Migrane
Nihat Hökenek

Prosedures in Emergency Medicine: Bronchoscopy
Nazife Didem Hanoğlu

Prosedures in Emergency Department: Thoracic Ultrasonography
Huseyin Acar

09:45
10:00
10:00
11:15

KAHVE MOLASI
PANEL 40
Reviews in Emergency Medicine
Oturum Başkanları: Fatma Tortum, Songül Araç

Acute Coronary Syndromes
Önder Yeşiloğlu

Management and Organisation of Emergency Departments
Görkem Alper Solakoğlu

Dental Emergencies
Samir Alisov

The Future of Emergency Medicine
Ramazan Güven

SALON B (HALL B)
09:00
09:45

PANEL 38
Travma Organizasyonu
Oturum Başkanları: Polat Durukan, Yücel Yüzbaşıoğlu, Ahmet Afacan

Acil Tıpta Travma Organizasyonu
Hüseyin Ergenç

Hastane Öncesinde ve Hastanede Kan Transﬁzyonu
Meral Yıldırım

Toplu Yaralanmalarda Triaj ve Acil Servis Organizasyonu
Mehmet Biçer

Yaralı Asker Geldi Nelere Dikkat Edelim?
Fatih Doğanay

Tartışma

09:45
10:00
10:00
11:15

KAHVE MOLASI
PANEL 41
Yaşamı Tehdit Eden Kanamalar
Oturum Başkanları: Ertuğrul Altınbilek, Mustafa Çalık

Yaşamı Tehdit Eden Kanamalar KBB
Yavuz Yılmaz

Yaşamı Tehdit Eden Kanamalar Üst GIS
Tarık Akdemir

Yaşamı Tehdit Eden Kanamalar Alt GIS
Adem Çakır

Yaşamı Tehdit Eden Kanamalar Hemoptizi
Umut Payza

Tartışma

SALON C (HALL C)
09:00
09:45

PANEL 39
Toksikoloji
Oturum Başkanları: Haneﬁ Özbek, Aynur Şahin, Nazlı Caf

Zehirlenmelerde Olay Yeri ve İlk Müdahalede Yapmamız Gerekenler
Eren Usul

Fazla İlaç Alımlarında İlk Yaklaşım ve Hasta Yönetimi
Aynur Şahin

Koroziv Madde Alımlarında Endoskopi Ne Zaman?
Sibel Güçlü Utlu

Karbonmonoksit ve Gaz İnhalasyonlarında Tanı ve Tedavi
Selen Acehan

Tartışma

09:45
10:00
10:00
11:15

KAHVE MOLASI
PANEL 42
Vasküler Aciller ve Travma
Oturum Başkanları: Ali Gür, Abuzer Coşkun, Mehmet Akif Çakmak

El Cerrahi Travmaları: Primer Süturasyon mu? Planlı Operasyon mu? Acil Sevk mi?
Ali Gür

Kırık mı, Çıkık mı? Üst Ekstremite Travmaları
Onur Kaplan

Çatlak mı Burkulmuş mu? Alt Ekstremite Travmaları
Burak Demirci

Orbita Travmaları ve Göz Acillerine Yaklaşım
Sema Yüzbaşıoğlu

Tartışma

12
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29 EKİM 2021, CUMA
İSTATİSTİK KURSU

29 EKİM 2021

08:10
08:30

TANIŞMA

08:30
09:20

HİPOTEZ BELİRLEME
Uzm. Dr. Banu ARSLAN

09:30
10:20

HANGİ ARAŞTIRMA YÖNTEMİNİ SEÇMELİYİM?
Prof. Dr. Oktay ERAY

10:30
11:20

ETİK KURULU DOSYASI NASIL HAZIRLANIR?
Doç. Dr. Ramazan GÜVEN

KAHVE ARASI
- Tanısal Çalışmalar
(Duyarlılık, Seçicilik, NPD,PPD)

KAHVE ARASI
- Örnek Etik Kurulu Dosyaları

KAHVE ARASI
11:30
12:20

FİKİRDEN PROJEYE
Doç. Dr. Atıf BAYRAMOĞLU

13:30
14:20

ÖRNEKLEM NASIL HESAPLANIR?
Dr. Öğr. Üyesi Kamber KAŞALİ

14:30
15:20

EXCEL VE SPSS UYGULAMALI VERİ YÖNETİMİ ATÖLYESİ
Dr. Öğr. Üyesi Ebru KAYA BAŞAR

15:30
16:20

SPSS İLE TANIMLAYICI İSTATİSTİK
Doç. Dr. Mustafa Agah TEKİNDAL

16:30
17:20

İSTATİSTİKTE EN SIK YAPILAN 20 HATA
Dr. Öğr. Üyesi Deniz ÖZEL

ÖĞLE ARASI
- G-Power Uygulamaları

KAHVE ARASI

KAHVE ARASI
(Frekans, Medyan-Standart Sapma, Ki-Kare Analizi)
Biyoistatistik Okuryazarlığı

KAHVE ARASI

MEKANİK VENTİLASYON KURSU
08:30
09:10

İNVAZİV MEKANİK VENTİLASYON
Doç. Dr. Ramazan KÖYLÜ

09:10
09:40

NON-İNVAZİV MEKANİK VENTİLASYON
Uzm. Dr. Emrullah KABINKARA

09:40
10:20

VENTİLATÖRDEN AYIRMA (WEANING)
Uzm. Dr. Burak POLAT

10:35
11:30

KAN GAZI ANALİZİ
Doç.Dr. Ramazan KÖYLÜ

11:30
12:00

OKSİJEN TRANSPORT MEKANİZMASI
Doç. Dr. Öznur KÖYLÜ

13:30
16:00

PRATİK UYGULAMALAR (GRUPLAR HALİNDE)

29 EKİM 2021

KAHVE ARASI

ÖĞLE ARASI

REBOA KURSU

29 EKİM 2021

09:00
09:20

VASKÜLER ERİŞİM VE ANATOMİ
Dr. Öğr. Üyesi Emre ÖZLÜER

09:20
09:40

REBOA EKİPMANLARI
Uzm. Dr. Çağaç YETİŞ

09:40
10:00

TEKNİK VE PROSEDÜR
Doç. Dr. Mücahit AVCİL

10:20
10:40

ZON 1 VE ZON 3 REBOA - ENDİKASYONLAR VE KONTRENDİKASYONLAR
Doç. Dr. Ali DUMAN

10:40
11:00

REBOA TİPLERİ - CREBOA, PREBOA, IREBOA, DREBOA
Uzm. Dr. Evrim SAYIN

11:00
11:20

PELVİK FRAKTÜRLERE YAKLAŞIM
Uzm. Dr. Kezban ŞEKER YAŞAR

11:20
11:40

NELER TERS GİDEBİLİR? KOMPLİKASYONLAR
Uzm. Dr. Duygu EGE

11:40
12:00

SORU & CEVAP, TARTIŞMA

13:30
16:00

PRATİK

KAHVE ARASI

ÖĞLE ARASI

13
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BRONKOSKOPİ KURSU

29 EKİM 2021

08:30
08:45

AÇILIŞ VE KURSTAN BEKLENTİLER
Uzm. Dr. N. Didem HANOĞLU

08:45
09:45

BRONKOSKOPİ GENEL BİLGİLER
Uzm. Dr. N. Didem HANOĞLU

10:00
11:15

HEMOPTİZİ İLE BAŞVURAN HASTAYA YAKLAŞIM
Uzm. Dr. Barış DEMİRKOL

11:30
12:45

BENİGN VE MALİGN HAVAYOLU OBSTRÜKSİYONLARINA YAKLAŞIM
Prof. Dr. M. Akif ÖZGÜL

13:30
17:30

PRATİK UYGULAMALAR

- Bronkoskopik Anatomi
- Cihazların Genel Özellikleri

KAHVE ARASI
- Havayolunda Yabancı Cisim İle
Başvuran Hastaya Yaklaşım

KAHVE ARASI

ÖĞLE ARASI

ECMO KURSU

30 EKİM 2021

09:00
09:20

AÇILIŞ KONUŞMASI VE ECMO TARİHÇESİ
Doç. Dr. Mücahit AVCİL

09:20
09:40

ECMO DEVRE EKİPMANLARI
Uzm. Dr. Çağaç YETİŞ

09:40
10:00

TEMEL VA/VV ECMO, HASTA SEÇİMİ
Uzm. Dr. Evrim SAYIN

10:10
10:30

KANÜLASYON
Dr. Öğr. Üyesi Emre ÖZLÜER

10:30
10:50

E-CPR
Dr. Öğr. Üyesi Kıvanç KARAMAN

11:00
11:20

KOMPLİKASYONLAR
Uzm. Dr. Duygu EGE

11:20
11:40

ECMO OLGU SUNUMLARI
Dr. Öğr. Üyesi Sema CAN

11:40
12:00

SORU & CEVAP, TARTIŞMA

15:50
16:10

PRATİK

KAHVE ARASI

KAHVE ARASI

ÖĞLE ARASI

RESÜSİTASYON EKG KURSU

09:45
10:45

KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON SİMÜLASYONLARI

11:00
12:00

HIZLI VE DOĞRU EKG OKUMA (VAKA ÖRNEKLERİYLE)

13:00
14:00

İLERİ HAVAYOLU YÖNETİMİ

14:15
15:15

KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON SİMÜLASYONLARI

15:30
16:30

İLERİ HAVAYOLU YÖNETİMİ

16:45
17:15

GÜN SONU TEKRARLARI

1. GRUP

İLERI HAVAYOLU YÖNETİMİ

1. GRUP

1. GRUP

30 EKİM 2021

08:30
09:30

1. ve 2.
GRUP

2. GRUP

2. GRUP

2. GRUP

ÖĞLE ARASI

14
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YATAKBAŞI ULTRASON KURSU

30 EKİM 2021

08:30
08:35

AÇILIŞ - KURSUN TANITIMI VE HEDEFLERİ
Dr. Adnan YAMANOĞLU

08:35
09:05

EKOKARDİYOGRAFİDE TEMEL AKSLAR VE PENCERELER
Dr. Mehmet Ali ASLANER

09:05
09:35

SOL VENTRİKÜL SİSTOLİK FONKSİYONLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ - EF ÖLÇME
Dr. Adnan YAMANOĞLU

09:35
10:05

TRAVMA HASTASINDA ULTRASON E-FAST
Dr. Ömer SALT

10:20
10:50

HEPATOBİLİYER SİSTEM ULTRASONOGRAFİSİ
Dr. Serkan DOĞAN

10:50
11:20

GİRİŞİMSEL ULTRASONOGRAFİ
Dr. Serkan BİLGİN

11:20
11:50

KRİTİK HASTANIN SONOGRAFİK DEĞERLENDİRMESİ - RUSH PROTOKOLÜ
Dr. Şeref Emre ATIŞ

KAHVE ARASI

ÖĞLE ARASI

YATAKBAŞI ULTRASON KURSU

30 EKİM 2021

PRATİK UYGULAMALAR
ACİL EKOKARDİYOGRAFİ

13:30
17:00

Kardiyak Pencereler EF Ölçme (Simpson Metodu, Teichholz Metodu, Vizüel Değerlendirme)
Dr. Adnan YAMANOĞLU

E-FAST

13:30
17:00

Travma Hastasında Serbest Sıvı Toplanma Alanları (Morison, Splenorenal Alan,
Pelvik Alan, Plevral Alanlar, Perikardiyal Alan)
Dr. Ömer SALT

HEPATOBİLİYER SİSTEM

13:30
17:00

Hepatik Doku ve Vasküler Yapılar (Hepatik ven, Vena porta,Hepatik arter, Safra Kesesi)
Dr. Serkan DOĞAN

GİRİŞİMSEL ULTRASONOGRAFİ

13:30
17:00

Katater Yerleştirme ve Periferik Vasküler Yol, Yabancı Cisim, Plevral- Perikardiyal
Sıvı Drenajı
Dr. Serkan BİLGİN

RUSH PROTOKOLÜ

13:30
17:00

Kritik Hastada Ultrasonograﬁk Değerlendirme
Dr. Şeref Emre ATIŞ

15

ST

KONUŞMA ÖZETLERİ

16

ST

YEŞİL ALANDA TUZAK VAKALAR1
Agit Akgül

TUZAK;

Bir Acilci için tuzaklar
‘Senin o taburcu ettiğin hasta var
yaaaa…..’

TUZAK; zemin oluşturan faktörler

17
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TUZAK; Zemin oluşturan faktörler

• Gün aşırı bir önceki nöbetin bir sonraki nöbete etkisi

• Acil serviste çalışmak tuzağa düşmek midir?
• J

VAKA-1 Ezber yaklaşımlar
20 yaşında ‘konversiyon’ düşündüğün o hasta var ya….
Madde almış gibi duruyordu ama sonradan ailesi madde almadığını
söyledi.
Tekrarlayan muayene; Sol üst erkstremite hemiplejik.
Muayene esastır. Önyargılar tuzak.

18

ST

Ortalama bir acilci ortalama
bir psikiyatristten daha çok
‘konversiyon’ tanısı koyuyor
mudur?

Acilci vs
Psikiyatrist

Neden olmasın J

VAKA-1 İskemik svh

Kalıplaşmış yaklaşımlar.
Ön yargı
Tek bir ön tanıya odaklanmak

19
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YEŞİL ALANDA TUZAK VAKALAR 2
Agit Akgül

VAKA-2 Her gün gelenin son gelişi
Takvime azami ihtimamla uyan, her gün gelip semptomatik tedavi
alan hasta
Her gelişiyle Muayenemiz körleşti….
Her başvuru önümüzü kapatan sisi arttırdı. Ve evet o gün
gerçekten acil.

VAKA-2
Hastaların sınırsız başvuru hakkı tanımlanmış olsa da
tek ölüm hakkı var.
O ölüm başvurusu Acilde…
Mortal tanıları ekarte et, hastamız MI…

20
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VAKA-2 Sahada Acil Tıp…

YEŞİLDE EKG ÇEKTİREN
DOKTOR
SEVİLMEZ ?

YEŞİLDE MI YAKALAYAN
DOKTOR
CANDIR

VAKA-3 Nefes darlığı çok mu subjektif?
Anksiyöz dediğimiz o hasta evet evet o zayıf genç kadın…
Yine nefes darlığım var diyor Hocam
Dia im.
…..

21
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VAKA-3 Mortal tanıları ekarte et

• Acilcinin kutsal görevi.

VAKA-3

• Tebrikler hastamız pulmoner emboli.

22
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Tuzaklar; Kalıplar – önyargılar - muayene

• Acil servis kalabalığı…

VAKA-4 BEL AĞRISI

Bel ağrısı ile başvuran hasta
dic.mus im.
externe

23
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VAKA-4 Bir Acilci Atasözü

50 yaş üstü bel ağrısı bel ağrısı değildir.
50 yaşında başlayan renal kolik hiç değildir.
Aksini ispatla

VAKA-4 Abdominal Aort Anevrizmaası
• Anamnez
• Fizik Muayene
• Şüphe

24
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EVE GÖTÜRÜLECEKLER
• Bilmediğimizden korkulacak bir durum değil
• Tuzağa düşmemek için dikkat edeceğimiz şey; bildiğimizi

uygulayacak çalışma koşullarını optimize etmek.

• Bildiğimizi doğru uygulamak

25
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EL CERRAHİ TRAVMALARI: PRİMER SUTURASYON MU? PLANLI OPERASYON MU? ACİL SEVK Mİ?
Dr. Öğr. Üyesi Ali GÜR
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp AB

Sunum Planı
• Genel Bilgiler
• El Anatomisi
• El Cerrahi Travmalarına Yaklaşım
• El Cerrahi Travmaları
Genel Bilgiler
• Hemen hemen hiçbir zaman mortal seyretmez.
• Ancak yüksek morbiditeye sahiptir.
• Tüm kırıkların %19 ila %28’i el kırıklarıdır.
• Yara boyutu ile hasar doğru orantılı değildir.
• Yaralanma tipleri belirlenmelidir.
El Anatomisi
• 27 kemikten oluşur
• 14 falanks, 5 metakarpal, 8 karpal
• DİP, PİP, MCP, CMC eklemleri
• Bir çok ligaman tarafından eklemlerin stabilizasyonu sağlanır.
• 7 interosseal kas mevcut
• 3 ü palmar yerleșimli addüksüyon yaptırır, 4 ü dorsal yerleșimli abdüksüyon yaptırır
• Ekstansör kaslar;
• Fleksör kaslar; sinovial kılıflı
• Radial sinir (C5-T1) sadece duyu
• Ulnar sinir (C7 –T1) duyu +lumbrikal (2), interosseal , adduktor pollicis, fleksör pollicis longusun derin bașı
• Median sinir (C5-T1) duyu + abdüktör pollicis brevis ve fleksör pollicis brevisin yüzeyel bașı
• İki nokta diskriminasyonu rutin bakılmalı
• Digital sinirlerin volar ve dorsaldalları var
El Cerrahi Travmalarına Yaklaşım
 Hayatı tehdit edebilecek yaralanmalar öncelikli değerlendirilmeli
 Kanama kontrolü sonrasında ayrıntılı öykü alınmalı
 Genel el muayenesi yapılmalı; sinir ve tendon muayenesi
 Anestezi ișleminin ardından direk yara bakısı yapılmalı
 Motor ve duyu muayenesi sağlam elle karșılaștırılarak yapılmalı
26
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Öykü
•
•
•
•
•
•
•

Ezilme, yanık, kimyasal madde, injeksiyon yaralanması sorgulanmalı

Yaralanma mekanizması,
Zamanı,
el hakimiyeti,
Temiz veya kirli yara mı,
Tetanoz durumu,
Aktif elinin hangisi olduğu,
Hastanın mesleği (ince motor gerektiren işler..)

Fizik Muayene
• İnspeksiyon: Sıyrıklar, laserasyonlar, açık yara, ekimoz, ödem, deformite varlığı
• Kapiler dolum durumu, Aktif kanama durumu
• Aktif ve pasif hareket aralığı (Tendonlar)
• Motor fonksiyon testleri (Median,Ulnar, Radial Sinir)
• Hareketli 2 nokta ayrımı
• Eklem instabilitesi (krepistasyon, hassasiyet)
• Kontralateral el ile karşılaştırma
Sinir Muayenesi
o Median sinir;
- Bașparmak distal falanksın dirence karșı fleksiyonu
- Dirence karșı oppozisyon
- Bașparmak abdüksiyonu
o Ulnar sinir;
- 1. interosseal kasın palpasyonu
- 5. falanks abdüksüyonu
- Froment testi; addüktör pollicis
o Radial sinir;
- Parmakların ve el bileğininekstansiyonu
- Dirence karșı otostop hareketi
Tendon Muayenesi
• Muayene bilateral ve tüm eklemlerin dirence karșı sınanması ile olur
• Tendon yaralanması olmasına rağmen normal hareketler yapılabilir
• Hareket esnasında olușan derin ağrı parsiyel kesiyi akla getirmeli
• EDC kesisinde direnç uygulanmaksızın hareketler tam olabilir.
• FDP ; parmak ekstansiyonda iken DİP eklemin fleksiyonu
• FDS ; MCP eklem ekstansiyonda iken PIP eklemin fleksiyonu
Görüntüleme
- Direk Grafi : PA , lateral ve gerektiği taktirde oblik grafiler çekilmeli
- Ultrasonografi
27
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- Bilgisayarlı Tomografi
El Cerrahi Travmaları
 Fraktürler
 Dislokasyonlar
 Laserasyonlar
 Tendon laserasyonları
 Amputasyonlar
 Tırnak Yatağı Yaralanmaları
 Yüksek Basınçlı Enjeksiyon Yaralanmaları
 Kompartman Sendromu
FRAKTÜRLER
• Distal falanks : yumușak doku yaralanması gibi tedavi edilir ve koruyucu atelleme yapılır
• Proksimal ve orta falanks : stabil ve ayrılmamıș kırıklar body taping ile tedavi edilebilir.
- İnstabil kapalı kırıklar dirsekten DİPe kadar atellenmeli,bilek 30 derece ekstansiyon MCP 90 derece fleksiyon
- Shaft transvers kırıkları,spiral kırıklar, ve intraartiküler kırıklar internal fiksasyon gerektirir
Metakarplar ( II – V) : baș, boyun, gövde ve basis kıaıkları olmak üzere sınıflandırılır.
- CMC eklem dislokasyonu sıklıkla eșlik eder ve ilk değerlendirmede atlanır.
Baș : sıklıkla ligaman yaralanması eșlik eder, uzman tarafından değerlendirilmeli
Boyun : 2-3. parmakta 15, 4-5. parmakta 40 dereceden daha fazla açılanmalar fonksiyon kaybina
neden olur, konsülte edilmeli
Gövde : rotasyon deformiteleri ve kısalık daha sık görülür, sıklıkla cerrahi gerekir.
Basis ; sıklıkla karpal kırıklar eșlik eder, 4-5.bazis kırıklarında ulnar sinirin motor dalı yaralanabilir.
• Birinci metacarp fraktürleri : oldukça mobil olduğu için gövde kırıkları oldukça nadir sıklıkla
basis kırığı görülür
• Ekstra-artiküler fraktürler: spiral kırıklar ve > 20 derece açılanmalar cerrahi müdahaleyi gerektirir. Diğer hallerde 4 hft bașparmak istirahat ateli
• İntra-artiküler fraktürler : Bennet ve Rolando Fraktürleri
- CMC eklemde subluksasyon ve dislokasyonun eșlik ettiği parçalı fraktür.
-Birinci metakarp basisin dislokasyon olmaksızın parçalı fraktürü
DİSLOKASYONLAR
• DİP ; sıklıkla dorsale, digital blok sonrası redükte edilmeli, redükte olmuyorsa, tuzaklanma fraktür akla gelmeli
• PİP ; sıklıkla dorsale ve ulnar tarafa olur. Redüksüyon sonrası tendon muayenesi yapılmalı
ve 3 hft immobilazasyon
• MCP ; sıklıkla dorsale olur volar plate yırtığı eșlik eder, redüksüyon sonrası eklem fleksiyonda iken atelleme yapılır,
• CMC : yüksek enerjili travmalarla olușur ve sıklıkla fraktür eșlik eder, dorsal çıkıklar bölgesel
anestezi ile redükte edilebilir, volar çıkıklar konsülte edilmeli
• Bașparmak İPE : sıklıkla açık çıkıklardır ve volar yüzeyedir, 3 hft atel
• Bașparmak MCP : sıklıkla dorsale doğru olur, radial blokajla redükte edilir
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•

•

Bașparmak MCP Ulnar Kollateral Ligament Rüptürü : “ skier thumb”, kıskaç hareketinde
kuvvat kaybı olan, duyu defisiti olan veya direnç sonrası > 40 derece radial açılanması olan
hastalar konsülte edilmeli
Bașparmak CMC : oldukça nadir, sıklıkla Bennet fraktürü eșlik eder ve redüksiyon sonrasıda
instabildir. Bașparmak ateli uygulanmalı, cerrahi tedavi bir seçenek

LASERASYONLAR
• Çoğu Primer sutur ile kapatılır.
• 2 cm’den kısa yaralar sekonder iyileşmeye bırakılabilir
• Tendon kesisi mevcudiyeti değerlendirilir. (Cerrahi Kons)
• Acil Cerrahi:
- Parlak pulsatil kanama gibi belirgin vasküler yaralanma belirtileri;
-genişleyen hematom;
-soğuk, nabızsız ekstremite
TENDON LASERASYONLARI
FleksörTendon;
Zone I : FDP ile FDS insersiyosu arasındaki bölgedir, prognoz kötü
Zone II : FDP ve FDS in birlikte seyrettiği alan; sık görülür, cerrahi
Zone III : Karpal tünel ile fleksör kılıf arasında kalan alan; prognoz iyi
Zone IV : Karpal tünel bölgesi; cerrahi olarak eksplore edilmeli
Zone V : Karpal tünele kadar olan proksimal tendonlar; birçok önemli yapıyı içerdiği için uzman
tarafından onarılmalı. Fraktür varlığı, kanlanma, onarım zamanı prognozu belirler.
EkstansörTendon;
Zone I : DİP düzeyi,“mallet finger “ adını alır.
-Tip I sadece tendon rüptürü,
-Tip II küçük avülsüyon fraktürü,
-Tip III eklem yüzeyinin > % 25 ininin etkilenmesi.
Tip I-II de 6-10 hafta hiperekstansiyonda immobilizasyon
Tip III tedavi cerrahi
Kronik mallet finger sonrasında “kuğu boynu deformitesi” gelişir
Zone II : sıklıkla laserasyonla olușur tedavi Zone I gibidir
Zone III : PİP düzeyi, santral tendon etkilenir, “ boutonniere deformitesi “ adını alır.
-Tip III yaralanmalarda konservatif tedavi de yapılabilir
- Kapalı yaralanmalarda 5 – 6 hafta PİP hiperekstansiyon immobilizasyonu ve uzman takibi
Zone IV : bulgular Zone III yaralanma gibidir.
- Eklem etkilenmediği için ,tendon bu düzeyde geniș ve yassı olduğu için tedavi daha kolay
Zone V : MCP düzeyi, sıklıkla insan ısırığıyla olușur. Eklem kapsülü açılmıșsa cerrahi yıkama ve
İ.V.Antibioterapi uygulanmalı
- Temiz yaralar matris sütürle kapatılmalı
ZoneVI : el sırtı, tendonlar yüzeyel olduğu için kolay yaralanır
ZoneVII : el bilek, ekstansör retinakulum nedeniyle onarım zor.
ZoneVIII : distal ön kol, cerrahi eksplorasyon gerekir.
- < % 25 cerrahi onarım gerektirmez
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- % 25 – 50 primer sütür
- > % 50 uzman onarımı gerektirir
Zone VI-VII-VIII yaralanmaları sıklıkla cerrahi tedavi ve onarım sonrası atelleme gerektirir
AMPUTASYONLAR
• Acil el cerrahi değerlendirmesi endikasyonu vardır.
• Kanama kontrolü, ağrı kontrolü ve kesilen kısım için saklama koşullarını en üst düzeye çıkarma
• Parça normal salin veya laktatlı Ringer ile nemlendirilmiş gazlı bez içine sarılmalı ve plastik
torbaya yerleştirilmeli. Bu torba daha sonra buz ve su içeren ikinci bir torbaya yerleştirilmeli
• Parmak ucu amputasyonları kötü görünse bile acil cerrahi gerekmez.
Kemik etkilenmemişse 1 cm den küçük yaralar için sekonder iyileşme düşün
TIRNAK YATAĞI YARALANMALARI
• Tırnak plağının eponychial yüzeyden tam olmayan bir avulsiyonudur.
• Genelde yüksek basınçlı ezilmelerden sonra görülür.
• Değerlendirirken, kusurun boyutu ve seviyesi ve ayrıca açıkta kalan kemiğin varlığı veya yokluğu değerlendirilmeli
• Tırnak plağı çıkarılır ve alttaki tırnak yatağı ince emilebilir bir sütür ile primer suturize edilir.
YÜKSEK BASINÇLI ENJEKSİYON YARALANMALARI
• Sıklıkla cihaz kontrol edilirken veya temizlenirken gelișir.
• Yüksek basınç ve kimyasal etkiye yanıt olarak gelișen ödem nedeniyle dolașım bozulur.
• Sıklıkla gres yağı, boya, boya inceltici, su, mazot, hidrolik sıvısı
• Özellikle yağ bazlı boyalar amputasyona kadar götürebilecek iskemiye neden olur
• En kısa zamanda cerrahi dekompresyon ve debridman yapılmalı
• İmmobilizasyon, elevasyon, antibiyoterapi, tetanoz toksoidi, analjezi ve acil ortopedi konsültasyonu gerekir.
KOMPARTMAN SENDROMU
• Kapalı bir alanda hidrostatik basınç artışı ile ortaya çıkan kas ve sinir dokusu hipoperfüzyonu kompartman sendromu olarak adlandırılır.
• Kırıklar, Yanık, Arter Yaralanması, Crush Yaralanmaları sonrası görülür
• > 30 mmHg basınç kasta iskemi yapar
• 5 P Bulgusu
• Pain (ağrı)
• Pallor (solukluk)
• Paralysis (paralizi)
• Pulselessness (atım alamama)
• Paresthesias (parestezi)
• Basınç sürekli bu değerin üstünde kalır ise fasyotomi gereği vardır

30

ST

Sonuç olarak….
 Tendon kesileri ve sinir kesileri uzmana yönlendirilmeli
 Acil konsültasyon veya izlem bazı durumlarda yerel olanaklara görebelirlenir
 İzlem yapılacaksa yara kapatılarak immobilizasyon yapılmalı
 Çoğu ortopedist 3 – 5 gün sonra onarımı tercih ediyor.
 < % 20 tendon kesileri cerrahi olarak onarılmaz ancak izlem için uzmana yönlendirilmeli
Acil Cerrahi Konsültasyon Endikasyonları
 Vasküler yaralanma;; iskemi bulgularının varlığı veya kontrolsüz hemoraji
 Redükte edilemeyen çıkıklar – kırıklı çıkıklar
 Büyük kirli yaralar
 Ciddi ezilme yaralanmaları
 Açık fraktürler
 Kompartman sendromu
 Yüksek basınçlı injeksiyon yaralanmaları
 El – Parmak amputasyonları
Geç Konsültasyon (SEVK) Endikasyonları
 Acilde tedavi edilemeyen Fleksör/Ekstansör tendon kesileri
 Kapalı FDP rüptürü
 Proksimal – orta falanks seviyesine kadar olan sinir yaralanmaları
 Kapalı kırıklar
 Çıkıklar
 Ligamantöz yaralanmalara bağlı olușan instabilite
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SVO Güncellemeleri
Dr. Ayça Koca
Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp Anabilim Dalı, Ankara

Akut serebrovasküler olay tüm dünyada önemli ölüm ve engellilik nedenleri olarak öne çıkmaktadır.
Ancak son 2 dekadda reperfüzyon tedavilerinin kullanıma girmesi, akut inme tedavisinde önemli değişikliklere neden olmuş ve tedavi edilmediğinde ölüm veya ciddi engellilikle sonuçlanacak
hastalara, bağımsız olarak hayatlarına devam etme şansı sağlamıştır. Yeni yüksek kaliteli kanıtlar,
2013 yılında akut iskemik inme hastalarının erken tedavisine yönelik kılavuzların yayınlanmasından
bu yana, akut iskemik inmenin kanıta dayalı tedavisinde büyük değişiklikler meydana getirmiştir.
Amerikan Kalp Derneği (AHA), 2013’ten beri akut iskemik inme hastaların yönetimiyle ilgili belirli
konulardaki güncellemelere, kılavuzlara veya bilimsel açıklamalara odaklanmıştır. Bu kılavuzların
amacı, akut iskemik inmeli hastalar ile ilgilenen klinisyenler için güncel ve kapsamlı öneriler dizisi
sağlamaktır. Bu kılavuzlar hastane öncesi bakım, acil değerlendirme ve intravenöz ve intra-arteriyel
tedavi stratejileri ve genellikle ilk hastaneye yatış sırasında başlatılan ikincil önleme basamakları
dahil hastane içi yönetimi ele almaktadır. Akut iskemik inme tedavisi hastanın sahada zamanında
tanınması ile başlar ve hızlı şekilde reperfüzyon tedavilerinin uygulanacağı merkeze transferi ile
devam eder. Uygun hastalarda hızlı intravenöz tromboliz sağlamak için, hastalar acil servislerde
önceden belirlenmiş acil tıp uzmanı, nöroloji uzmanı ve girişimsel radyologdan oluşan mültidisipliner inme ekibi tarafından karşılanmalıdır. İntravenöz tromboliz tedavileri, akut iskemik inme
hastaları için onaylanmış tek sistemik reperfüzyon tedavisidir. Semptom başlangıcından sonraki
4,5 saat içinde, akut serebrovasküler olay geçiren hastalarda nörofonksiyonel sonucu iyileştirmek
için alteplaz ile intravenöz trombolizi öneren yüksek kaliteli kanıtlar bulunmuştur. Ayrıca, uykudan
uyandığında akut iskemik inmeye sahip, en son 4.5 saatten daha önce normal olarak görülen,
MRI DWI-FLAIR uyumsuzluğu olan ve mekanik trombektomi planlanmayan hastalarda alteplaz ile
intravenöz trombolizi öneren yüksek kaliteli kanıtlar bulunmaktadır. Kılavuzlar, hasta alt grupları,
geç zaman pencereleri, görüntüleme seçim stratejileri, alteplaz ve tenekteplaz için nispi ve mutlak
kontrendikasyonlar hakkında detaylı öneriler bildirmiştir. Uygun hasta seçimi ve zamanında tedavi
çok önemlidir. İntravenöz doku plazminojen aktivatörü (t-PA), her ne kadar akut iskemik inme hastalarında engelliliği azaltmak konusunda etkinse de dar terapötik zaman aralığı ve büyük damar
oklüzyonlarındaki düşük rekanalizasyon oranları nedeniyle son yıllarda büyük damar oklüzyonu
olan akut inme hastalarında etkin ve güvenli olduğu kanıtlanmış mekanik trombektomi ön plana
çıkmıştır.
Reperfüzyon tedavileri sonrasında inme ünitesi ve nöroyoğun bakımda bu konuda eğitimli doktor ve
yardımcı sağlık personeli ile yapılacak monitorize takip, hemodinami takibi, iskemik beyin ödeminin
takip ve tedavisi ve erken dönemde gelişebilecek sistemik komplikasyonların tanınması ve gerekli
önlem ve tedavilerin uygulanması hastalarda iyi fonksiyonel sonlanım oranlarını arttırdığı gösterilmiştir.
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Fazla İlaç Alımlarında İlk Yaklaşım ve Hasta Yönetimi
Doç. Dr. Aynur Şahin
Zehirlenmeler, sebebi ister kaza ister öz kıyım olsun, acil servis hekimlerinin sık karşılaştığı, tanısı,
tedavisi ve yönetimi Tıbbi/Klinik Toksikoloji bilim dalı altında geliştirilmiş ve her acil servis hekiminin
de hasta yönetimindeki temel prensipleri bilmesi gereken özel durumlardır. Akut zehirlenmelerde
tıbbi yönetimin asıl hedefi klinik stabiliteyi bozan durumları tanımak, gerek destek tedavi ile gerekse
özelleşmiş tedavilerle bu toksik etkileri ortadan kaldırmaktır. Zehirlenen hastaların tıbbi yönetimi temel olarak şu basamakları içermektedir: Hekimin ve hastanın güvenliğinin sağlanması, havayolu-solunum-dolaşım değerlendirmesi; toksikolojik öykü ve fizik muayenenin değerlendirilmesi, tanısal tetkik istenmesi, tedavi sürecinin planlanmasıdır. Tedavi sürecinin planlanması ise dekontaminasyon
ihtiyacının belirlenmesi, antidotal tedavi seçeneklerinin endikasyonlarının belirlenmesi, eliminasyonu
artırıcı yöntemlerin endikasyonlarının belirlenmesi ve destek tedavisi uygulama aşamalarını içerir.
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Ne Zaman Plöroken, Ne Zaman Tüp Torakostomi?
Doç.Dr.N. Belgin Akıllı
Konya Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği

Torakostomi tüpü (çap ≥16 French) veya torakostomi kataterleri(çap≤14 French) plevral yapraklar
arasında bulunan hava veya sıvıyı (kan, transüda veye eksüda vasıflı effüzyonlar gibi) boşaltmak için
veya plöredez uygulayabilmek için yerleştirilirler. Torakostomi tüpü yerleştirilmesi cerrahi bir yöntem
olup; yerleştirme sırasında akciğer dışı organ hasarı( özefagus, mide, bağırsak, karaciğer, dalak ve diyafram), selülit, nekrotizan fasiit, ampiyem gibi enfeksiyonlar, akciğer yaralanması, kalp veya damar
yaralanması, kontralateral pnömotoraks, pulmoner ödem gibi komplikasyonlar gelişebilir. Torakostomi kataterleri ise perkütan olarak yerleştirilir ve daha az komplikasyonla ilişkilidir. Hastalar tarafından daha kolay tolere edilmesi ve daha az ağrıya neden olması en büyük avantajıdır. Ancak özellikle
hemotoraks ve ampiyem gibi yoğun içerikli sıvıların boşaltılmasında tıkanma ve kıvrılma nedeni ile
yeterli tahliyeyi yapamama gibi endişelere neden olmaktadır.
Katater veye tüp uygulamasında erişkin veya çocuk hastalar, pnomotoraks veya efüzyon ya da hemotraksın hacmi, plevral aralıkta toplanan sıvının natürü, pnomotoraksın etyolojisi gibi pek çok faktöre bağlı olarak hastalar torakostomi katateri veya torakostomi tüpü ile tedavi edilebilirler.
Pnömotoraksın tahliyesine karar verildikten sonra, seçilen torakostomi tüpünün veya kateterin boyutu, yüksek hacimli hava kaçağı olasılığına (örneğin,büyük pnömotoraks, mekanik ventilasyon, bronkoplevral fistül) veya eşlik eden efüzyon varlığına bağlı olarak değişir. Spontan ve iyatrojenik pnomotorakslar kataterle takip edilebilirken, homotoraks varlığında ve büyük hava kaçağı olasılığında
(mekanik ventilasyon ve bronşial yaralanma) tüp torakostomi uygulanmalıdır. Son yapılan çalışmalar
pnomotoraksın ayaktan izlenerek tedavi edilebileceğini desteklemektedir. Adölasan çağda ve yenidoğan dönemindeki pnomotorakslarda da kataterle tedavi ön plana çıkmaktadır.
Travma cerrahları birliğinin 2021 de çıkan hemotoraks kılavuzunda, stabil olmayan hastalarda tüp
torakostominin uygulanması gerektiği, stabil hastaların ise ultrasonografi rehberliğinde torakostomi
katateri ile takip edilebileceğini önermektedirler.(Koşullu öneri)
Parapnomonik effüzyonlar ve malign effüzyonlar da torakostomi katateri ile tedavi edilebilir. Amerikan Göğüs Cerrahları Derneği›nin ampiyem kılavuzunda cerrahi tedavi için aday olmayan ampiyemli
hastaların ultrasonografi eşliğinde torakostomi katateri ile tedavi edilebileceğini önermektedir (ClassIIa-LOE C).
Son 20 yılda plevral hastalıkların tedavisinde tüp torakostomiye alternatif olarak torakostomi kataterleri kullanımı daha çok yaygınlaşmıştır. Artık ‘Herkese tek beden uygulaması’ kullanılmamaktadır.
Tüp boyutunun belirlenmesinde görüntüleme metodlarından faydalanılmaktadır. Özellikle toraks ultrasonografisi yatakbaşı kolay uygulanabilirliği, kolay, ucuz ve radyasyon içermemesi gibi avantajları
nedeni ile tomografiye göre daha avantajlıdır.
Hastaların ayaktan tedavisinin planlanması, tüp mü katater mi uygulanması gerektiği hususunda
hekimlere ışık tutacağı düşünülmektedir.
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ALT EKSTREMİTE GRAFİLERİ
Uzm. Dr. Burak Demirci
SBÜ Bağcılar EAH Acil Tıp Kliniği, İstanbul

TEMEL KURAL
Ekstremite ya da lokalize bir alan travması ile başvuran bir hastada, hekim sadece travmaya uğradığı aşikar olan bölgeye değil, hastaya sistemik olarak odaklanmalıdır…
FİZİK MUAYENE
Travmaya ait genel belirtiler basit bir burkulma veya yumuşak doku travmasında da bile görülebilir;
Ağrı
Hassasiyet
Hematom
Ekimoz
Fonksiyon Kaybı
•

Asıl kırık belirtileri ise;

Anormal hareket
Krepitasyon
Duruş ve şekil bozukluğu
Nörolojik muayenede pleksus muayeneleri, periferik sinir muayeneler tam yapılmalıdır.
DEĞERLENDİRME
Acil servis hekimi kırığın doğru bir şekilde tanımalı ve tanımlayabilmelidir.
Tanımını yapabilmek için kırıkların sınıflandırmasının bilinmesi gereklidir.
Kırık – Çıkık yeri?
Açık – Kapalı?
Deplase – Nondeplase?
Kısalık?
Açılanma?
Fragmantasyon?
Yumuşak Doku Hasarı?
Nörovasküler Yaralanma?
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ALT EKSTREMİTE TRAVMALARI
Femur Yaralanmaları
Diz Yaralanmaları
Tibia-Fibula Yaralanmaları
Ayak ve Ayak Bileği Yaralanmaları
ANATOMİ
AYAK BİLEĞİ TRAVMALARI
BURKULMA
İnspeksiyonda ödem, ekimoz en sık
Palpasyonda hasarlı bölge üzerinde ağrı olması önemli
Çekmece testi ile ayak anteriora doğru instabil şekilde hareketli ise dış yan bağlarda yırtık?
BURKULMA
Bağ yaralanmasında anatomik patolojik klinik evrelemeye göre;
Evre 1, makroskobik yırtığın olmadığı
Evre 2, kısmi yırtık olan, klinikte orta düzeyde şişlik
Evre 3, tam yırtık olan, klinikte şişlik ve ekimoz olan
Kırık olmayan bağ yaralanmalarında
analjezik tedavi ve erken dönemde hareket kısıtlaması önerilmektedir.
OTTAWA KURALLARI
AYAK BİLEĞİ TRAVMALARI
AP, lateral ve Mortise.
Mortise grafi, ayağın 15-20° internal rotasyona getirilerek alınan AP grafidir.
Ligament yaralanması şüphesinde ek olarak dorsifleksiyon ve dış rotasyonda stres grafileri alınabilir.
Kompleks yaralanmalarda BT ve MRG kullanılır
AYAK BİLEĞİ TRAVMALARI
Ayak bileği kırıkları ve sindesmoz yaralanmaları ile ilgili çok sayıda özel tanımlama
(Trimalleolar kırık, Pott kırığı, Dupuytren kırığı, Tillaux kırığı, Maisonneuve kırığı).
En yaygın kullanılan iki sınıflama,
Weber
Lauge-Hansen sınıflamalarıdır.
SINIFLAMALAR
Weber sınıflaması
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Daha basit
fibuler kırığın sindesmoza göre seviyesi
(infrasindesmotik-A, transsindesmotik-B,suprasindesmotik-C)
Weber sınıflamasında medial malleol, posterior malleol ve sindesmoz yaralanmaları yer almaz.
Lauge-Hansen sınıflaması
travmanın mekanizmasına dayanır
(supinasyon addüksiyon, supinasyon eksternal rotasyon, pronasyon abdüksiyon, pronasyon eksternal rotasyon)
Her mekanizmaya ait alt tipler tanımlanmış olup kompleks bir sınıflamadır.
Medial, posterior malleol ve sindesmoz yaralanmaları detaylı olarak sınıflanmıştır ve instabilite ile
ilgili daha doğru tahmin yapılabilir
Lauge-Hansen sınıflaması
TİBİA ALT UÇ
Ayak bileği tibia ve talus eklem yüzleri
Sıklıkla rotasyonel hareketler sonucu indirekt travmalarla kırılır.
Nadiren direkt travmalar
Sınıflandırma:
En çok tercih edilen sınıflama anatomik sınıflamadır.
Medial malleol, lateral malleol, posterior malleol, bimalleolar, trimalleolar, Bosworth kırıklı çıkığı,
tilloux şeklinde sınıflandırılmaktadır.
Fakat güncel literatürün kabul ettiği hem lokalizasyon hem de yaralanma mekanizmasını içeren
sınıflama ise daha popülerdir.
AO / OTA (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/ Orthopaedic Trauma Association) Ayak
bileği kırık sınıflaması
Bu sınıflamaya göre en sık görülen supinasyon dış rotasyon kırıklarıdır
Daha çok düşük enerjili rotasyonel mekanizmayla yaşlılarda görülür.
Ayak bileği kırıklarında yüz güldürücü sonuçlar almak için mutlak redüksiyon ve anatomik restorasyon sağlanması gerekir.
Ayak bileği yaralanmalarının tedavisinde yumuşak dokuların durumu, bağ dokunun hasarı en az
kırık türü kadar önemlidir.
Ayak bileği kırıklarına en sık eşlik eden ve gözden kaçırılan yaralanmalar, aşil tendon kopması, talusun lateral proçes kırığı, metatars kırıkları ve kalkaneusun anterior proçes kırığıdır.
Malleol Kırıkları:
Medial malleol veya lateral malleol kırık olarak tarif edilir.
Deltoid ligament yaralanması medial malleol kırıkları ile birlikte
Ayak bileğinde ağrı, şişlik ve hareket kıstlılığı
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Stabil olan tek malleol kırıklarında kısa bacak alçısıyla 3-6 hafta immobilizasyon yeterli
Ligament yaralanması ile birlikte olan ve kırık hattı 2 mm’den fazla ayrılmış olan malleol kırıklarında açık redüksiyon ve internal fiksasyon
Talusun 1 mm’den fazla laterale kayması operasyon endikasyonudur.
Bimalleoler Kırıklar (Pott veya Dupuytren)
Her iki malleol
Fibuladaki kırığın seviyesine göre diaztaz olabilir.
Açık redüksiyon ve internal fiksasyona
İlaveten tibiotalar eklemin 2cm proksimalinden diaztaz vidası (tek kortikal vida)
Trimalleoler Kırıklar (Cotton):
Her iki malleole ilaveten tibianın posterior dudağı (Volkman üçgeni)
Kırılan posterior parçanın büyüklüğü önemli
Şayet tüm eklem aralığının % 25’inden daha büyük ve 2 mm’den daha fazla deplase ise bu parçanında redüksiyonu ve internal fiksasyonu gerekli
PİLON KIRIKLARI:
=Plafond bölgesi
Tüm alt ekstremite kırıklarının %1, tüm tibia kırıklarının ise %5-10 kadarında
Tibianın distal üçte birlik parçasının intraartiküler kırıklarıdır. Eklem yüzü+
Yüksek enerjili
%75 vakada fibulada da kırık vardır.
Her türlü komplikasyona açık kırıklardır.
Tedavide amaç, eklem yüzünün anatomik redüksiyonu,
Erken harekete izin verecek stabil bir fiksasyon olmalıdır.
Maisonneuve Kırığı: Ayak bileği kırığına eşlik eden fibula 1/3 proksimal kırığı.
Pronasyon - dış rotasyon tipi yaralanma mekanizmasıyla oluşur.
Ayak bileği kırığının tedavisi sonrasında uzun bacak atel veya alçı ile takip edilir
Curbstone kırığı: Tibia alt uç posteriorunda oluşan kopma kırığıdır.
LeForte - Wagstaffle kırığı: Fibula anterior tüberkül kırığıdır.
Tillaux - Chaput kırığı: Anterior tibiofibular bağın çekmesiyle oluşan tibia antero-medial kenarın
avülsiyon kırığıdır. LeForte kırığının tibiadaki karşılığıdır.
AYAK BİLEĞİ ÇIKIĞI
Ayak bileğinin kırıksız çıkıkları nadir
Çoğunlukla medial, lateral veya ön-arka tibial dudak kırıkları ile birlikte
Beraberinde ayak bileği ligament yırtığı görülebilir.
Nörovasküler hasar sık
38

ST

Acil redüksiyon.
Acilde kapalı redüksiyon
Akut Aşil Tendon Yaralanması
Tipik olarak gastroknemius-soleus tendon kompleksinin midsubstance tendinöz kısmında
Kalkaneus yapışma 2–6 cm proksimalindeki bölge en küçük kesit alanına sahiptir ve rüptürlerin
en sık görüldüğü yer bu bölgedir.
proksimal bölge kopmaları %4–14’ünü,
orta bölüm %75’ini (%72–73)
distal bölgedekiler de %14–24’ünü oluşturur.
Akut Aşil tendon yaralanmaları, 30–49 yaş aralığında amatör sporcularda sık
Yaralanma mekanizması:
1. Diz ekstansiyon pozisyonunda, güçlü parmak ucuna kalkma (*).
2. Ayak bileğinin ani dorsifleksiyonu.
3. Plantar fleksiyon pozisyonundaki ayağın şiddetli dorsifleksiyonu.
Gelişmekte olan fonksiyonel ortezler ve erken harekete izin veren tedavi protokolleri sayesinde,
konservatif tedavi sonuçları değerlendirildiğinde, yeniden kopma ve fonksiyonel sonuçların cerrahi tedaviden çok farklı olmadığı, bununla beraber komplikasyon oranının düşük olduğu görülmüştür
AYAK YARALANMALARI
Ayak kırıkları tüm kırıkların %10’unu oluşturur.
Standart radyografiler, AP (dorsoplantar), 35° medial oblik ve lateral grafilerdir.
Kalkaneal kırıklarda aksiyal projeksiyon
(Harris Beath grafisi) kullanılabilir.
Talus boyun grafisi (Canale-Kelly),
ayak 15° pronasyonda iken tüpe 15° kraniale doğru açı verilir
Subtalar eklem- ayak nötral dorsifleksiyonda ve iç rotasyonda
Broden grafileri kullanılabilir,
Ancak günümüzde BT bu grafilerin yerini almış durumdadır.
Kalkaneus Kırıkları
Ayağın en büyük ve en çok kırılan tarsal kemiğidir. Kırıkların %75’i intraartikülerdir.
Radyografik olarak BT en iyi
Lateral radyografilerde de kalkaneus değerlendirilebilir.
Normalde 20° -40° olmalıdır. Kırık hattı görülmese bile bu açıdaki azalma posterior eklem yüzündeki çökmenin göstergesidir.
İki temel kırık tipi, kompresyon ve avülsiyon kırıklarıdır.
Kompresyon kırıkları %10 bilateraldir ve %10 olguda vertebral kırıklar eşlik eder.
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Talus kırıkları
Talus; tibiotalar, talofibuler, subtalar ve talonaviküler eklem yüzeyleri ile %60-70 eklem yüzeyine
sahiptir.
Talus kırıkları; baş, boyun, cisim, lateral proses ve posterior proses kırıkları olarak sınıflanır.
En sık boyun kırıkları görülür ve talar dislokasyonlarla ilişkili olabilir.
Talusun zayıf arteryel kanlanması nedeniyle travma sonrası avasküler nekroz riski söz konusudur.
Talus boyun kırıklarında Canale-Kelly’nin modifiye ettikleri
Hawkins sınıflaması kullanılır;
Tip 1-nondeplase kırık,
Tip 2- deplase kırık, subtalar eklem subluksasyonu veya dislokasyonu,
Tip 3- deplase kırık, subtalar ve tibiotalar eklem dislokasyonu,
Tip 4- deplase kırık, subtalar, tibiotalar ve talonaviküler eklem dislokasyonu.
Tip 3 ve 4 kırıklarda avasküler nekroz riski çok yüksektir.
Travma sonrası 6-8. haftada çekilen AP grafide subkondral radyolusensi görülmesi Hawkins
işareti olarak tanımlanmıştır, revaskülarizasyon ve talar viabiliteyi gösterir.
Metatars kırıkları
Metatars kırıkları pratikte sık görülen kırıklardandır.
Ayak üzerine ağır bir cisim düşmesi sonucu genelde metatars cisim ve boyun kısmında
İkinci ve üçüncü metatarslar, stres kırıklarının en sık görüldüğü kemiklerdir.
Beşinci metatarsta ise en sık avülsiyon kırıkları ile karşılaşılır.
Çocuklarda 5. metatars bazis lateralinde longitudinal uzanım gösteren apofiz, kırıklarla karıştırılmamalıdır.
Jones kırığı (Dansçı kırığı) ise 5. metatars proksimalinde bazisten 10- 15 mm distalde ortaya çıkan transvers kırıklardır.
Vasküler beslenme zayıf olduğundan kırık sonrası avasküler nekroz gelişme riski vardır.
Lisfranc yaralanması (Lisfranc kırık-çıkıkları)
Tarsometatarsal eklemler, Lisfranc eklemi olarak isimlendirilir.
Lisfranc yaralanmaları: medial hat naviküler, cuneiform kemikler ve ilk 3 tarsometatarsal eklemden
oluşur. Lateral hat ise cuboid ile 4. ve 5. tmt eklemden oluşur
STRES KIRIKLARI
Herhangi bir kemiğe bir defa uygulandığında o kemikte anatomik bütünlükte bozukluk oluşturmayan kuvvet, tekrarlar tarzda belli bir süre aynı miktarda uygulandığında o kemiğin kortikal
bölgesinde kırık olmaksızın spongioz bölgesinde kırığa neden olabilir.
ısınmadan spor yapan amatör sporcularda,
sportif aktivite bulunan kişilerde
askerde acemi birliklerinde teçhizat ile 2-3 saatlik ritmik bir yürüyüşün ardından ayakta 2 ve 3.
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metatars gövdesinde tibia distal ve proksimal metafiz bölgesinde şişlik, palpasyonla ağrı ile kendini gösterir.
Çekilen grafilerde kemiğin kortikal bütünlüğü tamdır.
Ancak 2-3 hafta sonra aynı bölgenin grafisi çekildiğinde iğ biçiminde periost reaksiyonu görülmesiyle kesin tanı konur.
Bu tip öyküsü olan hastalarda tanımlanan bölgelerde saptanan ağrı ve şişlik varsa mutlaka bu bölge atel ile istirahate alınmalı ve 3 haftalık süre istirahatte tutulmalıdır.
Bu sürenin sonunda grafi yenilenmelidir.
Naviküler Kırık
Direk travma veya aksiyal yüklenme genel kırık mekanizmasıdır.
Etrafında hassasiyet ve ekimoz olur BT talonaviküler eklemi daha iyi gösterir
Nondeplase kırıklar 6-8 hafta atel
Deplase kırıklarda kaynamama, avasküler nekroz ve instabilite sonucu düz tabanlık olabilir
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Acilde Nörogörütülemede Yenilikler
Can Aktaş
Acil tıpta hemen hemen her birimle yakın ve kuvvetli bağlara sahiptir. Radyolojide acil tıbbın yakından
ilişkili olduğu birimlerin başında gelmektedir. Acil tıp bilimi ile görüntüleme yöntemlerinin birlikte büyümesi acil servislerde nörolojik acil hastalıklara tanı koymada gözle görülür bir avantaj sağlamıştır.
Nörolojik acil bir tablo ile acil servise başvuran hastalarda nörologlar veya acil servis hekimleri öncelikle yapacakları fizik muayeneye göre tanıya ulaşmayı hedefler. Nörolojik defisit ve bu defisite neden
olacak durum fizik muayene sonrasında bir görüntüleme yöntemi ile tanıyı desteklemek, kanıtlamak
ve tedaviyi değerlendirmek için hastaya ve semptoma uygun olarak seçilir. Bazen de bilinci kapalı,
konfüze veya iletişimi olmayan hastalarda muayene ile ayırt edilemeyen durumların belirlenmesinde
görüntüleme teknikleri aydınlatıcıdır. Travmatik hastalarda da beyin, omurilik sistemi ve bu sistemi
koruyan kemik yapıların değerlendirilmesi için görüntüleme yapılması gereklidir. Var olan iyilik halini
daha sonra bozacak mobilite ve mortalite nedenleri uygun görüntüleme sistemleri kullanılarak incelenmelidir. Hastalarda seçilecek görüntüleme yöntemi tanı koymak, tanıyı desteklemek için kullanılabileceği gibi girişimsel radyoloji ile tedavinin bir parçası da kullanılabilir.
Nöroradyolojide kullanılacak görüntüleme yöntemlerini şöyle sıralamak mümkündür;
1. Direkt radyografi
2. Bilgisayarlı tomografi
3. Manyetik rezonans görüntüleme
4. Ultrasonografi
Çift Kaynak Çift Enerji Bilgisayarlı Tomografi Teknik ve Klinik Uygulamaları
Çift enerji bilgisayarlı tomografi (BT)›nin temel prensibi aynı anatomik bölgenin iki ayrı enerji düzeyinde
görüntülemesini yapmak ve dokuların farklı enerji seviyelerindeki farklı davranışlarını ortaya koyarak
birbirinden ayırt etmektir. Böylece X-ışını soğurma özellikleri belirgin farklılık gösteren yumuşak
dokular, iyot ve kalsiyum birbirlerinden ayrılabilir. Buna dayanılarak çift enerji BT pek çok farklı klinik
alanda kullanılmaktadır. Örnek olarak, sanal kontrastsız görüntüler elde edilebilir. Kalsiyum yumuşak
dokulardan ayrılabilir ve çıkarma görüntüleri ile sadece kemikler veya yumuşak dokular ayrı ayrı
gösterilebilir. Düşük enerjili görüntüler hipervasküler lezyonların daha belirgin görünmesini sağlar.
Bu ayrıştırma yöntemi nispeten yeni olmasına rağmen, akut nörogörüntülemede oldukça yardımcı
olabilir. Genellikle acil durumlarda kullanılır. Beyin Tomografisinde akut kanama veya kalsifikasyonu
ayırt etmede kullanılabilir. ÇEBT ışın sertleşmesi artefaktına bağlı gelişen metal artefaktlarının azaltılmasına yardımcı olabilir Yaygın bir yanılgı, hem yüksek hem de düşük veri elde edilmesi nedeniyle
çift enerjili BT ile radyasyon dozunun arttırıldığıdır. Gerçekte, mevcut sistemlerde radyasyon dozu,
düşük ve yüksek kilovoltaj ayarlarında elde edilen veriler arasında bölünür böylece aşırı radyasyon
verilmemiş olur.
Çocuk acil servisinde hızlı beyin MRI protokolü beyin BT kullanımını azaltır
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Çocuk hastalarda MRI kullanımı incelemenin süresi, sedasyon ihtiyacı gibi nedenlerle kullanımı
sınırlıdır. Beyin BT hızlı, kolay ulaşılabilen, çok pahallı olmayan bir nörogörüntüleme yöntemidir. ATLS
rehberlerinde travmatik beyin yaralanmasında kullanımı önerilmektedir. Beyin BT’ye ait riskler radyasyon nedeniyle kanser riski ve posterior fossa lezyonlarının yanı sıra iskemik inme ile ilgili bulguların
değerlendirilmesinde sınırlıdır. Beynin hızlı ardışık manyetik rezonans görüntülenmesi hızlı bir görüntü elde edildiğinden dolayı çocuklarda beyin BT ye alternatif olabilir. Bazı çalışmalarda rMRI protokollerinin ventrikül şantın çalışmaması, inme ve abusiv kafa travmalarında kullanıldığını göstermiştir. Bu
çalışmalar, rMRI’nin HCT’ye radyasyondan koruyucu bir alternatif olarak rolünü göstermektedir. Ek
olarak, HCT görüntüleme, örneğin baş ağrısı, senkop ve nöbet dahil olmak üzere acil servisteki diğer
yaygın pediatrik nörolojik şikayetleri de değerlendirmek için sıklıkla kullanılır. rMRI görüntüleme bu
hastalar için de HCT’ye bir alternatif olabilir. Çalışmamızda HCT ile karşılaştırıldığında daha yüksek
oranda rMRI çalışmaları başarısız olmuştur. Bu çalışmalar “hızlı” olmakla birlikte, kontrastsız bir
HCT’den daha uzun süre almaktadır. MRG’nin maliyeti, genellikle BT’ye göre kullanımının önünde bir
engel olarak belirtilir. Acil servisimizde farklı rMRI protokollerinin yaygın olarak uygulanması, gözden
kaçan tanılar veya takip görüntülemede artış olmaksızın HCT’de %20’lik bir azalma ile ilişkilendirildi.
Acil servis ortamında HCT’ye kıyasla rMRI kullanımıyla ilgili önemli hususlar, beyin görüntüleme ve
LOS için daha uzun zaman ve daha yüksek başarısız görüntüleme oranlarını içerir. Bu sınırlamalara
rağmen, rMRI, pediatrik acil serviste travmatik olmayan endikasyonlar için HCT’nin yerini alma potansiyeline sahiptir.
Hızlı BeyinMRI seçili pediatrik kafa travması için birinci basamak görüntüleme olarak BT’nin yerini
alabilir mi?
Acil servise başvuran pediatrik kafa travması hastalarının çoğunun, Glasgow Koma Skalası (GKS)
13’ten büyük ve klinik olarak stabildir. Acil serviste şüpheli travmatik beyin hasarı olan pediatrik hastaların %20’sinden fazlasında BT görüntüleme istenmektedir. Acil serviste akut kafa travmalı hastaların değerlendirilmesinde günümüzdeki satndart yöntem BT’dir. Ancak bu durum çocuklarda iyonize
radyasyonun neden olduğu malignensi gelişmine neden olabilir. Pediatrik kafa BT’sine atfedilebilen
radyasyona bağlı malignitenin tahmini riski 1:1000–1:5000 taramadır. Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) iyonize radyasyon kullanmaz. Bununla birlikte, BT ile karşılaştırıldığında sınırlı kullanılabilirliği ve daha uzun tarama süresi nedeniyle ve ayrıca pediatrik hastalarda potansiyel sedasyon ihtiyacı
nedeniyle MRG acil serviste daha az kullanılır. Bazı merkezler, 3 düzlemde T2 ağırlıklı görüntüleme
dizilerinin hızlı bir şekilde alınmasını içeren ve genellikle dakikalar içinde tamamlanan bir QuickBrain
MRI (qbMRI) protokolü geliştirmiştir. Standart MRG’ye çeşitli sekansların ilave edilebilme yeteneği
sebebiyle kanı tespit edebilme yeteneği artar. T2 sekansı, hemoglobinin oksijenlenme durumundan
ve kırmızı kan hücresi lizisinin oluşup oluşmadığından etkilenmektedir. Kırmızı kan hücreleri parçalandığında veya bir kan pıhtısı oluştuğunda, manyetik alanı etkiler ve görüntülemede sinyal değişikliğine neden olur. Bu çalışmada beyin BT çekilen her hastaya qbMRI çekilmiştir. Bu teknik stabil
olmayan, GKS’ ı düşen hastalarda uygun değildir. Durumu stabil hastalarda seçilecek bir yöntem
olabilir. BT görüntüleme yerine qbMRI uygulanan hastalar acil serviste 41 dakikaya kadar daha uzun
kalabilse de, qbMRI görüntü alımı ile görüntüleme süreleri BT’den yalnızca yaklaşık 2,5 dakika daha
uzun sürdü. Bu tür gecikmeler, çalışmamızdaki hastaların çoğunluğunu oluşturan hafif travmatik beyin hasarı olan hastalarda makul görünmektedir. qbMRI, acil serviste pediatrik kafa travması için ilk
beyin görüntüleme olarak kafa BT’sine uygulanabilir bir alternatif haline gelecektir.
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Acil doktorları inme ve geçici iskemik atak hastalarındaki stenozu tespit etmek için Point of Care
US-hedefe yönelik US yapabilirler mi?
Karotis arter stenozu, TIA ve inmenin iyi bilinen bir etiyolojisidir. Ciddi semptomatik karotis darlığı olan hastalara TİA veya inmeden hemen sonra cerrahi müdehale yapılırsa bir sonraki inme riski
azaltılabilir. Bilgisayarlı tomografi anjiyografi (BTA), baş ve boyundaki büyük arterlerin intravasküler
darlığının saptanmasında uzun süredir altın standart olmuştur. TİA/inmeli hastalar başvurularında
BT anjiyografileri yoksa karotid arter darlığını dışlamak için başka bir hastaneye görüntüleme için
gönderilebilir. 7/24 BT’ ye ulaşmak ve yorum almak her zaman mümkün olmayabilir Bu çalışmada
POCUS ile TİA/inmeli hastalardaki %50’den fazla karotis darlığı tespit edebilme özellikleri araştırılmış. POCUS pek çok acil serviste mevcut. Her hasta için standart B-modu ve renkli Doppler görüntüleri elde edildi. Protokol, spektral Doppler veya hız hesaplamalarını içermiyordu. Semptomatik inme/
TİA olan hastalarda %50 veya daha fazla karotid arter darlığını tespit etmede carotid POCUS’un BT
anjigrafi ile ilişkisi düşük-orta dereceli olarak bulunmuştur.
İnfantlardaki travmatik intrakraniyal kanamanın tespitinde POCUS kullanımı
Travmatik beyin yaralanması çocuklardaki ölüm ve sakatlık nedenleri arsındadır. 0-4 yaş arasında
TBY nedenli başvurular normal populasyona göre daha yüksek bir orana sahiptir. Çocuk istismarı
sonrası ortaya çıkan kafa travmaları önemli bir alt küme olup daha yüksek oranda ölüm ve sakatlığa neden olmaktadır. Bilgisayarlı Tomografi, travmatik beyin yaralanmalarında standart teşhis yöntemidir. Minör kafa travmalı çocuklarda klinik olarak düşük riskli TBY’sında tomografinin gereksiz
olduğu yönünde görüşler mevcuttur. Pediatrik acil tıpta kafa travmalı çocuklarda hedefe yönelik US
bir yöntem olabilir. Bir ultrason teknisyeni tarafından yapılan ve bir radyolog tarafından yorumlanan
kraniyal ultrason, yenidoğanlarda intraventriküler kanama ve parankimal anormalliklerin teşhisi için
tercih edilen uygulamadır ve bebeklerde travmatik intrakraniyal kanamayı (ICH) saptama potansiyelini gösteren sınırlı kanıt vardır. Bu çalışma prospektif gözlemsel bir çalışma olup 0-2 yaş arasında Beyin BT de kafa içi kanama tespit edilmiş çocuklar üzerinde yapılmıştır. Koronal, sagital ve
transvers kraniyal ultrason görüntüleri, ön fontanel penceresi (1.75–5 MHz faz dizili dönüştürücü ve
7–10 MHz doğrusal dizi dönüştürücü) ve ince temporal kemik penceresi (7–10 MHz doğrusal dizi
dönüştürücü) kullanılarak elde edilmiştir. Örnek boyutu, doğru test karakteristik değerlendirmesi için
bir sınırlamadır. Doğruluğun gözlemciler arasında değişken olması, gözlemciye yüksek düzeyde bir
test bağımlılığı olduğunu gösterir ve çalışmanın genellenebilirliğini sınırlayabilir. Ancak tüm bunlara
rağmen bu çalışma önceden ultrason eğitimi almış acil hekimlerinin POC kraniyal ultrason kullanarak
intrakraniyal kanamayı tanımlayabildiklerini göstermektedir.
Acil Hekimleri için Kompüterize Tomografi Perfüzyon Görüntüleme
2018 AHA Rehberinde: Bilinen son normalden sonraki 6 ila 24 saat içinde [akut iskemik inme] olan
ve anterior sirkülasyonda [büyük damar tıkanıklığı] olan seçilmiş hastalarda, mekanik trombektomi
tedavisi için hasta seçimine yardımcı olması için CTP, DW-MRI veya MRI perfüzyonunun alınması
önerilir ( Güçlü Öneri; Kanıt Düzeyi: A). Yeni kılavuzlar, büyük damar tıkanıklığı olan hangi hastaların
mekanik trombektomiden fayda görebileceğini seçmek için beyin bilgisayarlı tomografik perfüzyon
(CTP) görüntülemeyi kullanır. 2015’ten bu yana, çok sayıda çalışma, büyük damar tıkanıklıkları olarak anılan internal karotid arterde ve orta serebral arterin ilk iki segmentinde akut tıkanıklıkları olan
hastalar için endovasküler inme tedavilerini inceledi. Dahil etme kriterleri içerisinde CTP temel alınan
çok daha selektif çalışmaların sonuçlarının diğerlerine göre daha iyi olduğunu göstermiştir. Son za-
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manlarda yapılan 2 büyük çalışma DEFUSE 3 (2017) ve DAWN (2018) büyük damar oklüsyonu olan
hasta subgruplarındaki inme tedavisinde devrim yaratmıştır. Manyetik rezonans görüntüleme (MRI),
kontrastsız bilgisayarlı tomografi (BT) ve CTP’nin tümü tamamlayıcı bilgiler sağlar ve akut iskemik
inmelerin teşhisine yardımcı olabilir ve her bir modalitenin özel faydasını anlamak önemlidir. CTP’nin
“perfüzyon” kısmı, kanın beyin parankimine ne kadar kolay ulaştığını inceler. Perfüzyon düştüğünde,
herhangi bir organda olduğu gibi, enfarktüse ilerleyebilen iskemi oluşur. İskemide oluşan moleküler
değişiklikler Diffüzyon ağırlıklı (DWI) MRI ile inmeden hemen sonra tespit edilebilir bu durum inmede
Diffüzyon MRI altın standart haline getirmiştir. FLAIR veya T2-FLAIR olarak da adlandırılan T2 ağırlıklı sekans, akut enfarktlar durumunda DWI’den sonra pozitife dönüşen bir sonraki MR sekansıdır.
FLAIR’de enfarktüs alanında yüksek sinyal yoğunluğu, DWI’de değişiklikler görüldükten sonra, inmenin gelişiminin ilk 3 ila 8 saati içinde gelişir. Bazı çalışmalar DWI pozitif ancak FLAIR negatif MRG’leri
olan hastaları tromboliz ile tedavi etmeyi denedi çünkü bu patern <3 ila 4,5 saatlik inme için %78-93
spesifiktir. MRI ve CT beyin parankimindeki değişiklikleri , CT anjiyografi damar paterninin tanımlasa
da CTP kan akşının hemodinamiklerini görüntüler. CTP’nin rolü, beyin değişikliklerinin fizyolojisini
şu üç gruba ayırmaya yardımcı olmaktır: enfarktüslü doku, iskemik doku ve ikisinin karışımı. CTP
görüntüleri boyun ve başın CTanjiyogramlarına benzer bir şekilde elde edilir, ancak görüntüleri işlemek için iş akışına ek yazılımlar entegre edilmiştir. CTP sırasında, standart iyotlu kontrast intravenöz
olarak uygulandığı için hastanın beyni tepeden tabana tekrar tekrar taranır. Görüntüleme elde edilir,
yani yazılım zamanı takip eder ve yazılım çalışmayı otomatik olarak başlatır ve durdurur. Çalışma,
yazılımın intrakraniyal arterlerden birini (genellikle MCA›lardan biri, ancak bazen baziler arter) ve
serebral venöz sinüslerden birini (genellikle superior sagital veya sigmoid sinüs) otomatik olarak
tanımlayabilmesi için bir keşif taraması ile başlar. Daha sonra intravenöz kontrast hızla uygulanır ve
hedef intrakraniyal arter yeterince opak hale getirildiğinde, yazılım CT tarayıcıyı tetikleyerek kontrast
arteriyelden venöz faza geçene ve sonra boşalana kadar hastanın beynini tekrar tekrar taramaya
başlar. Tek başına yapıldığında, perfüzyon çalışması sadece birkaç ekstra dakika sürer. Bir perfüzyon çalışmasından elde edilen toplam etkili radyasyon dozu, CT tarayıcının bireysel parametrelerine
bağlıdır, ancak genellikle 2 ile 5,8 mSv arasındadır. Normal sağlıklı perfüze beyinde kontrast kanla
birlikte dolaştığından iyodinize kontrast uygulandıktan hemen sonra beyinde görülür. Klinik kanıtlar
toplu olarak alındığında, endovasküler tedavi görebilecek hastaların tedavi edilmesi gerektiğine dair
büyük bir güven vardır. Bununla birlikte, LVO’lu hastaları tedavi etmeye yönelik veriler hızla gelişmektedir. Adaylığı etkileyen birçok anatomik ve klinik nüans vardır ve her vaka biraz farklıdır. İnme merkezleri bu karmaşık hastaların bakımı için protokoller oluşturmalı, acil hekimleri ve radyologlar bu
hastaların gelişimine dahil edilmelidir. Anjiyografide LVO’su olan hastalar için, müdahale için sadece
uygun hastaların seçildiğinden emin olmak için CTP raporu prosedüre karşı önyargısız olarak incelenmelidir. Semptom başlangıcından 6 saat sonra başvuran ve ayrıca LVO’su olan bir hasta mutlaka
revaskülarizasyon adayı değildir. Büyük enfarktüs çekirdeği olan hastalar, revaskülarizasyondan sonra intrakraniyal kanama için yüksek risk altındadır ve sıklıkla kötü nörolojik sonuçlara sahiptir. AHA
kılavuzları, semptom başlangıcından itibaren 4,5 saat içinde başvuran hastalar için, alteplazın buna
uygun hastalara hızlı bir şekilde verilmesini kuvvetle desteklemektedir.
Kardiyopulmoner Resusitasyon Sonrası beyin hasarı için EEG’ nin Prognostik Değeri
Kardiyak arrest, CPR yapılmış hastalarda yaygın hipoksik beyin hasarına yol açabilir. Kardiyak arrest
hastaları sıklıkla hipoksi ve iskemi-reperfüzyon aracılı beyin hasarı nedeniyle ölmektedir. Bu hastalar
hayatta kaldığında bile, çoğu hastada değişen şiddetlerde dil, algı ve hareket nörolojik sekelleri sergi45
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ler ve bu hastalar bitkisel hayata bile girebilirler. EEG, sadece nörolojik hastalıkların teşhisi için değil,
aynı zamanda beyin fonksiyonunun izlenmesi ve değerlendirilmesi için kullanılan invazif olmayan
önemli bir araçtır. EEG, beynin fonksiyonel durumunun gerçek zamanlı özelliklerini gösterir ve hipoksik-iskemik ensefalopatinin prognozunun önemli bir göstergesidir. EEG paternleri:
A-Bispektral İndeks:
Bispektral indeks EEG bulgularını sayısal olarak bildiren bir yöntemdir. Değişik frekanstaki dalga bileşenlerinin spektral analizle birleştirilmesinden oluşur. BIS indeksi 0-100 arasında değişen bir sayıdır.
Anestezik ajan kullanımı sırasında önemli klinik durumlar ile koreledir. 100 olması hastanın uyanık
olduğunu gösterir. BIS 40’ ın altına indiğinde anestezi etkisinin EEG üzerinde daha fazla etkisinin
olduğunu gösterir. Kardiyak Arrest sonucu beyne giden kan akışı durduğunda BIS değeri düşer. Bir
çalışmada kardiyotorasik cerrahi sırasında iki hastanın BIS değerlerinin KA sonrası sıfıra düştüğü ve
başarılı KPR’ye rağmen BIS değerinin düşük kaldığı tespit edildi. Her iki hastanın da ameliyat sonrası
dönemde ciddi beyin hasarı yaşadığı tespit edildi. Başka bir vakada tromboembolizm nedeniyle 8
gün içinde iki KA vakası geçiren 68 yaşında bir hasta olgusu. Resüsitasyon sırasında BIS monitorizasyonu yapıldı. Hasta, KA’dan ilk resüsitasyondan herhangi bir nörolojik sonuç olmadan kurtuldu ve
70 ve üzerinde BIS değerleri mevcut idi. Ancak, hasta ikinci resüsitasyondan sonra öldü, BIS değeri
yaklaşık 50 civarında olduğu gözlendi. Bu gözlem, BIS değerinin hasta prognozu ile ilişkili olduğunu
düşündürmektedir. CPR’den sonra 0 BIS değeri genellikle hastanın ciddi beyin hasarı olduğunu gösterir.
B-Burst Süpresyon
BS, genel anestezi altında tespit edilebilen hipoksik-iskemik beyin hasarının bir sonucu olarak ciddi şekilde bozulan yaygın bir beyin fonksiyonu modudur.Yapılan çalışmalarda BSR’nin duyarlılığı
(%97.1), özgüllüğü (%73.3), pozitif prediktif değeri (%82.5) ve negatif prediktif değeri (%95.0) diğer
EEG parametrelerinden daha yüksek olarak tespit edilmiştir. BSR >0.239 olması KPR sonrası hastalar
için kötü prognoz göstergesidir.
C-Ritmik Delta Aktivitesi (RDA)
Hastane dışı kardiyak arrest vakalarını içeren 1076 hastayı içeren bir çalışmada EEG bulgularının
prognostik değeri araştırılmış olup olumlu EEG paternlerinin (reaktivite ve RDA) mortalitede azalma
ile ilişkili bulmuşlardır. Sürekli delta aktivitesi ve genelleştirilmiş epileptiform deşarjlar gösteren hastaların için %50›lik bir hayatta kalma oranı tespit edilmiştir.
İskemik İnmeli hastalarda hastane mortalitesini tahmin etmede Bispektral İndeks
İnme hastaları genellikle hastaneye acil serviste (AS) girerler ve ilk muayeneleri gerektiğinde diğer
bölümlerle işbirliği içinde acil serviste yapılır. Klinik olarak iskemik inme tanısı konduktan sonra hastaların daha kötü nörolojik sonuç geliştirip geliştirmediğini ve daha yüksek ölüm riskine sahip olup olmadığını tahmin etmek için kritik öneme sahiptir. Acil serviste, nörolojide ve yoğun bakım ünitelerinde hem daha kötü nörolojik sonucu hem de ölümü tahmin etmek için çeşitli klinik skorlar veya inme
ölçekleri, biyolojik test veya belirteçler, klinik belirtiler ve radyolojik görüntüleme yapılmıştır. Bununla
birlikte, bazıları yeni biyolojik belirteçler gibi karmaşık laboratuvar altyapısı gerektirir ve bazıları orta
düzeyde duyarlılığa sahiptir. Bispektral İndeks (BIS), bir elektroensefalogram (EEG) parametresidir
ve ameliyathanelerde ilaçların hipnotik etkilerini ölçmenin bir yolu olarak yaygın olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte, kafa travması geçirmiş beyin cerrahisi hastalarında ve metabolik veya sistemik
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bozukluklara bağlı kortikal hasardan şüphelenilen diğer hastalarda bilinç düzeyini ölçmek için BIS’in
kullanımı genişletilmiştir. Pek çok klinik araştırma, beyin hasarı olan hastalarda ve kardiyak arrest
veya ciddi cerrahi müdahale uygulandıktan sonra komada olan hastalarda BIS izlemesinin daha kötü
nörolojik sonuç ve ölümle ilgili yararlı bir öngörücü gösterge olabileceğini göstermiştir. Bu çalışmanın amacı, acil serviste İD hastalarında erken BIS izleme ve mortalite arasındaki ilişkiyi gözlemlemekti. BIS’nin hastaların prognozunu tahmin etmedeki potansiyel rolü, Glasgow Koma Skalası (GCS)
ve Charlson Komorbidite İndeksi gibi diğer prognostik modeller karşılaştırılarak da araştırılmıştır. 96
hasta çalışmaya dahil edilmiştir. BIS skorunun hem GKS hem de Charlson Komorbidite İndeksine
göre hem mortaliteyi göstermede çok daha başarılı olduğunu tespit etmişler. Acil servise kabulde BIS
skorunun dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ve hastanın BIS skorunun klinik belirtiler ve mevcut
risk faktörleri ile birlikte yorumlanması, mortalite hakkında bir sonuca varılmasına yardımcı olabilir.
Akut Vertigolu Hastaların Değerlendirilmesi için Vertebral Arterlerin Dubleks Sonografisi
Tüm acil servis başvurularının yaklaşık %1-3’ünü baş dönmesi oluşturmaktadır. Pek çoğu iyi huylu
hastalıklar tarafından oluşturulmaktadır. Ancak bu semptom santral sinir sisteminin çok ciddi hastalığının göstergesi olabilir. Baş dönmesi semptomu ile başvuran hastaların %3-5’inde vertebrobasiller
iskemi mevcuttur. Santral sinir sistemi hastalığından şüphelenilen hastalarda ilk tercih kontrastsız
Beytin BT dir Ancak bu yöntemin vertbrobasiller inmeyi tespit etmede duyarlılığı çok düşüktür. Beyin
MR görüntüleme çok daha doğru sonuçlar vermesinde rağmen her acil serviste olmayabilir ve MR
bile vertebrobaziler inmeden sonraki ilk saat içinde yanlış negatif sonuçlara yol açabilir. Posterior
sirkülasyon inmeli hastaların %44’ünde proksimal vertebral arter darlığı/tıkanması bulunurken, inme
vakalarının %36’sında distal obstrüksiyon mevcuttur. Ayrıca, bir vertebral arter stenozu/oklüzyonunun varlığı, vertebrobaziler inmeli hastalarda kötü prognozun bir belirtecidir. Vertebral arter ekstrakraniyal renkli dupleks sonografi (VAECCS), akut posterior sirkülasyon serebrovasküler hastalığından
şüphelenilen hastalarda yararlı bir tarama testi olabilir ve anjiyo-BT, anjiyo-MR veya kateter anjiyografiden daha az doğru olmasına rağmen (Khan ve ark. 2007 ), düşük maliyeti, yan etkisi ve kontrendikasyonu olmaması ve yatak başında uygulanabilmesi gibi avantajları vardır. VAECCS, %54 ve %95
duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir.
Negatif Kontrastsız Kraniyal Bilgisayarlı Tomografi Taraması Sonrası Akut Başlangıçlı Baş Ağrısının Değerlendirilmesinde Beyin BT Anjiyografi Lomber Ponksiyonun Yerini Alabilir mi?
Baş ağrısı, acil serviste (ED) sık görülen bir şikayettir. Bir hasta akut başlangıçlı bir baş ağrısından
şikayet ettiğinde, subaraknoid kanama (SAK) olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Bir SAH’yi dışlamak için standart tanı stratejisi, kontrastsız bir kraniyal bilgisayarlı tomografidir (BT), ardından ilk
BT taraması negatifse lomber ponksiyon (LP). SAK teşhisi için Tomografiyi takiben LP yapılması
%100’lük bir duyarlılık ve %100’lük bir negatif prediktif değer gösterir. LP invaziv ve zaman alıcıdır.
Hastanın mevcut durumu, kooperasyonu zayıf olan hastalar ve hasta kaygısı nedeniyle teknik olarak
zor olabilir. Postdural ponksiyon baş ağrısı %40’a varan oranda hastada görülür ve acıyı artırabilir.
Anevrizma veya arteriyel venöz malformasyona (AVM) bağlı SAH’ı dışlamak için negatif bir BT’den
sonra BTAnjiyografi LP’nin yerini alabilir mi? diye bu meta-analizi gerçekleştirmişler. Kontrastsız bir
kranyal BT’nin, baş ağrısının başlamasından sonraki çalışmanın zamanlamasına bağlı olarak SAH
için %82 ile %100 arasında bir duyarlılığı vardır. LP mükemmel hassasiyet gösterir. Yakın zamanda
yapılan bir çalışmada %100 sensitivite göstermektedir. Bununla birlikte, spesifisitesi %67 saptanmıştır. Çok sayıda çalışma, SAK ortamında anevrizmalar için BTAnjiyografi’nin performansını incelemiş-
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tir. Beyin BT anjiyografi SAK’ lı hastalarda anevrizmanın teşhisinde %98 sensitive ve %100 spesifik
olduğu bulunmuştur. 48 saatten daha önce acil servise ani başlangıçlı baş ağrısı ile başvuran nörolojik muayenesi normal olan hastalarda bilgisayarlı tomografiyi takiben BT Anjiyografi çekilmesi %99
oranında anevrizma veya AVM bağlı SAK’ları dışlamada başarılıdır.

48

ST

Testiküler Travma ve Aciller
Cihat Yel
Testiküler Travma: En sık 15-40 yaş arasında görülür ve akut skrotal ağrının en sık nedenidir. Olguların %85’i künt travma sonrası gelişmiştir. Künt yaralanmalar genellikle tek taraflı, penetran yaralanmalar vakaların üçte birinde bilateraldir.
Travma sonucu kopma veya fraktürü (%50), kontüzyon, torsiyon, hematosel, dislokasyon, epididimit, enfeksiyon ve degloving gelişebilir. Hastalarda en sık görülen semptomlar bulantı, skrotumda
morarma veya renk değişikliği ve şişliği, idrarda kan veya yapma zorluğu, ateş ve karın ağrısıdır. Tanıda en önemli görüntüleme yöntemi doopler USG ve cerrahi eksplorasyondur.
Testislerde künt travma vakalarının çoğu önemsizdir ve genellikle sadece konservatif tedavi gerektirir. Yırtılma şüphesi, genişleyen hematom, manuel redüksiyona dirençli torsiyon, avülsiyon ve degloving durumlarında cerrahi tedavi uygulanır.
Akut skrotum: Tüm yaş dönemlerinde görülmekle birlikte çocukluk çağında daha sık karşılaşılır.
İnguino-skrotal bölgede ani başlayan kızarıklık, şişlik, ağrı ile karakterizedir. Nedenleri arasında idiopatik skrotal ödem, skrotal hematom, ingüinal herni boğulması, Henoch-Schönlein vasküliti, skrotal
yağ nekrozu, fournier gangreni ve varikosel sayılabilir.
Akut skorotum olgularının yaklaşık %30’unu torsiyonlar oluştururlar (1/4000), testisi besleyen kan
damarları kendi ekseninde içe doğru dönerek testise gelen kan akımının durmasına yol açar. Testis
torsiyonu, apendiks testis/epididim torsiyonu, epididimit veya epididimo-orşit en sık nedenleridir.
Tanıda doppler USG (Sensitivite % 63.6 – 100; Spesifite: % 97 – 100) ilk tercihtir. Tedavide detorsiyon uygulanır, yanıt vermeyen olgularda cerrahi tedavi (bilateral orşiopeksi veya testiküler fiksasyon ) uygulanır. Olguların %50’si tedavi edilebilir (Tablo 1).
Epididimit/orşit; çocuklarda akut skrotumun 1. sıradaki nedenidir (% 37-65). Viral veya bakteriyel
olabilir. Tanıda idrar tetkiki ve doppler USG önerilir. Tedavide yatak istirahati, antienflamatur, antibiyoterapi ve bazı olgularda interferon önerilir.
Tablo 1. Torsiyon ve Epididimit/orşit arasındaki klinik farklar
Torsiyon

Epididimit

Ağrı

Var

Var

Süre

<12 saat

>12 saat

Testis

Epididim

Yukarı/transvers

Normal

Hassasiyet
Pozisyon
Kremaster Refleksi

Yok

Var

Normal

Normal/anormal

Ger işareti

Var

Yok

Prehn belirtisi

Var

Yok

TİT
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GEBELERDE BAŞ AĞRISI , SENKOP VE BACAKLARDA ÖDEM ÖNEMLİ Mİ ?
Didem Kızmaz
Preeklampsi, maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin en önemli nedenlerinden biri olan, dünyada her yıl 50.000 e yakın kadın,1.000.000 ‘a yakın fetüsün bu sebeple hayatını kaybettiği , sadece
gebeliğin 2. Trimesterinde ortaya çıkan kan basıncı yüksekliği ve proteinüri gibi bulgulardan ibaret
olmadan tüm bedeni etkileyen multisistemik bir sendromdur. Sadece insan türüne özgü bir hastalık
olduğu anlaşılan ve evrimin doğal bir sonucu olarak dünya üzerindeki diğer türlere nazaran daha gelişmiş bir beyin yapısı ve bunun için gerekli besin ve oksijeni sağlamak amacıyla dokuların daha derinine gömülmek zorunda olan insan plasentası oluşumunda ortaya çıkan sorunlarla gebelik sağlıklı
bir şekilde ilerleyemez. Kesin olarak etyolojisi bilinmemekle birlikte trofoblastik dokunun varlığında
ortaya çıkması ve hastalığın tek tedavisinin gebeliğin sonlandırılması olduğu düşünülürse hatalı plasentasyonu meydana getiren yeterli invaze olamamış trofoblast artışı,apopotozu veya nekrozuna
karşı oluşan artmış maternal inflamatuar cevap , genetik imprinting, fetüs ve plasenta için gerekli
kan akımını sağlayacak maternal spiral arterlerin kalınlaşmış cidarı , lümen içerisinde oluşan tromboz ve aterom plakları hastalıktan sorumlu tutulmaktadır. Bu faktörlerin sonucu olarak ortaya çıkan
hipoksi, oksidatif stres ,lökosit makrofaj aktivasyonu , serbest radikaller, endotel hasarı ,damar endotelinde lipid peroksidayonu ve iskemi -reperfüzyon hasarı preeklampsi tablosunu oluşturmaktadır.
Burada bahsedilen endotel disfonksiyonu birçok maternal semptom ve klinik bulgularının sorumlusu olarak gösterilmektedir. İnsan vücudunun hemen hemen bütün organ ve sistemlerinde yer alan
endotelin hasarlanması ile oluşan glomerüler ve kapiller permeabilite artışı ve vazokonstrüksiyon
sonucunda oligüri ,proteinüri ,üçüncü boşluğa sıvı kaybı , ödem , kan basıncı artışı ve yaygın damar
içi pıhtılaşması gibi durumlar ve bilinç bulanıklığı , baş ağrısı gibi serebral semptomlar ortaya çıkmaktadır. Gebelik komplikasyonlarına bağlı anne ölümlerinin %10-15 gibi yüksek oranda bir kısmının
bu sebeple gerçekleştiği düşünülürse klinik olarak erken teşhis ve maternal /perinatal morbidite ve
mortaliteyi en aza indirebilmek için uygun yaklaşım gerekmektedir.
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Pandemi Öncesi Diğer Solunumsal Salgınlar
Prof. Dr. Emine EMEKTAR
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Giriş: Bulaşıcı hastalık salgınları tarihsel dokümanlarda yer almaktadır. COVİD-19 pandemisinin ikinci yılını bitirirken geçmiş dönemlere baktığımızda dünyada İnsanlığın karşılaştığı ilk pandemi corona
virüs salgını değildir. Tarih boyunca insanlığı etkileyen pandemiler mevcuttur. Bu sunumda COVİD-19
pandemisi öncesi yaşanan diğer solunumsal salgınlar ile ilgili bilgi verilecektir.
İspanyol gribi (1918-1920): 1918 ‘‘İspanyol’’ gribi pandemisi İnfluenza A(H1N1) alt tipinden kaynaklandığı gösterilmiştir. Araştırmalar virüsün kuş kökenli olduğuna işaret etmiştir. Pandemik dalgaların süre ve sayısında bölgesel farklılıklar olmakla birlikte, genel tablo itibarıyla 1918 pandemisi üç
dalga halinde seyretmiştir. İspanyol gribi ilk kez Amerika’da, İkinci dalganın ise Fransa’da başladığı
düşünülmektedir. En ağır prognoz ve en yüksek mortalite 1918 sonlarındaki ikinci dalga sırasında
gözlemlenmiştir. Hastaların bir bölümünde pnömoni, bronkopnömoni gibi komplikasyonlar gelişmiştir. 1918 pandemisinin en önemli karakteristiği, normalde grip mortalitesi düşük bir gruptaki, 20–40
yaş aralığındaki önceden sağlıklı erişkinlerde yol açtığı aşırı yüksek mortalite olmuştur. 20–40 yaş
aralığındakiler mortalitenin yaklaşık %50’sini, 65 yaş altındakiler ise %99’unu teşkil etmiştir. Pandemi
dünya nüfusun yaklaşık üçte biri enfekte etmiş ve 40–100 milyon ölümle sonuçlanmıştır
Asya Gribi Pandemisi (1957): 1957 Asya gribi pandemisi, yirminci yüzyıldaki üç grip pandemisinin
ikincisi ve en yumuşak seyirlisidir. İnfluenza A(H2N2) alt tipinden kaynaklanmıştır. Pandemiden sorumlu virüs Şubat 1957’de Çin’de izole edilmiş, pandeminin ilk aylarında Çin ve komşu ülkelere, ardından Avustralya, güneydoğu Asya, Avrupa ve Güney Amerika’ya yayılmıştır
Enfekte olanların bazılarında öksürük ve zayıf ateş gibi hafif semptomlar gelişirken, bazı hastalarda
pnömoni bildirilmiştir.
Hong Kong Gribi Pandemisi (1968): 1968’de Çin’de başlayan 1968 Hong Kong gribi pandemisi, yirminci yüzyılın üçüncü ve son grip pandemisi olmuştur. İnfluenza A(H3N2) alt tipinden kaynaklanmıştır. Hong Kong’ta ortaya çıkışının ardından 500.000 vaka bildirilmiştir. Sonrasında Singapur ve
Vietnam, Filipinler, Hindistan ve Avustralya, Amerika, Avrupa ve Japonya’da vakalar bildirilmiştir. Pandeminin dünya genelinde 1 milyon ölümle sonuçlandığı tahmin edilmektedir
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) (2002): Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)Ciddi akut solunum yetmezliği sendromu, ilk defa 2002 yılı sonlarında Çin’in Guangdong bölgesi
Foshan kentinde ortaya çıkmıştır. 28 Şubat 2003’te, Dünya Sağlık Örgütü-DSÖ’ne bildirilmiş ve akut
solunum sendromu olarak tanımlanmıştır. SARS Çin’de başlamış, Hong Kong, Tayvan, Kanada ve
Singapur’da etkili olmuştur. SARS’lı hastalardan akut ve iyileşme döneminde alınan örneklerde coronavirüse karşı antikor varlığı gösterilmiş ve böylece SARS’ın etiyolojik ajanının yeni bir coronavirüs
tipi olduğu bildirilmiştir. Hastalığın daha çok insandan insana temasla ve damlacık yoluyla bulaştığı
gösterilmiştir.
Hastalığın özgün bir klinik tablosu bulunmamaktadır, semptomları atipik pnömonilere benzemektedir. 2 ile 10 gün arasında değişen inkübasyon süresini takiben, yüksek ateş ve titreme ile başlayan
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ve baş ağrısı, bitkinlik ve daha seyrek olmakla birlikte ishal ve yaygın miyaljinin görülebildiği klinik
tablodur
DSÖ’nün, SARS vaka tanımı aşağıdaki maddeleri içerir:
Ateş öyküsü veya dokümente ateş ve
1- Bir veya daha fazla alt solunum yolu hastalığı semptomu (öksürük, solunum sıkıntısı, nefes darlığı)
ve
2- Pnömoni veya akut solunumsal sıkıntı sendromu (ARDS) ile uyumlu radyolojik akciğer infiltrasyonu veya patolojisi, pnömoni veya ARDS ile uyumlu otopsi bulgusu ve Hastalığı açıklayacak başka
alternatif tanı yokluğu
CDC, SARS vaka tanımı laboratuvar tanı kriterleri:
1- Akut hastalık sırasında veya semptomların başlangıcından itibaren 21. günden sonra alınan örneklerde SARS-CoV’e karşı antikor saptanması
2- Serum, gaita, nazal veya diğer solunum yolu sekresyonlarında SARS-CoV reverse transkriptinazının PCR ile saptanması, ikinci bir örnekte farklı primerler kullanılarak ilk testin pozitifliğinin doğrulanmış olması veya
3- SARS-CoV’ün izole edilmesi
Tanı PCR testleriyle konulmaktadır.
SARS için herhangi bir spesifik tedavi önerisi yoktur. Destek tedavileri uygulanır
A(H1N1) (domuz gribi) (2009): 2009 döneminde Meksika ve ABD’de domuz kökenli yeni bir İnfluenza A(H1N1) virüsüne ait vakalar görülmüş, sonrasında virüs insandan insana aktarımla dünya genelinde yayılmıştır. Türkiye’de de ilk vaka 2009 yılında görülmüştür. Yaygın semptomlar ateş, öksürük
ve boğaz ağrısıdır. Çoğu vakada öksürük ve baş ağrıları gibi basit semptomlar geliştiği görülmüştür.
Bazı hastalarda ishal ve kusma gibi gastrointestinal semptomlar eklenmiştir. Ağır vakalar da solunumsal semptomlar ön olanda yer almaktadır.
Middle East Respiratory Syndrome (MERS) (2012): Middle East Respiratory Syndrome (MERS)-Orta Doğu Solunum Sendromu insanlarda ilk defa Eylül 2012 tarihinde Suudi Arabistan’da şiddetli bir
solunumsal hastalık nedeniyle ölen bir hastada, yeni bir beta-coronavirüs izole edilmesi sonrasında
tanımlanan bir hastalıktır. DSÖ’ye bildirilen vakaların dağılımı Suudi Arabistan, Kadara, Ürdün, Birleşik
Arap Emirlikleri Umman ve Kuveyt’i içeren Orta Doğu ülkeleridir. Vakaların çoğu Suudi Arabistan’dan
bildirilmiş olup, ayrıca Tunus, Almanya, İtalya, Fransa, İngiltere ve İspanya’dan da vakalar bildirilmiştir.
Vakaların çoğunda genellikle Orta Doğu’ya seyahat öyküsü mevcut olup birkaç vakada, indeks vakaya yakın temas ile insandan insana bulaşma söz konusu olmuştur.
DSÖ’nün önerdiği vaka tanımları şu şekildedir:
1-Kesin vaka: Laboratuvar yöntemleriyle teyidi yapılmış, MERS-CoV enfeksiyonu olan bireyler kesin
vaka olarak tanımlanır.
2-Olası vaka: Pulmoner parankim hastalığın klinik, radyolojik veya histopatolojik bulgularıyla birlikte akut solunum yolu enfeksiyonu görülen bir bireyin eğer laboratuvar yöntemlerle hastalığı teyit
edilmiş bir vaka ile temas öyküsü varsa; fakat bu bireyin veya bireyden alınması gereken örneklerin
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uygun olmaması nedeniyle laboratuvar yöntemlerde MERS-CoV enfeksiyonu teyit edilme olasılığı
yoksa olası vaka olarak tanımlanır.
MERS-CoV enfeksiyonu geçiren hastaların çoğunluğunda solunumsal semptom ve bulgular ön planda olup pnömoni, ARDS ve bazılarında akut böbrek hasarı görülmüştür
Tanısında rRT-PCR kullanılır
Tedavi: MERS-CoV enfeksiyonu için önerilen antiviral bir tedavi yoktur. Destek tedavileri uygulanır
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EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN OKSİJENİZASYONU’NDA (ECMO) KANÜLASYON
Dr. Öğr. Üyesi Yunus Emre ÖZLÜER
Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp ABD

Giriş: Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu (ECMO) venöz sistemden kanın drene edilerek deoksijene kanın vücudun dışına çıkarılarak oksijenlendirilmesi sonrası tekrar vücuda infüze edildiği
invaziv bir işlemdir. Kanülasyon ECMO işleminin başlatılmasındaki en temel basamaktır.
Kanülasyon: ECMO için kanülasyon stratejileri arasında birden fazla seçenek bulunmaktadır. Bu seçeneklerin birbirlerine göre avantajları ve dezavantajları vardır. Kanülasyona başlamadan önce kanülasyon yapılması planlanan damarlar mutlaka ultrasonografi ile incelenmelidir. Damar içinde olası
trombüs ya da strikürlerin varlığının önceden tespit edilmesi hastanın hayatına mal olabilecek distal
embolizasyon ya da arter veya ven perforasyonu gibi ciddi komplikasyonların önlenmesi açısından
azami öneme sahiptir. Ayrıca kanülasyonun ilk aşaması olan damar ponksiyonunun mutlaka ultrasonografi eşliğinde yapılması gereklidir. Kanülasyon hazırlığı aşamasında dilatatör set hastanın ayak
ucuna yerleştirilmiş bir masa üzerine açılmış steril örtülerin üzerine açıldıktan sonra setin içinde yer
alan tüm parçalar serum fizyolojik ile yıkanmalıdır.
Doğru bir şekilde yapılan ponksiyon sonrası, işlem Seldinger yöntemi ile kılavuz tel üzerinden ardışık
dilatasyonlarla devam ettirilir. Dilatasyon sırasında telin gergin tutulmasına kıvrılmaların önlenmesi
dilatatörlerin tel üzerinde daha kolay ilerletilmesini sağlayacaktır. Her bir dilatatör değişiminden önce
kılavuz tel mutlaka serum fizyolojik ile ıslatılmış bir gazlı bez ile ıslatılmalıdır. Küçükten büyüğe doğru
yapılan ardışık dilatasyonda en büyük dilatatör ile dilatasyon yapıldıktan sonra ECMO kanülleri kılavuz tel üzerinden yürütülerek kanülasyon tamamlanır. Kanülasyon yapıldıktan sonra kanüller cilde
sabitlenerek kayması ya da çıkması engellenir.
Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar: ECMO’da hastaya yerleştirilen kanüller ile kan temas eder etmez
inflamatuar bir yanıt oluşturarak çeşitli kaskadları aktive ederek proinflamatuar bir sürecin ortaya
çıkmasına neden olur (1). Kanüllerin yerleştirilmesi esnasında meydana gelen kaçınılmaz endotel
hasarı da bu sürece katkıda bulunarak koagülasyona eğilimli bir durum ortaya çıkarmış olur (2). Bu
nedenle, damar içi olası bir koagülasyonu engellemek ve trombüs oluşumuna neden olmamak amacıyla kanülasyon esnasında 50-100 U/kg bolus intravenöz heparin uygulanmalıdır (3). Bu uygulamayı
takiben de 5-10 U/kg/saat dozunda idame infüzyona devam edilir.
Özellikle perkütan arteriyel ECMO kanülasyonunda kanül distalinde kan akımının bozulması nedeniyle
kanülün distaline doğru antegrad yönde küçük çaplı bir kanül (backflow kanül) yerleştirmek gereklidir
(4). Ancak burada dikkat edilmesi gereken nokta bu backflow kanülün ECMO kanülünün yerleştirilmesinden önce yerleştirilmesi gerekliliğidir. Bunun en önemli sebebi geniş çaplı ECMO kanülü arter
lümenine yerleştirildikten sonra bu işlemin daha zor hale gelebilme ihtimalinin olmasıdır. Tipik olarak
CFA’e yerleştirilen kanül nedeniyle bacağın beslenmesini sağlayabilmek amacıyla SFA’e 7 Fr introducer sheath yerleştirilmesi çoğunlukla yeterli olabilmektedir. Buna rağmen bacak yine iskemi bulguları
gelişiyorsa antegrad ya da dorsalis pedis arterinden retrograd yönde ek besleme amaçlı sheath’ler
yerleştirilebilir.
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ENDOVASKÜLER TRAVMA YÖNETİMİNDE VASKÜLER ERİŞİM
Dr. Öğr. Üyesi Yunus Emre ÖZLÜER
Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Acil Tıp Ana Bilim Dalı

Giriş: Aortun resüsitatif endovasküler balon oklüzyonu (REBOA) dünyada özellikle son iki dekadda
komprese edilemeyen kanamaların geçici olarak durdurulmasında giderek artan bir popülerlik kazanmıştır. İlk kez 1954’te, Kore Savaşı’nda Hughes tarafından abdominal yaralanması olan iki askerde
uygulanmış olan bu yöntem günümüzde Endovasküler Travma Yönetimi (EVTM) konsepti içerisinde
değerlendirilmektedir1. EVTM konsepti, kritik durumdaki travma hastalarında kanamanın durdurulmasında kullanılan embolizasyon, stentleme ve REBOA gibi tekniklerden en uygun olanını seçmeyi amaçlayan bir yöntemler bütünüdür. EVTM’nin bu üç tekniğinin uygulanmasındaki hız kısıtlayıcı
basamak ise vasküler (arteriyel) erişimdir2. Çünkü, vasküler erişim elde edilmeden yukarıda sayılan
hayat kurtarıcı endovasküler girişimlerin hiçbiri yapılamaz. İşlem yapılacak vücut bölgesine uygun
olarak vücudun büyük arterleri vasküler erişim için kullanılabilir olmakla birlikte bu yazıda REBOA’da
kullanılan femoral arteriyel erişim üzerinde durulacaktır.
Femoral Arteriyel Erişim: Arteriyel erişimde amaç common femoral arter (CFA) içine 5-7 Fr kalınlığında bir sheath yerleştirmektir. Bu sheath’in en önemli özelliği tek yönlü bir valf mekanizmasına sahip olmasıdır. Unutulmaması gereken en önemli nokta kanama durdurma amacıyla da olsa femoral
arter gibi yüksek akım içeren büyük bir artere 7 Fr çapında bir delik açılıyor olduğudur. İlk etapta 4-5
Fr gibi daha küçük sheath’ler yerleştirilerek ihtiyaç olması halinde daha büyük çaptaki sheath’ler ile
değiştirilebilir (upsizing).
Erişimin zamanlaması hayati önem arz eder. Hemodinamik olarak tehlikede olan bir travma hastasında erişim geciktirilmeden başarılmalıdır. Hatta, EVTM ile ilgilenen uzmanlar ATLS’in primer bakı
evresinde yer alan ABCDE kısaltmasına arteriyel erişimi ifade eden bir A harfinin daha eklenerek
AABCDE haline getirilmesini savunmaktadırlar3. Bunun en önemli sebebi olarak, ileri evre hemorajik
şokta olan bir travma hastasının kardiyak arrest olması durumunda arrest öncesi döneme kıyasla
arteriyel erişimin sağlanmasının daha zor hale gelmesidir (mekanik kompresyon etkinliğinin yetersizliği, KPR esnasında erişim uygulanan arteriyel kanın venöz kana benzemesi vb.). Femoral arteriyel
erişim farklı metotlarla başarılabilir. Bu metotlar arasında Seldinger yöntemi, cut-down ve modifiye
Seldinger yöntemi sayılabilir.
Seldinger Yöntemi
Bu yöntem ile arteriyel erişim körlemesine ya da ultrasonografi eşliğinde yapılabilir. Önerilen girişimin ultrasonografi eşliğinde yapılmasıdır. Ultrasonografi ile CFA’nın süperfisiyal (SFA) ve profunda
(PFA) dalları transvers ya da longitüdinal planda mutlaka vizüalize edilmelidir. Ponksiyon uyluğun
üst sınırını belirleyen inguinal ligamentin 3 cm altından yapılmalıdır. Ligamentin üstünden ya da çok
yakınından yapılan ponksiyonlar, batın içi organ yaralanmalarına ve retroperitoneal kanamaya yol
açabileceği için dikkatli olunmalıdır. Arteriyel ponksiyon gerçekleştirildikten sonra iğnenin içinden
tel dikkatli bir şekilde gönderilmelidir. Telin ilerlemesinde herhangi bir zorlanma olması durumunda
tel kesinlikle ilerletilmeye çalışılmamalıdır. Telin ponksiyon iğnesi ve femoral arter içinde ilerlemesi
esnasında hiçbir direnç olmamalıdır (rule of no resistance). Telin yerinin doğruluğundan emin olun56
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duktan sonra ponksiyon iğnesi çıkarılır ve sheath yerleştirilir. Sonrasında tel sheath içinden çıkarılır
ve sheath içinden kan gelip gelmediği aspirasyon ile kontrol edilir.
Cut-down Yöntemi
Bu yöntemde kasık bölgesi cerrahi olarak eksplore edilir ve künt diseksiyonlarla CFA’ya ulaşılır. CFA
ve dalları çevre dokulardan serbestleştirilerek arterlerin etrafı damar bantları ile dönülerek asılır. Daha
sonra arteriyotomi yapılarak sheath CFA içine yerleştirilir. Burada elektif bir cerrahi işlemden çok acil
bir travma cerrahi işlemi gerçekleştirildiği unutulmamalıdır. Dolayısıyla oluşabilecek yaralanmaların
en aza indirgenebilmesi için bu metodu tecrübeli bir kişi tarafından gerçekleştirilmelidir.
Modifiye Seldinger Yöntemi
Modifiye Seldinger yöntemi daha önce bahsedilen iki yöntemin bir kombinasyonudur. Cut-down ile
CFA’nın adventisya tabakası vizüalize edildikten sonra diseksiyon durdurulur ve bu noktadan Seldinger iğnesi ile ponksiyon yapıldıktan sonra işleme Seldinger yönteminde anlatıldığı gibi devam edilir.
Komplikasyonlar ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar: REBOA ya da diğer EVTM yöntemlerinin hemodinamik olarak kötü durumda olan bir travma hastasında uygulanabilmesi için gerekli olan femoral erişimin elde edilmesi masum bir işlem değildir. Dolayısıyla bu işlemin uygun ve yeterli bir eğitim
sürecinden geçmiş, tecrübeli bir kişi tarafından yapılması komplikasyon oranının en aza indirilmesi
açısından en doğru yaklaşım olacaktır4. EVTM uygulaması yapılan ya da yapılması planlanan kliniklerde ilk adım vasküler erişimin sağlanmasına yönelik eğitimler düzenlenmesi olmalıdır.
Femoral arterin ponksiyonu sırasında birçok komplikasyon meydana gelebilir5. Bunlardan bazıları
arasında, femoral arterin hem anterior hem de damar lümeninin transvers olarak geçilip posterior
duvarın da delinmesi (çift ponksiyon), femoral venin ponksiyonu, femoral arter diseksiyonu (özellikle tele karşı direnç olmasına rağmen telin ilerletilmesi sonucu), kanama, femoral arter ve venin
eş zamanlı ponksiyonu sonucu arteriyovenöz fistül ve anevrizma oluşumu sayılabilir. Ultrasonografi
eşliğinde ponksiyon yapılması yukarıda sayılan komplikasyonların meydana gelme olasılığını belirgin
olarak azaltır6procedural steps, and complications in adults for emergency clinicians.\nDiscussion\
nTraumatic hemorrhage can be life threatening. Patients in extremis, whether from NCTH or exsanguination from other sites, may require RT with aortic cross-clamping. REBOA offers another avenue
for proximal hemorrhage control and can be completed by emergency clinicians. The American College of Surgeons Committee on Trauma and the American College of Emergency Physicians recently
released a joint statement detailing the indications for REBOA in adults. The evidence behind its
use remains controversial, with significant heterogeneity among studies. Most studies demonstrate
improved blood pressure without a significant improvement in mortality. Procedural steps include
arterial access (most commonly the common femoral artery.
Ponksiyon haricinde kılavuz telin kıvrılması (kink), kılavuz telin istenmeyen bir bölgeye doğru ilerlemesi (kontrlateral iliyak arter gibi), telin ileri ya da geri hareketinin kaybolması ve sheath ilişkili diğer
komplikasyonların görülebileceği de akılda tutulmalıdır.
Femoral vene ya da damar dışında bir bölgeye sheath yerleştirildiğinin fark edilmesi durumunda
öncelik resüsitasyona devam edilmesi olmalıdır. Bu sheath’lerin o esnada çekilmesi yeni bir kanama
odağı oluşmasına sebep olabileceği için resüsitasyon ihtiyacı ortadan kalkana kadar çekilmemelidir.
Ayrıca femoral vene yerleştirilmiş bir sheath, resüsitasyon esnasında kan örneklemesi ve sıvı/kan
infüzyonu yapılması için ideal bir damar yolu olacaktır.
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Femoral Arteriyel Erişimin Korunması
Vasküler erişimin doğru bir şekilde elde edildiği kontrol edildikten sonra sheath cilde sütüre edilerek
sabitlenmelidir. Sheath yerleştirildikten sonra içindeki lümenden öncelikle kan aspire edilmeli daha
sonra 10 cc serum fizyolojik ile yıkanmalıdır. Bu işlem sheath yerinde kaldığı sürece her saat başı tekrarlanmalıdır. Bu aspirasyon-yıkama işleminin yapılması damar içinde bir yabancı cisim olan sheath
lümeninin ucunda ya da içinde trombüs oluşmasını engelleyecektir. Bunun dışında basınç manşonu
ile sürekli salin infüzyonu da yapılabilir.
Vasküler erişim ihtiyacının ortadan kalktığı andan itibaren sheath yerinden çekilerek çıkarılmalıdır.
7 Fr’ten küçük sheath’lerin çekilmesi sonucu oluşan kanama direkt kompresyon ile durdurulabilir
ancak EVAR/TEVAR gibi daha büyük sheath’lerin kullanıldığı durumlarda femoral arter tamir edilmelidir.
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Advances in Damage Control Resuscitation and Surgery
Dr Enes BEYAZIT
Başakşehir Çam ve Sakura Hosp / ISTANBUL

“The modern operation is safe for the patient.
The modern surgeon must make the patient safe for the modern operation.”
- Lord Moynihan -

WHERE TO GO ON THE RIGHT MOMENT
?

Why
we need Damage Control Surgery ??

Case Study
24 y.o. female s/p SW to abdomen 15 min PTA
Disoriented, diaphoretic, but airway patent
HR 110 SBP 90
En route, more disoriented and HR 120-130
What do you do?
BACKGROUND
“Damage Control Surgery” first performed by Stone in 1983, Published by Rotondo, Swchab in
1993, and popularized by Ken Mattox and Russ Martin in early 90s in Surgical Clinics.

US Military Applications
DCR implementation encouraged in Journal of Special Operations Medicine to reduce deaths

The 20th Century
Cannon: First to recognize need for ‘hypotensive resuscitation’ in 1918
Blalock & Churchill ‘misquote’ Cannon in 1944
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era of over-resuscitation (WWII, Korea, Vietnam)
Falkland Islands conflict
Afghanistan & Iraq

Listen to our Surgical Forefathers!
“Injection of a fluid that will increase blood pressure has dangers in itself … If the pressure is
raised before the surgeon is ready to check any bleeding that might take place, blood that is sorely
needed may be lost.”
Cannon, JAMA 70:618-621, 1919

Modern Warfare
Control of hemorrhage at ‘scene’
Return to Whole Blood when possible
Early aggressive 1:1:1 MTP protocols
Early use of Factor VIIa (using much less now)
Use of Permissive Hypotension
NATO use of Transexemic Acid (TXA)
Rapid Transport & “Staged” Definitive Care

Pre – Hospital
Direct pressure for Any compressible vessel
Tourniquet as needed
IV / IO access
Hypotensive resuscitation with Ringer’s Lactate to maintain mentation and/or SBP of 80mmHg
Rapid transfer for definitive control of hemorrhage (“Scoop and Run”)

Damage Control Resuscitation in the ED
Primary InterventionStart with the ABC’s

Airway
BVM
ETT
Surgical Airway
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Breathing
Tube Thoracostomy (autotransfuser)
Circulation
Two large bore AC IVs
Central Venous Access or IO
Early use of FAST to r/o intra-abd blood

Circulation
Warmed crystalloid solution
Rapid Fluid Bolus Immediately (Routine?)
Adult:

2 Liters

Child:

20ml / Kg

Monitor response to initial fluid bolus
Rapid Responders
Transient Responders
Non-responders
KEY POINT: Deviation from ATLS protocol when appropriate

Transfusion
Transition Immediately upon recognition of Class III / IV Hemorrhage (Prior to two liters of LR):
Type O Blood (Peds: 10ml / kg)
NO TIME for Time Specific or Crossmatched
WARM the blood!!!
Remember Autotransfusion collector

Source of Bleeding
Chest >> FAST / Clinical >> chest tube & autotransfuser >> ??OR
Abdomen >> FAST >> Laparotomy
Pelvis/RP >> AP pelvis >> binder >>
				

angio or PPP (REBOA?)

Femur >> Clinical >> Splint >> OR?
External >> Pressure/Tourniquet >> OR
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Cultural Slide
Jehovah’s Witness
Cannot Consciously accept blood products, but are no longer disfellowshipped even if consent
obtained (Watchtower, 2000)
Although a HCP may have information that the patient’s religious beliefs may discourage or
prohibit transfusion, HCPs may legally transfuse a dying trauma patient who is not competent at
that moment to make a competent decision; the patients pre-existing Personal (private) beliefs
may not align with their Religious beliefs!

Damage Control Laparotomy
Primary Goal: Definitive hemorrhage control under 60 minutes!
Return to SICU
Correct hypothermia, coagulopathy, and acidosis

“Multiple trauma patients are more likely to die from their intra-operative metabolic failure that
from a failure to complete operativerepairs”

DAMAGE CONTROL SURGERY
Damage control surgery is one of the major advances in surgical technique in the past 20 years,
including
Minimizing time at the scene of trauma and in the emergency
department (ED)
Minimizing admission laboratory testing
Initiating resuscitation in the operating room for patients with severe hypotension, cardiac arrest,
or external hemorrhage
Early operative control of hemorrhage

DAMAGE CONTROL SURGERY
Damage control surgery are performed in injured patients with profound hemorrhagic shock and
preoperative or intraoperative metabolic unstable that are known to adversely affect survival
Key concept of DC Laparotomy
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LIMITED OPERATION

Control of hemorrhage from the heart or lung
Conservative management of injuries to solid organs
Resection of major injuries to the gastrointestinal tract without reanastomosis
Control of hemorrhage from major arteries and veins in the neck, trunk, or extremities
Packing of organs or spaces to control the inevitable coagulopathy

Damage Control Resuscitation
Permissive Hypotension
Controlled Resuscitation
Hypotensive Resuscitation

LETHALTRIADS

Hypothermia
Severe hypothermia despite warming maneuvers initiated in the ED and continuing in the operating
room
Acidosis
Persistent acidemia despite vigorous resuscitation and control of hemorrhage
Coagulopathy

HYPOTHERMIA
Hypovolemic shock in the preoperative period adversely affects oxygen delivery and leads to
decreases in oxygen consumption and production of heat
Hypothermia is the gateway to the triad because almost all clotting mechanisms are temperature
dependent
Cold inhibits the clotting cascade, leading to coagulopathy
Platelet dysfunction at low temperature
Clinically important if less than 37˚C for more than 4 hr
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ACIDOSIS
Interferes with blood clotting mechanisms and promotes coagulopathy and blood loss
Can lead to cardiac arrhythmias, decreased cardiac output, increassed systemic vascular
resistance

COAGULOPATHY
Unchecked hemorrhage, in turn, decreases blood pressure and the amount of available oxygen,
causing cells to convert to anaerobic metabolism
Hypothermia, acidosis and the consequences of massive blood transfusion all lead to the
development of a coagulopathy
Haemodilution following massive resuscitation

Detrimental Effects of Traditional Resuscitation
Hypothermia >> Coagulopathy
Dilutional Coagulopathy >> factors, Hgb, Plts
Increased bleeding >> Acidosis
Tissue edema and poor O2 Delivery
ARDS (Shock Lung), SIRS, MOSF

Dutton’s Guiding Principle
“Any fluid which does not clot or carry oxygen should be suspect.”
Richard P. Dutton, MD, MBA, Chief of Anesthesiology, Baltimore Shock-Trauma Center

Key Concepts
Permissive HypotensionUse of blood products over isotonic solutions for volume replacement
Rapid and early correction of coagulopathy with component therapy

One Caveat...
Avoid “Permissive Hypotension” in the Traumatic Brain Injury (TBI) patient

Alternative Caveats...
Per Mike Rotundo....
Resuscitate only to MAP 60-65mmHg
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TBI or Elderly with CKD with Class III/IV Hemorrhage may not do well as well with full permissive
hypotension, but do not Normalize BP either.

Avoid...
Vasopressor Therapy
Contraindicated for Hypovolemic Shock
Sodium Bicarbonate
Acidosis is a sign of poor perfusion and should be treated with blood

RESUSCITATION
Vigorous rewarming of the hypothermic patient
Restoration of a normal cardiovascular state by the infusion of fluids and blood and the use of
inotropic and related drugs
Correction of residual coagulopathy after hypothermia is reversed
Supportive care for stunned lungs and kidneys

REWARMING
Bair Hugger
Warming light, fluid and blood product
Gentilello
Continuous arteriovenous rewarming device

COAGULATION MANAGEMENT
Plasma and platelet transfusion
The ratio of 2:1:1 or 3:1:1
Serial coagulation parameters should be monitored
The administration of recombinant activated factor VII (Novoseven) may also play a role in the
management of a life- threatening coagulopathy
Administration of rFVIIa to coagulopathic trauma patients significantly reduces the need for blood
and blood-product transfusion
Three intravenous injections of rFVIIa (200, 100, and 100
μg/kg) at 8th unit of PRC, 1 and 3 hr after
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Permissive Hypotensive Resuscitation
The optimal MAP is one which would provide a sufficient flow of blood to delicately balance
hemostasis
The minimal MAP for the functioning of the vital organs is about
50 - 70 mmHg
The goal blood pressure for these patients is a MAP of 40-50 mmHg or a SBP ≤ 80 mmHg

ENDPOINT OF RESUSCITATION
Contraindication of Permissive hypotension
Preexisting hypertension
Preexisting cardiovascular disease
Traumatic brain injury
Pregnancy
Underlying disease of cerebrovascular disease, carotid artery stenosis, and compromised renal
function
In uncontrolled hemorrhage shock (UCHS) fluid treatment is aimed at
Restoration of radial pulse
Obtaining a SBP of 80 mmHg By titration of 250 ml of isotonic solution (Control resuscitation)

High blood pressure (SBP>100 mmHg, MAP>70 mmHg) in head-injured and in pregnant patients

ENDPOINT OF RESUSCITATION

Simple restoration of normal vital signs is not adequate as a patient may simply be in
“compensated” shock while continuing to have occult hypoperfusion and ongoing tissue damage

Endpoint of resuscitation can be divided to :
Global endpoint
Regional endpoint
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REOPERATION
Completion of definitive repairs
Search for missed injuries
Formal closure of the incision

Summary
Recognize Signs / Symptoms of Shock
Practice Immediate ATLS maneuvers
Direct pressure, tourniquet, IV/IO access, splints, pelvic binders
RAPID transfer for definitive hemorrhage control
LIMIT crystalloid resuscitation to 80mmHg or to maintain mentation / radial pulse only

Controlled Resuscitation !!!
Fixing the BP does NOT stop Bleeding!!!
Resuscitate to SBP of 80mmHg
STOP THE BLEEDING!!!
Only TWO places a patient should be if Bleeding to death:
#1 Operating Theatre
#2 Angiography Suite

Bottom Line...it takes a village.
Successful use of Permissive Hypotension and Damage Control Resuscitation requires buy-in from
EVERY member of the treatment team
This starts in the Field with EMS participation and then in the ED
ED physicians / nurses, Surgeons, and Anesthesia all have to be on the same team
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ZEHİRLENMELERDE OLAY YERİ VE İLK MÜDAHALEDE YAPMAMIZ GEREKENLER
Uzm. Dr. Eren Usul
Acil Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü

Uygunsuz süre ve dozda kullanıldığında biyolojik sistemde olumsuz, beklenmeyen etkiler veya hasar
oluşturabilme kapasitesine sahip maddelere veya etkenlere Toksik Madde denir. Vücuda toksik bir
maddenin girmesiyle veya normal dozda toksik olmayan bir maddenin yüksek dozda alınmasıyla
vücudun normal fonksiyonlarının bozulmasına zehirlenme adı verilir. Zehir ve zehirlenmelerle ilgili
çalışmalar tarihte çok eski zamanlara dayanmaktadır. MÖ 400 yıllarında Hipokrat’ın yazılı eserlerinde
eski Yunanlıların zehirler, zehirlenmeler, zehirlenmelerin tedavisinde absorpsiyonun etkisi gibi
toksikoloji terimlerinden bahsetmektedir. 1500 lü yıllarda Paracelsus (1493-1541) “Bütün maddeler
zehirdir. Zehir olmayan hiçbir madde yoktur. Zehirle ilacı birbirinden ayıran onun dozudur” diyerek ilk
ilk kez doz kavramını ve önemini dile getirmiştir (1). Kaza sonucu gelişen ya da intihar amaçlı olan zehirlenmeler hem Türkiye’de hem de dünyada acil servis başvurularının önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Mortalite ve morbidite açısından önemli bir halk sağlığı sorunudur (2). Zehirlenmeye yol açan
etkenler yaşa, yaşanılan bölgeye, toplumun geleneklerine, eğitim düzeyine ve mevsimlere göre farklılıklar gösterebilir. Zehirlenme vakalarının net olarak insidansının belirlenmesi zordur. Hem insidansi
belirlemek hemde zehirlenmeye neden olan etkene karşı antidot/ antitoksini belirlemek amacı ile
Türkiye’de 1988 yılında ULUSAL ZEHİR DANIŞMA MERKEZİ (UZEM) kurulmuştur. Zehir danışma merkezleri, zehirlenme şüphesi olan hastaların tanı ve tedavi sürecinin yönetilmesinde önemli role sahiptir. UZEM’in verilerine göre 2008 yılında toplam 77.988 vaka başvurusu yapılmıştır. Bu başvuranların
%96,15’i doktorlar tarafından gerçekleştirilmiştir. Vaka başvurularının nedenlerine göre dağılımında
ilk sırayı ilaçlar almaktadır (%69,74). Tarım ilaçları ile oluşan zehirlenmeler ikinci sırada (%8.34) ve Ev
kimyasalları ile oluşan zehirlenmeler de üçüncü sırada karşımıza çıkmaktadır (%7.57). Zehirlenmelerin %47,2 si kaza sonucu, %44,2 sinin intihar amaçlı olduğu tespit edilmiştir (3). ABD’de 2008 yılında
zehir kontrol merkezlerine yaklaşık 2,5 milyon toksik vaka bildirimi yapılmıştır, bunlardan toksin veya
ilac ilişkili olum sayısı 1,315’tir ve %58’i 12 yaş altındaki çocukları kapsamaktadır (4).2015 yılında
ABD de zehir kontrol merkezine yapılan zehirlenme başvuru nedenleri arasında il üç sırada ilaçlar,
ev temizlik maddeleri, kozmetik / kişisel bakım ürünleri yer almaktadır (5). Zehirlenmeler her yaş
grubundan insanı etkiler en fazla etkilenen gruplardan biride çocuklardır. Gelişmekte olan ülkelerde
çocukluk çağı zehirlenmeleri ve ölüm oranları yüksektir (6). İntihar ya da kaza sonucu gelişen zehirlenme oranları gelişmiş ülkelerde %0.02-0.93 iken ülkemizde bu oran %0,46-1,57 dir (7). 2018 yılında
Amerika Birleşik Devletleri zehir kontrol merkezine yapılan başvuranların yaklaşık olarak yarısını 6
yaş altındaki çocuklardan oluşmaktadır. Ülkemizdede zehir danışma merkezine yapılan başvuruların
%50 sinden fazlasını adelosan yaş grubu ve 5 yaş altındaki çocuklar oluşturmaktadır (5).
Zehirlenme kişilerde parenteral olarak ilaçların kötü kullanımı, kaza sonucu, kronik zehirlenmeler,
endüstriyel ve tarım alanlarında olan kazalar, ilaç reaksiyonları ve ilaç etkileşimleri bireysel ya da
kitlesel şekilde meydana gelebilir. Zehirlenme vakaları büyük oranda kazara meydana gelmektedir.
Toksik olan maddenin organizmaya girişi inhalasyon, yutma, cilt ya da membranöz emilim, göz veya
enjeksiyon (intravenöz, intramusküler) yoluyla oluşabilir. Türkiye’de 2008 yılı zehir danışma merkezi
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verilerine göre zehirlenme vakalarının %90 ı yutmayla meydana gelmektedir (3). Amerika Birleşik
Devletleri zehir kontrol merkezine 2018’de yapılan başvurularda ilk sırayı yutma yoluyla meydana
gelen zehirlenmeler almaktadır.
ÖYKÜ: Zehirlenen bir hastada stabilizasyon sağlandıktan sonra hastadan detaylı bir öykünün alınması tanı ve tedavi sürecini etkileyeceği için büyük önem taşımaktadır. Bazı hastalarda iletişime geçmeye isteksiz olma, olayı hatırlamama, bilinç bulanıklık lığı gibi sebeplerden dolayı doğru öykü alınması
zor olabilir (9). Hikâye alırken alımın kronik olup olmadığı ve beraberinde alınan diğer maddeler sorgulanmalıdır. Bilinçli hastalarda hastanın hangi toksik etkenle ne kadar süre temas ettiği, alınma zamanı, miktarı, maruz kalma yolu ne amaçla alındığı, çevresel etmenlerden etkilenme olasılığına karşı
ise nerde bulunduğu sorgulanmalıdır. Öykü alırken diğer önemli nokta hastanın zehirlenme etkenine
ne kadar süre önce maruz kaldığıdır. Bilinç bulanıklığı yaşayan hastalarda ise hasta yakınında, hastaya ilk müdahaleyi yapan ekipten alınmalıdır. Olay Şüpheli bulunan ilaç, madde kutularının da hasta
ile beraber hastaneye getirilmesi önemlidir. Ve alınabilecek en yüksek doz göz önüne alınarak doz
hesaplaması yapılmalıdır. Hastanın özgeçmişinde alerjisi olup olmadığı, geçirilmiş hastalıklar, varsa
sürekli kullanılan ilaçlar, alışkanlıkları sorgulanmalıdır (10-11).
FİZİK MUAYENE: Fizik muayene sırasında hastanın kıyafetleri gerekirse çıkarılmalı ve cepleri dikkatlice aranmalıdır. Hastanın genel görünümü, bilinç durumu, pupil boyutları, solunum sayısı ve sesleri,
bağırsak sesleri ve hassasiyeti, mesane idrar retansiyonu, kas tonusu, cilt siyanozu, kızarıklık, artmış
terleme veya kuruluk yönünden ve tad alma değerlendirilmelidir. Tablo 2 de toksik dozda maddeye
maruz kalındığında hastada oluşabilecek fiziksel değişikliklere örnekler gösterilmiştir. Hastanın ter
kokusunda meydana gelen değişiklikler Tablo 3’te görüldüğü gibi maruz kalınan toksik madde hakkında bilgi verebilir. Çoklu toksinlerle gelişen zehirlenmelere karşı dikkatli olunmalıdır. Klasik bulgu
ve semptomlar görülmeyebilir.

Tablo 2: AŞIRI DOZDA ALINDIĞINDA FİZİK MUAYNEDE DEĞİŞİKLİĞE YOL AÇAN
MADDELER
Flushing, kızarık cilt

Borik Asit, Antikolinerjik Ajanlar, Karbonmonoksid

Siyonoz(Mavi cilt)

Methemoglobinemide, Hipoksi, Sulfhemoglobinemi,

Soluk cilt

Amfetemin

Pupi çapında genişleme(midriyazis)

Amfetaminler Ve Türevler, Kokain, Antıhistaminkler

Pupil çapında daralma(miyozis)

Nikotin, Organafosfatlar, Opioidler, Sedatif Hipnotik Ajanlar
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TABLO 3. KOKULARI İLE AYRITEDİLEBİLEN TOKSİK MADDELER
Aseton

Salisilat,Etonol, Kloroform

Sarımsak

Arsenik, Selenyum, Otganofosfat

Acıbadem

Siyanür

Çürük Yumurta

Sülfür Dioksid,Hidrojen Sülfür

Amonyak

Amonyum Türevleri, Aminofilin

Naftalin

Naftalin, Paradiklorobenzen

Havuç

Baldıran

TANI: Zehirlenen hastalarda zehirlenmeye neden olan toksik etkenlerin sayısının sürekli artması, birçok toksik madde için ortak zehirlenme bulgularının olması ve belirtilerin kişiden kişiye değişmesi
nedeniyle, zehirlenmeye yol açan toksik etkenin kesin tanısı için belirtiler tek başına yeterli olmayabilir bu durumda ileri tahlil ve tetkikler için hastaneye transfer edilmelidir.
İLK MÜDAHALE YAKLAŞIMLARI: Zehir’e maruz kalan hastalarda uygulanan tedavide amaç ileri yaşam desteğini sağlamak, zehrin emilimini engellemek, vücuttan hızlıca atılmasını ve uygun antidotun
uygulanmasını sağlamaktır.
Dekontaminasyon: Zehirli maddenin vücuda hangi yolla alındığına, zamanına, miktarına ve yapısına
göre dekontaminasyon yöntemi değişiklik göstermektedir. Dekontaminasyon toksik madenin vücuda giriş yoluna bağlı olarak yapılan vücuttan uzaklaştırma işlemidir. Yüzey dekontaminasyonu gerekli
hastalara eğer mümkünse hasta acil servise girmeden önce gerekli önlemler alınarak yapılmalıdır.
Hastanın tamamen soyulması ve bol miktarda suyla yıkanması gerekmektedir eğer sağlık personeli yardımı ile gerçekleşecekse gerekli koruyucu ekipmanlar giyilmelidir. Hastanın üzerinden çıkan
kıyafetlerin tamamı kurulandığı havlular dahil olmak üzere kontamine kabul edlip gerekli önlemler
alınmalıdır. Göz dekontamınasyonlarında, irrigasyon uygulanrken göz serum fizyolojik ya da ringer
laktat toksik maddeye bağlı olarak genellikle her göz 1-2 lt kadar uygulanır. Gastrointestinal dekontaminasyon tekniği toksinin alınım yoluna, alınış saatine ve miktarına göre değişiklik gösterir. dekontaminasyon uygulanmadan önce faydaları ve riskleri göz önüne alınmalıdır ve bu yöntemler bireylere
ceza amaçlı uygulanmamalıdır.
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İKİNCİ BASAMAK HASTANELERDE PANDEMİ YÖNETİMİ
Uzm. Dr. Erhan Arıkan
Bilecik Eğitim Araştırma Hastanesi

COVID-19 pandemisi, 1 Aralık 2019 tarihinde Çin’in Hubei bölgesinin başkenti olan Vuhan’da ortaya
çıktı. Bizlerin uzaktan kaygı ile takip ettiği sürecin bu kadar büyük bir yayılım ile yüzyılın pandemisi
olacağını kimse tahmin etmemişti. Çinli meslektaşlarımızın gayretli çalışmalar ile hastalığın sınırlandırıldığı haberleri gelse de hastalık büyük bir hızla tüm dünyaya yayılmaya başladı. Dünya geneline
yayılan COVID-19 salgınının Türkiye’deki ilk tespit edilen COVID-19 vakası Sağlık Bakanlığı tarafından
11 Mart günü açıklandı. Hastalık hakkında bilgi ve tecrübe eksikliği tüm sağlık çalışanlarında hastalığa yakalanma ve ailelerine bulaştırma endişesi oluşturdu. Birçok sağlık çalışanı yakınlarına hastalığı bulaştırma korkusu ile evlerinde kalamadılar ve fiziksel yorgunluğun üzerine duygusal yorgunluk
eklendi. Birçok sağlık çalışanı koruyucu ekipman eksikliği yaşayacağı düşüncesi ile sanayi tipi koruyucu ekipman mağazalarını boşalttı. Ama pandeminin hiçbir döneminde kişisel koruyucu ekipman
eksikliği yaşanmadı. Pandeminin ilk vakalarında bakanlığın oluşturduğu tüm rehber ve algoritmalara
rağmen, bu hastalığa karşı olan tecrübesizlik ve medyadaki bilgi kirliliği, vatandaşların kurallara tam
uyum göstermemesi gibi nedenlerle hastalığın hızlı yayılımı engellenemedi. Büyük illerde ayrı pandemi hastaneleri oluşturulabilse de küçük iller ve ilçelerde ayrı pandemi hastaneleri planlanamadi. Pandeminin hastanelerde ki problemi ilk girişte başladı, birçok 2. basamak hastanede hastaneye girişler
acil ve poliklinik olarak sadece 2 yerden sağlanmaktadır. Bu nedenle temiz ve kirli hastaların aynı
alandan hastaneye girme sorunu ile karşı karşıya kalındı. Hastaneye farklı giriş kapıları sağlanabilen
hastanelerde ayrı pandemi alanları oluşturuldu ama küçük ikinci basamak hastanelerde girişler ayrı
planlanamadı. Tek girişi olan ve temiz hasta bakma zorunluluğu devam eden hastanelerde sistemi
ayırmak mevcut şartlarla her yerde mümkün olmadı. Oluşturulan covid rehberlerinde basamakların
net olmasına rağmen hastalığın hızlı bir şekilde değişkenlik göstermesi, ilk tanı semptomların artması ve birçok hastalığın ön tanı semptomları ile benzerlik göstermesi nedeniyle hastaneye başvuran hastaların birçoğunun pandemi polikliniklerine yönlendirilmesi gerekti. Hastalığın semptomlar
ve muayene ile kesin tansının konulması mümkün değildi. Ek laboratuvar ve görüntüleme istemlerinin yapılması hastaların hastanede bekleme sürelerinin artmasına sebebiyet verdi. Bu işlemler
süresince temiz, şüpheli ve covid (+) hastaların tamamen birbirinden izole ortamlarda bulunması her
hastanede farklı şartlarda sağlanabildi. Hasta yoğunluğunun artması sonucu röntgen ve tomografi
gibi sabit ve tek ekipman olan alanlarda uygun havalandırma ve dezenfeksiyon şartlarını sağlamak
imkansızlaştı. Pandeminin ilk sürecinde PCR örneğinin kimin tarafından nerde, nasıl alınacağı birçok
yerde farkı şekilde yorumlandı. Pandemi başında her ilde PCR laboratuvarlarının olmaması, testlerin
transportu, sonuçların uzun sürede çıkması gibi olumsuzluklar oluşturdu. Laboratuvar sayılarının artması ile daha kısa sürede ve daha sorunsuz sonuçlar elde edildi. Kesin tanının konulması için PCR
sonucunun gerekliliği ve PCR laboratuvarlarının birçok 2. basamak hastanede olmaması bu hastaların tanı koyma sürecini uzatmış ve hastaların yatış, taburculuk ve tedavi kararlarının uzaması ile
sonuçlanmıştı. Yeterli yer temini sağlamak hastanelerin süreci yönetmesinde en zor basamaklardan
oldu. Hastalığın seyrinin tam bilinmemesi, temiz, şüpheli ve pozitif hastaların ayrı servislerde takip
edilmesini gerektirdi. Aynı odada hastaların takip edilmesi uygun olmadığı için hastane servisleri
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hastalara yeterli gelmedi. Birçok hastanede temiz servisler covid servislerine çevrilerek gerekli yatak
sayıları sağlandı.
Yoğun bakım hasta sayısının hızla artması ve mevcut yoğun bakım alanlarında ventilatörlerin sayısının yetersiz kalması en önemli sorun olarak karşımıza çıktı. Bakanlığımızın gerekli ekipmanları hızla
sağlayarak yeni yoğun bakım alanlarının oluşturulması ile bu sorunun üstesinden gelindi. Pandemi
ile ilgili yapılan tüm çalışmalara rağmen kesin bir ilaç tedavisi bulunamadı. Bizim için en önemli kural
hala hastalığa yakalanmamak. Pandemiyi yenebilmemiz için aşı elimizdeki en etkili güç, bu gücü
pandemiye karşı kullanmak için tüm sağlık ekiplerinde olduğu gibi 2. basamak hastanelerimizin aşı
polikliniklerinde yoğun çalışmalar devam ediyor. Pandeminin ilk zamanlarında insanlar hastaneye
covid olurum korkusu ile gelmedi. Pandeminin pik yaptığı zamanlarda ertelenen elektif tedavi hizmetlerinin getirmiş olduğu biriken covid dışı hasta yükü poliklinik ve acillerde ciddi iş yükü oluşturdu.
Acil dışı tüm branşlardan alınan destekler bu nedenle artık alınamamakta ve pandemi bütün yüküyle
acillerde karşılanmak zorunda kalmaya başladı. Şu anda hastanelerde hem yeni pandemi dalgaları
hemde biriken temiz hasta yoğunluğu ile baş edilmeye çalışılmaktadır.
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Pandemi Döneminde Acil Tıp Eğitimi

Fatih SELVİ, Dr.Öğr.Üyesi
Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği.

COVID-19 salgın durumu çok ciddidir ve önceki salgın durumlardan daha uzun sürmüştür. Bu nedenle, uzaktan eğitimi arka plan olarak kullanma konusunda daha önceden herhangi bir deneyimimiz
yoktur. Sonuç olarak, e-öğrenme değişikliği yapılabilir. Pandemi durumu, öğrencilerin ve öğretmenlerin ihtiyaçlarını tespit etmek ve hızlı yanıtlar ve dijital araçlarla destek sağlamak için iyi entegre
edilmiş eğitimli bir ekip gerektirir.
COVİD19 un ortaya çıkması tıp eğitimini kesintiye uğrattı ve tıp eğitimcilerinin yoğun ve hızlı bir şekilde ilgilenmesini gerektiriyor.Bu pandemi, eğitim alan kişilerin asemptomatik olduklarında virüsü
potansiyel olarak yayabileceklerini ve eğitim sırasında virüsü kapabileceklerini kabul ederek, hasta
güvenliği için pratik ve lojistik zorluklar ve endişeler sunar. Bu Bakış Açısı tıp eğitiminin mevcut durumunu tartışır.
•

Eğitim İçeriği Nelerdir?
Araştırmacılar COVID-19 ile ilgili her şeyin çalışmasını yaparken “Covid-19 ve Tıp Eğitimi”
çalışmaları da literatürdeki yerini aldı. Peki bu COVID-19 ve Tıp Eğitimi konulu çalışmalar ne
tür eğitimsel gelişmeleri içeriyor?
Eğitim sunumlarının çevrimiçine dönüşü

1. COVID-19 hastalarının tedavisi konulu eğitimler
2. COVID-19 tedavi organizasyonlarını desteklemek için klinik hizmetin yeniden yapılandırma
eğitimleri
3. Eğitim değerlendirmeleri
4. Fakültenin gelişimi
5. Öğrencilere sağlanan psikolojik ve iyilik hali destekleri
6. Fakülteye başvuru esnasındaki seçim ve kabuller yöntemleri
Temel eğitim sunumunda neler oluyor?
•

Klinik olmayan öğrenim için aynı tip öğretim yaklaşımlarını (örneğin, seminerler, simüle edilmiş oturumlar, takım tabanlı öğrenme) sunmak için video konferans kullanma. Klinik bazlı
öğrenmeyi diğer çevrimiçi öğretim yöntemleriyle değiştirme. Klinik ortamında fiziksel olarak
bulunmadan sürekli deneyimsel öğrenmeyi/klinik teması desteklemek (ör. süpervize telefon
veya video konsültasyonları.
Pratik Yeterlilik Düzeyi?
Ülkemizde tüm hastaneler müfredatının teorik ve pratik derslerin birçoğunu çevrimiçi bir
formata geçirdi. Tamamen klinik uygulamalara dayalı eğitim, pandeminin ardından ertelendi. Bazı fakültelerde yaşanan kişisel koruyucu ekipman eksikliği asistanların ve öğrencilerin
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klinikte eğitimini kısıtlayan faktörler haline geldi
Ekonomik yeterlilik?
•

COVID-19 salgını, geleneksel yüz yüze öğretim ve öğrenimde büyük bir kesintiye neden oldu.
Tüm yüz yüze etkinlikleri çevrimiçi ortama taşımak için büyük bir çaba sarf edildi. COVID-19
salgını sırasında düşük ve orta gelirli ülkelerde tıp eğitimi için mevcut teknoloji kullanımı
henüz potansiyeline ulaşmış değil ve öğretim kadrosunu ve öğrencilerin becerilerinin geliştirilmesindeki eksiklik, çevrimiçi öğretim ve öğrenmenin tam potansiyeline ulaşmaktan
kaçınabilir. Her ülkenin bağlamını ve zorluklarını göz önünde bulundurmak, yüksek kaliteli
bir çevrimiçi öğretim ve öğrenimi sürdürmenin en önemli noktasıdır. Sanal öğretim, önemli
miktarda yatırım gerektirir ve dünya çapındaki birçok fakülte bununla mücadele etmektedir;
kurumlar, içeriği geliştirmek ve öğrenimi hızlandırmak için web tabanlı öğrenme materyallerini aktif olarak paylaşmaya çalışmalıdır. Teknik zorluklar ve güvenlik endişeleri sanal öğrenmenin önündeki kaçınılmaz engellerdir; hem asistanlar hem de personel bu engelleri en aza
indirmeye çalışmalıdır.
Sanal öğretim yeni bir tecrübedir. Sosyal etkileşim eksikliği, izolasyon, kaygı ve anksiyete
duygularını artırabilir. Bu süre zarfında fiziksel, zihinsel ve sosyal destek eksikliği, motivasyonun azalması, sosyal katılım eksikliği, yaşam kalitesinde azalma ve artan stres seviyeleri
öğrenmeyi engelleyebilir. Sanal öğretim, öğrenci katılımının düşmesine neden olabilir; buna
karşılık, yukarıda belirtilen faktörler akademik performansı da düşürür. Şimdi, herkesin mevcut koşulları bir öğrenme deneyimi olarak kullanmasına ve öğretmeyi sağlayacak diğer araçları, öğrenmenin başka yollarını öğrenmesine ihtiyacımız var. Yüz yüze iletişimi ve klinik
uygulamayı engelleyebilecek gelecekteki durumlar için en iyi nasıl hazırlanılacağız bunlarla
ilgili deneyimler sağlayacak.
Uzaktan Eğitimin Avantajları

•

En son tıbbi gelişmelerden haberdar olmayı sağlar. Sosyal medyanın sanal öğretime ek olarak kullanılmasını mümkün kılar. Bilgi ve ilgiyi artırmak için sanal konferanslar faydalıdır. Tıp
bilgisini artırırken ve fark yaratırken iç motivasyonunda gelişmesini teşvik eder.
Uzaktan Eğitimin Dezavantajları

•

Klinik deneyim ve değerlendirme eksikliğine neden olur. İnternet erişimiyle ilgili sorunlar
dahil olmak üzere teknik sorunlar söz konusu olabilir. Odaklanma ve konsantrasyonu sürdürmede zorluklar görülür. Resmi değerlendirme eksikliği söz konusudur. Etkili klinik rol
modellerinin bulunmaması nedeniyle mesleki gelişim eksik kalabilir. Kaydedilen oturumlar
nedeniyle eğitmen-öğrenci etkileşimini ortadan kalkar.
Sonuç Olarak;

•

COVID-19 salgını, tele-sağlığın ilerlemesi, uyarlanabilir araştırma protokolleri ve çözümlere
ulaşmak için esnek yaklaşımlarla klinik denemelerle tıpta kalıcı bir dönüşümü temsil edebilir. COVID-19 salgını karşısında tıp eğitimi için hangi marifetlerin ortaya çıkacağını görmeyi
bekliyoruz. Acil eğitimi her şeyde olduğu gibi değişime ve gelişime açık bir alandır ve bu
değişimler zorlu zamanlarda hızlanır. Eğitimciler, yeni eğitim ilkelerini ve uygulamalarını belirlemek için öğrencilerle mevcut değişikliklerin etkilerini analiz etmelidir. Fakat zor deneyimlerden öğrenmenin keşfi, bilimi ve hasta bakımını değiştirdiği birçok örnek vardır.
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Yeni Normal Hayat
•

Bu durumun ne kadar süreceği konusunda belirsizlik var ve gelecekte karantinaların ve
sosyal mesafenin yeniden gerekli olabileceği “yeni normal” bir ortama yeniden katılımdan
sonra dönemler olabileceğine dair artan farkındalık var. Hastayken işe gelen klinisyenler ve
ayrıca asemptomatik olabilen ve sessizce virüsü kuluçkaya yatıranlar, virüsün başkalarına
bulaşmasını kolaylaştırabilir. Bu sebeple yeni normal hayatla eğitimin yüzyüze sağlanması
tekrardan düşünülmesi gerekmektedir.

Kaynaklar
1. Cecilio-Fernandes D, Parisi MCR, Santos TM, Sandars J. The COVID-19 pandemic and the challenge of using technology for medical education in low and middle income countries
2. Theoret C, Ming X. Our education, our concerns: The impact on medical student education of
COVID-19.
3. Rose S. Medical Student Education in the Time of COVID-19. JAMA. 2020;323(21):2131-2132
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TİROTOKSİKOZ NADİR BİR ACİL MİDİR?
Fatma Çakmak
TİROTOKSİKOZ: Tiroid hormonunun sentezinin artması veya aşırı bir artış olmaksızın tiroid hormonu bozuklukları tirotoksikoz olarak tanımlanmaktadır. Klinik olarak asemptomatik veya subklinikten hastayı ölüme kadar götürebilecek tiroid fırtınasına kadar değişmektedir. Tipik semptomlar aşırı
tiroid hormonlarının neden olduğu hipermetabolik duruma bağlıdır ve kilo kaybı, ısı intoleransı ve
çarpıntıyı içerir. Tirotoksikoz için ayrım geniştir ve uygun tedavi için altta yatan etiyolojiyi belirlemek
için kapsamlı bir fizik muayene, laboratuvar çalışmaları ve görüntülemenin bir kombinasyonu gerekir.
Yeterince tedavi edilmezse tirotoksikoz, deliryum, mental durum değişikliği, osteoporoz, kas zayıflığı,
atriyal fibrilasyon, konjestif kalp yetmezliği (KKY), tromboembolik hastalık, kardiyovasküler kollaps
ve ölüm gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilmektedir.
ETYOLOJİ: Tirotoksikoz etiyolojisi endojen veya eksojen TSH kaynağı olarak ikiye ayrılabilir.
1. Tiroid hormonunun artan endojen sekresyonu
•

Graves hastalığı

•

Toksik multinodüler guatr

•

Toksik adenom

•

TSH üreten adenom veya hipofiz adenomu

•

HCG aracılı hipertiroidizm

•

Tiroidit

•

İlaç kaynaklı

2. Tiroid hormonunun eksojen salgılanmasının artması
•

yapay hipertiroidizm

•

Levotiroksin ile aşırı replasman tedavisi

Hipertiroidizm ile ilişkili tirotoksikoz mekanizmaları detaylı olarak Tablo 1’de, Hipertiroidizm ile ilişkili
olmayan tirotoksikoz mekanizmaları ise detaylı olarak Tablo 2’de gösterilmiştir.
Tirotoksikozun en yaygın nedeni Graves hastalığıdır, bunu toksik multinodüler guatr (TMNG) ve toksik adenom (TA) takip eder. Diğer nedenler arasında tiroidit, subakut tiroidit, ağrısız tiroidit ve gestasyonel hipertiroidi bulunur. İlaca bağlı tirotoksikoz, amiodaron ve iyotlu kontrastla ilişkilidir.
Tirotoksikozun nadir nedenleri arasında TSH üreten adenomlar, struma ovarii, gestasyonel trofoblastik neoplazi, tirotoksikoz factitia, TSH reseptörünün aktivasyon mutasyonları ve fonksiyonel tiroid
kanseri metastazları yer alır[1-2].

76

ST

Tablo 1. Hipertiroidizm ile ilişkili tirotoksikoz mekanizmaları
Hipertiroidizm ile ilişkili tirotoksikoz
Etiyolojiler

mekanizma

Graves hastalığı (sık)

Tirotropin reseptör antikorları, tiroid uyarıcı hormon (TSH) reseptörünü uyarır.

Toksik multinodüler guatr (sık)

TSH reseptörü veya G proteinlerinde aktive edici mutasyonlar

Soliter toksik adenom (sık)

İyi huylu bir lezyon içinde fonksiyonel özerklik

TSH salgılayan hipofiz adenomu (nadir)

hipofiz adenomu

Tiroid hormonuna hipofiz direnci (nadir)

Tiroid hormon reseptörü β mutasyonu

Yenidoğan Graves hastalığı

Tiroid uyarıcı immünoglobulinler

koryokarsinom

İnsan koryonik gonadotropini

hiperemezis gravidarum

İnsan koryonik gonadotropini

Konjenital hipertiroidizm

TSH reseptöründe aktive edici mutasyonlar

Struma ovarii

Overin dermoid tümörü içindeki toksik adenom

Metastatik foliküler tiroid karsinomu

İşlevsel özerklik odakları

İyot veya iyot içeren ilaçlar

Jod-Basedow fenomeni; Aşırı iyot, düzensiz tiroid hormonu üretimine neden olur

Tablo 2. Hipertiroidizm ile ilişkili olmayan tirotoksikoz mekanizmaları
Hipertiroidizm ile ilişkili olmayan tirotoksikoz
Etiyolojiler

mekanizma

Doğum sonrası dahil ağrısız tiroidit

Otoimmün, depolanmış tiroid hormonlarının salınımı

Subakut tiroidit

Viral enfeksiyon, depolanmış tiroid hormonlarının salınımı

Eksojen tiroid hormonu

Tiroid hormonunun iyatrojenik veya yapay aşırı alımı

İlaç kaynaklı tiroidit

Tiroid foliküllerinin yok edilmesi

Akut bulaşıcı tiroidit

Bakteriyel veya fungal tiroid enfeksiyonu

Radyasyona bağlı tiroidit

Radyoaktif iyot kaynaklı tirosit yıkımı

Tiroid adenom enfarktüsü

Depolanmış hormonların salınımı

TİROTOKSİKOZ SIKLIĞI: Birleşik Krallık’ta hipertiroidizm prevalansı kadınlarda yaklaşık %2 ve erkeklerde %0.2’dir. Amerika Birleşik Devletleri’nde ise tirotoksikoz prevalansı, %0.5 aşikar tirotoksikoz ve
%0.7 subklinik dahil olmak üzere %1.2’dir. Görülme sıklığı beyaz ırkta ve iyot eksikliği olan bölgelerde
yüksektir. Ayrıca yaşla dolaylı olarak artmakta, 20 ile 50 yaşları arasında zirve yapmaktadır. Graves
hastalığı 100.000 kişide 20 ila 50 vaka insidansı ile en yaygın nedendir, bunu toksik multinodüler guatr ve toksik adenom takip eder. Graves hastalığı en sık 30 ila 50 yaş arasındaki kadınları etkiler ve
erkek/kadın oranı 5’e 1’dir, ancak her yaşta her iki cinsiyette de ortaya çıkabilir. Toksik nodüler guatr
yaşla birlikte ve iyot eksikliği olan bölgelerde artar. Tiroidit vakaların %10’unu oluşturur. Tirotoksikozlu hastaların yüzde 1 ila 2’si ciddi tiroid fırtınası komplikasyonu geçirmektedir[3].
TİROTOKSİKOZ BELİRTİLERİ VE BULGULARI: Tiroid hormonu artmasına bağlı olarak gelişen bulgulardır. Tirotoksikoz semptomları; halsizlik, sinirlilik, çarpıntı, kilo kaybı, nefes darlığı, sıcağa tahammülsüzlük, iştah artışı, oligomenore, terleme, yumuşak dışkılama veya diyare, göz belirtileridir. Belirti
ve bulgular detaylı olarak Tablo 3.’de verilmektedir [4].
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Tablo 3. Tirotoksikoz belirti ve bulguları.
TİROTOKSİKOZ BELİRTİ VE BULGULARI
SİSTEMLER

BELİRTİLER

BULGULAR

kardiyovasküler

Çarpıntı, nefes darlığı

Taşikardi, hipertansiyon, atriyal aritmi, yüksek debili kalp yetmezliği

gastrointestinal

Iştah artışı

Kilo kaybı

Merkezi sinir sistemi

Duygusal kararsızlık, zayıf konsant- Hiperaktivite, ajitasyon
rasyon, ajitasyon

Gözler (genellikle Graves hastalığın- Acı, sertlik
da)

Periorbital ödem, kapak retraksiyonu ve kapak gecikmesi, konjonktival enjeksiyon, oftalmopleji

Tiroid

Boyun şişmesi

Guatr

Kaslar

Zayıflık, titreme

Titreme, kas kaybı

Deri

Terleme, ısı intoleransı

Artan terleme

Saç

saç inceltme

Saç kaybı

Periferik sinir sistemi

hiperrefleksi

Üreme sistemi

Oligomenore. Azalmış doğurganlık (kadınlar)

TİROTOKSİKOZ TANISI: Düşük serum TSH (0,01 mU/L’den az) tiroid bozukluklarının teşhisi için yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahiptir. TSH düşükse, yüksek serum serbest tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) seviyeleri aşikar ve subklinik hipertiroidizmi ayırt edebilir. Genellikle, T3’teki artış, T4’teki
artıştan önce gelir. Hipofiz bağımlı hipertiroidi nedenleri, serbest alfa alt birim konsantrasyonlarında
bir artış ile normal veya artmış TSH seviyelerine ve artmış T4 ve T3 seviyelerine sahip olabilir. TSH
reseptörüne karşı serum antikor seviyeleri Graves hastalığını teşhis eder. Seviyeler %98 duyarlı ve
%99 spesifiktir. Tiroid peroksidaz antikorları, Graves hastalığı vakalarının yalnızca yaklaşık %75’inde
mevcuttur.
Normal TSH ve yüksek T4 bulunması, hipofizer TSH salgılayan adenomu veya THD’yi düşürür.
Laboratuvar olarak hipertiroidi tanısının doğrulanması sonrasında, etiyolojiye yönelik ayırıcı tanı
testlerinin başında Tc tutulum veya RAI tutulumu gelmelidir. Böylece, düşük tutulumlu tirotoksikozu
(tiroiditler, eksojen tiroid hormon kullanımı) normal- yüksek tutulumlu hipertiroididen (Graves hastalığı, TMNG, TA) ayırmak mümkün olabilir. Tipik laboratuvar ve klinik bulguların varlığında, sonografik
bulgular da destekliyorsa (tiroid inferno paterni ve heterojen parankim), özellikle göz bulguları da
varsa Graves tanısı sintigrafi veya tutulum bakılmadan da konulabilir. TRAb, Graves tanısının kesin
olmadığı durumlarda, özellikle sessiz tiroidit - Graves hastalığı ayırıcı tanısında yararlı olabilir. Düşük/
ölçülemez Tg değerleri, egzojen tiroid hormon kullanımına bağlı gelişen faktisyöz tirotoksikozda tanısal değer taşır. Tiroid sintigrafisi, TMNG tanısında hiperaktif nodülleri göstermede yararlı olabilir.
Bezde üretimin artmış olduğu durumlarda T3 daha belirgin olarak artar iken, tiroiditlerde genelde T4
artışı daha belirgindir.
Graves hastalığının yanı sıra tirotoksikozun nedenlerini ayırt etmek için radyoaktif iyot alım çalışmaları veya tiroid taramaları kullanılabilir. Graves hastalığının klinik tablosu olmayan tüm tirotoksik
hastalarda önerilir. Graves hastalığında, hastada ayrıca nodül veya fibroz yoksa radyoaktif iyot alımı
yaygındır. Tek toksik adenomda, çevredeki tiroid dokusunda baskılanmış alım ile adenomda bölgesel
bir alım olacaktır. Toksik multinodüler guatr, çevreleyen dokuda çoklu fokal artmış alım ve baskılanmış alım alanları gösterecektir. Ağrısız, doğum sonrası veya subakut tiroiditi olan hastalarda ve
ayrıca tiroid hormonu alımı veya yakın zamanda aşırı iyot maruziyeti olan hastalarda radyoaktif iyot
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alımı sıfıra yakın olacaktır.
Subakut tiroiditte eritrosit sedimantasyon hızı ve C-reaktif protein gibi inflamatuar belirteçler sıklıkla
artar. Gebelikte tanı için serum TSH düzeylerine ek olarak serbest T3 ve T4 veya gebelik dışı aralığın
1.5 katı referans aralığına sahip toplam T3 ve T4 kullanılmalıdır. Gebeliğin ilk yarısında serum TSH
seviyeleri gebe olmayan referans aralığından daha düşük olabilir, ancak serbest T4 değerleri normal
olmalıdır. Şüpheli yapay hipertiroidizmde, ekzojen tiroid hormonu alımı ile baskılanmasına bağlı olarak tiroglobulin seviyeleri düşer ve radyoaktif alım çalışmaları yapılır[2-4].
TİROTOKSİKOZ TEDAVİSİ: Tirotoksikozun önerilen tedavisi altta yatan nedene bağlıdır. Propranolol
gibi beta bloker tedavisi, terleme, anksiyete ve taşikardi gibi adrenerjik özellikleri azaltmak için kullanılır. Tedavinin 3 temel dayanağı vardır: tionamid ilaçları, radyoiyodin ve tiroid cerrahisi.
Tionamid ilaçları propiltiourasil (PTU) ve metimazol içerir ve tiroid peroksidaz için tercih edilen
substratlar olarak hareket ederek tiroid hormonu üretimini azaltır. Yüksek dozlarda PTU, T4’ün T3’e
periferik dönüşümünü de azaltır.
Graves hastalığının tedavisinde metimazol, 4 ila 8 hafta boyunca günde 15 mg ila 30 mg dozunda
kullanılır ve ardından çoğu hasta ötiroid hale gelir. Hastalar ötiroid hale geldikten sonra tedaviye 2
yaklaşım vardır. İlk olarak, blok değiştirme yönteminde, tiroid hormon üretimini bloke etmek için aynı
dozda tiyonamid devam ettirilir ve ötiroidizmi sürdürmek için levotiroksin eklenir. Alternatif olarak,
tiyonamid dozu, ötiroid durumunu koruyarak tiroid hormonunun endojen sentezine izin vermek için
aşamalı olarak titre edilebilir. Graves hastalığında, tiyonamid ilaçlarıyla hastaların yaklaşık %50’sinde
uzun süreli remisyon sağlanır. Tionamidlerin bir dezavantajı, tedavi durdurulduktan sonra nüksün
belirsizliğidir. 18 aydan uzun süreli tedavi ile remisyon oranlarında hiçbir avantaj gösterilmemiştir.
Metimazolün daha iyi etkinliğe sahip olduğu ve daha uzun bir yarı ömre sahip olduğu gösterilmiştir,
bu da günde bir kez dozlamaya izin verir. Ek olarak, PTU ile hepatotoksisite riski daha yüksektir.
Agranülositoz, tionamidlerle tedavi edilen 300 hastadan 1’inde görülür ve boğaz ağrısı, ağız ülseri
ve yüksek ateş olarak kendini gösterir. Tionamid kullanan tüm hastalarda ateşli hastalık ve farenjit
sırasında farklı bir beyaz kan hücresi sayımı yapılması önerilir. Küçük yan etkiler arasında kaşıntı, artralji ve gastrointestinal rahatsızlık bulunur. Radyoiyot tedavisi, Amerika Birleşik Devletleri’nde
Graves hastalığı olan yetişkinler için kullanılan en yaygın tedavidir. Toksik nodüller ve TMNG’ler için
de kullanılabilir. Radyoaktif iyot tek doz halinde verilir. Tiroid bezi tarafından emilir ve dokuya özgü
inflamasyonu indükler, bu da önümüzdeki birkaç ay içinde tiroid fibrozuna ve tiroid dokusunun tahrip
olmasına yol açar. Hipotiroidizm genellikle 6 ila 12 ay içinde ortaya çıkar. Çoğu hasta yaşam boyu levotiroksin tedavisine ihtiyaç duyar. Önceden oluşturulmuş hormonun salınması nedeniyle tedaviden
sonraki ayda küçük bir tirotoksikoz alevlenme riski vardır. Büyük guatr, şiddetli tirotoksikoz, iskemik
kalp hastalığı, kalp yetmezliği veya aritmisi olan hastaların radyoiyot tedavisinden önce ötiroid olana
kadar tionamid ön tedavisini kullanmaları önerilir. Radyoiyot tedavisi hamilelik ve emzirme döneminde kontrendikedir ve aktif inflamatuar Graves oftalmopatisinde nispeten kontrendikedir.
Total veya parsiyel tiroidektomi, tirotoksikoz tedavisinde hızlı ve etkili bir yöntemdir. Ancak invaziv
ve pahalıdır ve levotiroksin tedavisi gerektiren kalıcı hipotiroidizme neden olur. Tirotoksikoz ve tiroid fırtınasının kötüleşme riskini azaltmak için hastaların ameliyattan önce ötiroidizm için ön tedavi
almaları önerilir. Komplikasyonlar, genellikle geçici olan hipoparatiroidizme bağlı hipokalsemi ve rekürren laringeal sinir hasarına bağlı vokal kord parezisini içerir. Tiroidit tedavisi, hastalar genellikle düşük yeni tiroid hormonu üretimine sahip olduklarından, antitiroid ilaçların etkisiz olması bakımından
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farklılık gösterir. Genellikle geçicidir, ancak tedavi beta blokerlerle semptom kontrolüne yöneliktir.
Subakut tiroiditte, ağrı ve iltihaplanmaya yardımcı olmak için steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar
ve bazen sistemik glukokortikoidler kullanılabilir. Semptomatik tirotoksikozu olan tüm yaşlı hastalar
ve istirahatte kalp hızı 90 bpm’den yüksek olan tirotoksik hastalar veya kardiyovasküler hastalığı olan
herhangi bir yaşlı hasta için beta blokerler önerilir. Tirotoksikozlu çocuklar metimazol, radyoiyodin
tedavisi veya tiroidektomi ile tedavi edilebilir. 1 ila 2 yıllık metimazol tedavisi, bazı çocuklar remisyona gireceğinden, çocuklarda Graves hastalığı için ilk basamak tedavidir. 5 yaşından küçük çocuklara
radyoiyot tedavisi önerilmez. Hepatotoksisite riski nedeniyle çocuklarda PTU’dan da kaçınılmalıdır.
Hamilelik sırasında, titre edilmiş bir doz rejiminde tiyonamid ilaçlarla tedavi edilmesi önerilir. Blok değiştirme rejimleri, fetal hipotiroidizm ve guatr riskini artırır. PTU, gebeliğin ilk üç ayında önerilir. PTU,
aplasia cutis ve koanal veya özofageal atrezi dahil olmak üzere metimazol ile ilişkili teratojenite riski
nedeniyle gebeliğin ilk trimesterinde tercih edilir[1,3-5].
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KOAH ve ASTIM Tedavi Güncellemeleri
Dr. Gülşah ÇIKRIKÇI IŞIK
SBÜ Ke.iören SUAM

KOAH akut alevlenme hastanın ek tedaviye ihtiyaç duymasına neden olan solunumsal semptomlarında akut kötüleşmenin yaşandığı durumdur. Bu durum hastaların genel sağlık durumunu, hastaneye yatış oranlarını ve hastalığın seyrini etkileyeceğinden uygun yönetimi çok önemlidir. AKUT alevlenme sırasında hastada havayollarında inflamasyon, mukus üretimi ve gaz hapsi artar. Dolayısıyla
dispne daha belirgin hale gelir, ayrıca öksürük ve balgam miktarında ve kıvamında artış olur. KOAH
alevlenmeler ciddiyetine göre hafif, orta ve şiddetli olarak gruplandırılır ve kılavuza göre acile başvuru gerektiren bir atak ciddi bir ataktır. Ataklar sıklıkla bakteriyel viral enfeksiyonlar ve hava kirliliği
gibi faktörlerle tetiklenir. Viral enfeksiyonlar ile ilişkili olduğunda atağın daha ciddi ve hospitalizasyon oranlarının daha yüksek olduğu bilinmekte en sık saptanan ise rhinovirüstür. Hasta acil servise
geldikten sonra hekimin hedefi hastanın invazif mekanik ventilasyon ihtiyacını ve hospitalizasyon
ihtiyacını belirlemek olmalıdır. GOLD 2021 kılavuzunda hasta klinik duruma göre 3 grupta incelenir.
•

Hastanın solunum sayısı 20-30/dk, aksesuar solunum kasları kullanımı yok, bilinç değişikliği
yok, hipoksi ventüri maske ile O2 desteği ile düzeliyor ve PCO2 artmamış ise solunum yetmezliği yoktur.

•

Eğer solunum sayısı >30 ise , aksesuar solunum kaslarını kullanıyor ancak bilinç normal ise,
PCO2 50-60 mmHg kadar yükselmiş, hipoksi %35 lik FiO2 lik O2 desteği ile düzeliyorsa hayati
tehdit etmeyen bir solunum yetmezliği vardır.

•

Eğer solunum sayısı >30, aksesuar solunum kasları kullanılıyor, bilinç değişikliği var, fio2>%40
lık O2 desteğine rağmen hipoksi düzelmiyor, PCO2 >60 mmHg ve Ph<7,25 ise hayati tehdit
oluşturan bir solunum yetmezliği vardır.

Farmakolojik tedavide bronkodilatörler olarak akut atakta önerilen KE beta agonistler ilk tercihtir.
KEBA lerin devamlı verilmesi önerilmez. Başta saat başı 1-2 puff önerilir, 2-3 dozdan sonra 2-4 saatte
bir planlanır. Beraberinde kısa etkili antikolinerjikler eklenebilir.
Sistemik steroidler hastanede yatış süresini kısaltır ve akciğer fonksiyonlarını iyileştirir. Akut atakta
40 mg prednisolon 5-7 gün süreyle önerilmektedir. Oral ve IV tedavinin etkinliklerinin aynı olduğu
gösterilmiştir. Inhaler steroid tedavisi de pahalı bir alternatif olabilir. Yapılan bir çalışmada eozinofili
saptanmayan olgularda steroidlerin etkinliğinin daha az olduğu görülmüştür. Uzun süreli kullanımlarında ise pnomoni riski artar.
Antibiyotikler dispnede artış, balgam miktarında artış ve balgam pürülansında artış bulgularından en
az ikisi varsa başlanmalıdır. Erken relaps riskini ve hastanede kalış süresini kısaltır. 5-7 gün süreyle
lokal kılavuzlar neyi öneriyorsa (ampisilin-klavulonik asit, makrolid veya tetrasiklin başlanabilir). Yapılan çalışmalar CRP düzeyinin antibiyotik başlanma kararında yol gösterici olduğunu ancak prokalsitonin düzeyine bakılarak antibiyotik stoplanmasının artmış mortalite ile ilişkili olduğunu göstermiştir.
Metilksantinler ise ciddi yan etki profilleri dolayısıyla atak tedavisinde önerilmez.
Tedavinin temelini O2 desteği oluşturur. Hedef saturasyon %88-92 aralığında olmalıdır. Kan gazları
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rutin takip edilmelidir, bu amaçla venöz kan gazı kullanımı yeterlidir. Yüksek akım oksijen tedavisi
60L/dk gibi çok yüksek miktarda O2 verebilme imkanı sağlar, akut hiperkapnik ataklarda etkili olduğu
gösterilmiştir ancak sürekli kullanımı için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır. NIMV mutlak bir
kontraendikasyon yok ise ilk tercih edilmesi gereken ventilasyon modudur. Gaz değişimini iyileştirir,
solunum iş yükünü azaltır, hospitalizasyonu kısaltır. Ayrıca hasta ventilatör ilişkili pnomoni gibi entübasyon komplikasyonlarından korunmuş olur.
COVID-19 özellinde KOAH atak yönetimine bakarsak öncelikle KOAH ‘ın covıd-19 ile enfekte olmak açısından bir risk oluşturup oluşturmadığı net bilinmemektedir. Ancak yapılan çalışmalarda
hastalığın ciddiyeti açısından bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuş ve hastaneye yatış riskini
1.55 kat arttırdığı gösterilmiş. KOAH zemininde COVID tanısı koymak sadece klinik ile çok mümkün
olmaz, çünkü şikayetler birbirine benzerdir. Ancak KOAH hastalarında kliniğin hızla bozulabileceği ve
ARDS tablosu gelişebileceği akılda tutulmalıdr. COVID pozitif KOAH hastalarında inhale steroidlerin
kullanımı ile ilgili çelişkiler mevcuttur. Inhale steroidlerin pnomoni riskini arttırdığı yönünde yayınlar olduğu gibi, viral replikasyonu azalttığı yönünde yayınlar da mevcuttur. Nebulizörler ile ilgilide
damlacık oluşumunu arttırdığı ve COVID bulaş ihtimalini arttırdığı yönünde yayınlar mevcuttur. Mümkünse kuru tip inhaler veya basınçlı inhaler kullanımı önerilir. KOAH hastalarında COVID varlığında
mevcut tedaviye ek olarak sistemik steroid kullanımı ve remdesivir önerilmektedir. Solunum yetmezliği gelişen hastalarda da yüksek akım O2 ve NIMV ilk tercih olmalıdır.
COVID pozitif KOAH hastalarında inhale steroidlerin kullanımı ile ilgili çelişkiler mevcuttur. Inhale steroidlerin pnomoni riskini arttırdığı yönünde yayınlar olduğu gibi, viral replikasyonu azalttığı yönünde
yayınlar da mevcuttur. Nebulizörler ile ilgilide damlacık oluşumunu arttırdığı ve COVID bulaş ihtimalini arttırdığı yönünde yayınlar mevcuttur. Mümkünse kuru tip inhaler veya basınçlı inhaler kullanımı
önerilir. KOAH hastalarında COVID varlığında mevcut tedaviye ek olarak sistemik steroid kullanımı
ve remdesivir önerilmektedir. Solunum yetmezliği gelişen hastalarda da yüksek akım O2 ve NIMV
ilk tercih olmalıdır. Bu hastalarda koenfeksiyonlar sık olabileceğinden özellikle hastada balgam
pürülansında artma veya mekanik ventilatöre ihtiyacı var ise ampirik antibiyotik başlamak gereklidir.
Ayrıca hem COVID hem de KOAH thromboemboli riskini artıran durumlar olduğundan bu hastalarda
günde 2 kez LMWH önerilmektedir.
Astım atak hastanın nefes darlığı, öksürük, wheezing gibi şikayetlerinin arttığı klinik durumdur.
Ataklar sıklıkla dış faktörlere bağlı olarak tetiklenir. Astım atak ile acil servise başvuran hastalarda
öncelikle öykü, muayene ve objektif değerlendirmeler ile hastanın astım atağının ciddiyeti belirlenmeye çalışılır. Atağın başlangıcı ve tetikleyen faktör, şikayetlerin ciddiyeti, anaflaksi bulguları, mevcut tedavi protokolü sorgulanır. Fizik muayenede atağın ciddiyetini anlamaya yönelik vital bulgulara,
bilinç durumuna vs. bakılmalı, karıştırıcı faktörler (pnomoni, pnomotoraks gibi) değerlendirilmeli ve
dispneye neden olabilecek ayırıcı tanılar araştırılmalıdır. Mümkünse tedaviyi aksatmayacak şekilde
PEF ve FEV1 değerleri bakılmalıdır, Saturasyon yakın takip edilmeli 90’nın altında olması durumunda hospitalizasyon düşünülmelidir. Kan gazı takibi rutin önerilmez ancak hasta kötüleşiyorsa veya
başlangıç tedavisine yanıt vermiyorsa ve FEV1 değeri <%50 ise değerlendirilmelidir. Keza PAAG
de komplikasyon düşünülen durumlarda istenir, rutin değildir. Acil serviste tedavide öncellikle SO2
%93-95 olacak şekilde oksijen verilir. Nazal kanül veya maske kullanılabilir. Düşük akım O2 tedavisi,
yüksek konsantrasyonlu oksijen tedavisinden daha etkin bulunmuştur. Kısa etkili beta agonistler inhaler kullanımı atak tedavisinin olmazsa olmazıdır. Devamlı veya aralıklı verilmeleriyle ilgili yapılan
çalışmaların sonuçları kafa karıştırıcıdır. IV formda kullanılmaları ise önerilmez. Epinefrin anaflak82
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si ve anjioödem ile ilişkili astım atağında IM olarak önerilmektedir. Sistemik steroidler atağın hızlı
çözülmesini sağladığı, relapsları azalttığı için önerilmektedir. Mümkünse ilk 1 saat içerisinde başlanmalıdır. Özelliklede KEBA tedavisine yanııtı az olan, oral steroid kullanan veya önceki ataklarında
steroid ihtiyacı olan hastalarda endikedir. Oral yoldan IV yol kadar etkilidir. Günlük 50 mg pregnisolon
eşdeğeri başlanır 5-7 gün süreyle kullanılır. Inhale steroidler, sistemik steroid başlanmayan hastalara
verildiğinde hospitalizasyonu azaltmıştır; ancak beraber kullanımlarında etkinliği tartışmalıdır. Pahalı
olması da bir dezavantajıdır.
Alternatif tedaviler şunlardır. Ipratropium bromid orta-ciddi ataklarda erişkinlerde KEBA tedavisine
eklendiğinde hospitalizasyon oranlarını azalttığı görülmüştür (Kanıt A). Ancak çocuklarda hospitalizasyon süresine etkisi gösterilememiş fakat bulantı ve tremor gibi yan etkileri azalttığı görülmüştür.
Aminofilin ve teofilinin astım atak tedavisinde yeri yoktur. Magnezyumda rutin önerilmez ancak bir
çalışmada 2gr 20 dkda verilen ınfüzyonun başvuruda FEV1 değeri <25-30% olan ve başlangıç tedavisine rağmen hiposisi devam eden hasta grubunda hastaneye yatışı azalttığı görülmüştür. Helyum
tedavisi rutin önerilmez. Antibiyotikler rutin önerilmez. Bu hastalarda sedasyondan kaçınılmalıdır.
Ayrıca NIV yeri de astım atakta oldukça sınırlıdır. Astımlı hastalarda COVID-19a yakalanma riski
artmıyor; yine hafif-orta şiddette ve iyi kontrol altında tutulabilen vakalarda COVID-19’
a
bağlı
ölümlerde de bir artış görülmemiştir. Ancak hasta astım kontrolünde oral steroid kullanıyorsa bu
hastalarda COVID ilişkili ölümler artabilir. Yapılan çalışmalarda 2020 yılında astım ataklarında ve
influenza ilişkili hastalıklarda artış görülmüştür. Bu durum hijyen, maske, mesafe gibi koruyucu tedbirlerin etkisi olabilir. Bu dönemde hastalara mevcut tedavilerine devam etmeleri önerilmektedir. Yine
şiddetli atak dönemlerinde kısa süreli sistemik steroid önerilir.
COVID aşıları astımlı hastalarda da uygulanmış ve farklı bir yan etkiyle karşılaşılmamıştır. Allerji
öyküsü olan kişilerde m-RNA aşılarının hastane şartlarında yapılması önerilir. Hastada ateş veya
başka bir enfeksiyon bulgusu var ise aşı iyileştikten sonraki sürece ertelenmelidir. GINA (Global Intiative for Asthma) astımlı hastalarda aşı yapılmasını önermektedir. Ayrıca bu hastalara yıllık grip aşısı
önerisi de devam etmekte olup, iki aşı arasında 14 gün beklenmesi GINA tarafından önerilir.

Kaynaklar
1) Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2021 Report
2) Global Initiative for Asthma (GINA) 2021 Report
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Temel Yaşam Desteği Doğru Bildiklerimiz, Unutmamamız Gerekenler
Uzm. Dr. Hakan Aydın
S.B.Ü. Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

Temel yaşam desteği (TYD) ile ilgili birçok kuruluş ve dernek kılavuzlar yayınlamakta ve sürekli güncellenmektedir1,2. En son 2020 yılında American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care (AHA CPR VE ECC)1 ve 2021 yılında European
Resuscitation Council (ERC) Guidelines2 güncellemeleri yayınlandı. Amerika istatistiklerine göre hastane dışı kardiyak arrest (HDKA) vakalarının sadece %10.4 taburcu olabiliyor ve bunların da sadece %8.2’si iyi bir nörolojik sağ kalıma sahiptir. Veriler arrest vakaların sadece %39.2’sinde tanıkların
KPR’ye başladığını ve HDKA’ların sadece %11.9’unda alanda OED kullanıldığını gösteriyor. Hastane
içi kardiyak arrestte (HİKA) ise survey oranı %25.8 ve hayatta kalanların %82’sinde nörolojik sonlanımı iyi olduğu rapor edildi. Bu sonuçlar bize arrestin tanınması ve müdahaleye erken başlanmanın ne
kadar önemli olduğunu gösteriyor. Bu nedenle kılavuzların en temel amaçlarından biri olabildiğince
daha çok kişiyi eğitebilmek ve kardiyak arresttin ilk dakikalarında hastaya müdahale edilmesini sağlamaktır.
TYD’nin ilk basamağı kurtarıcının ve hastanın güvenliğidir. Özellikle terör saldırıları, doğal afetler,
KBRN vakaları ve enfeksiyon hastalıklarında güvenlik önlemleri daha da önem arz etmektedir. Güvenlik sağlandıktan sonra hastanın yanıtsızlığı değerlendirilir. Sözlü uyarının ardından omuzlardan
hafifçe sallayarak bilinç durumu değerlendirilir. Eğer yanıt yoksa hasta sırt üstü yatırılır ve hava yolu
açma manevraları yapılır. Sağlıkçı kurtarıcılar için servikal vertebra yaralanması şüphesi yoksa havayolu açıklığını baş geri-çene yukarı manevrası ile sağlanır. Servikal vertebra yaralanması şüphesi
durumunda, sağlıkçı kurtarıcılar havayolu açıklığını çene itme (jaw thrust) manevrası ile sağlamalılar. Daha sonra hastanın solunumu 10 saniyeyi geçmeyecek şekilde ‘bak, dinle hisset’ metodu ile
değerlendirilir. Hastanın normal soluyorsa kurtarma pozisyonuna alınır ve solunumun kötüleşmesine
karşın yakından takip edilir. Solunumu olmayan ya da anormal solunumu olan yanıtsız hastalar için
acil yanıt sistemi aktive edilir ve kardio-pulmoner resüsitasyona başlanır. Akıllı telefonların yaygın
kullanımı yardım çağırma ve resüsitasyona başlama basamaklarının eş zamanlı yürütülmesine olanak sağlamaktadır. Yavaş, zor nefes alma kalp durmasının bir işareti olarak düşünülmelidir2. Son
güncellemelerde önceki kılavuzlarda yer alan nabız yokluğunun tespitinin sıradan insanlar için zor
olduğunun kanıtlandığı vurgulanmıştır3-5. ERC 2021’de hem profesyonel olmayan kurtarıcılar hem de
profesyonel sağlık sunucuları için bir kardiyak arrest hastasına KPR’yi geciktirme riskinin, kardiyak
arrest olmayan bir kişiye KPR yapma riskinden çok daha fazla olduğunun altı çizilmiştir2. 2010 itibariyle KPR deki ABC (havayolu, solunum, dolaşım) sıralaması CAB olarak değişmişti. Yeni literatürde
KPR’ye kompresyon ile başlanmasının KPR’nin ilk döngüsünün erken tamamlanabilmesi ile ilişkili
olduğunu göstermiştir. Ancak uzun süre ventilasyonsuz KPR uygulaması arteriyel oksijen içeriğini
düşüreceğinden kompresyon + ventilasyondan daha az etkindir. Ancak kurtarıcılar soluk vermekten
çekindiklerinden sadece kompresyon ile KPR’ye başlanması survey ve nörolojik sağ kalım oranlarında, kurtarıcıların daha yüksek oranda KPR’ye başlamasından kaynaklı bir artışa neden olduğundan
bu kılavuzda da öneriliyor. Yüksek Kaliteli Göğüs Kompresyonları; 1) Sternumun alt yarısına (göğsün
ortasında), 2) En az 5 cm, en fazla 6 cm derinliğe kadar, 3) Mümkün olduğunca az kesinti ile 100–120
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bası/dk, 4) Her kompresyondan sonra göğsün tamamen geri çekilmesine izin verilmeli; göğüse yaslanılmamalıdır. Eğer KPR etkili ve güvenli bir şekilde yapılabilecekse, hastanın bulunduğu yer neresiyse KPR orada uygulanmalıdır1. Mümkünse KPR sert bir zemin üzerinde ve kurban supin pozisyonda iken uygulanmalıdır2. İki ve üzeri kurtarıcı varlığında, basıların kalitesindeki düşmeyi engellemek
adına göğüs basısı yapan kurtarıcının 2 dakikada (veya kompresyon ventilasyonu oranı 30:2 olacak
şekilde her 5 siklus sonunda) bir değiştirilmesi gerekir. OED’yi gelir gelmez açılıp pedlerde gösterilen
konuma göre (anterolateral) hastanın çıplak göğsüne yerleştirilmelidir. Birden fazla kurtarıcı mevcutsa, pedler takılıyken KPR’ye devam edilmelidir. OED’den gelen sözlü (ve / veya görsel) istemleri
izlenmelidir. Akıllı telefonlar acil çağrı merkezinin ve en yakın sağlık personelinin aktive edilmesinde
ve OED’ye yönlendirme ile sağ kalımda artış olacağına dair çalışmalar mevcuttur
COVID 19 salgını sırasında kurtarıcılara zarar verme potansiyeli ile erken resüsitasyonun faydalarını
dengelemeyi amaçlayan bir konsensus yayınladı. Ortaya çıkan öneriler, mevcut COVID 19 pandemisi
sırasında göğüs kompresyonlarını ve halka açık defibrilasyonu düşünmeleri için tüm aerosol üreten
prosedürler için kişisel koruyucu ekipmanlar eşliğinde KPR yapmalarını önermektedir.
Eğer resüsitasyonun sonlandırılması düşünülüyorsa, ileri yaşam desteği uygulanmayacaksa KPR’yi
sonlandırmak için şu kriterlerin tamamı sağlanmalıdır; 1) arrest tanıklı olmamalı, 2) ROSC sağlanmamalı 3) şok uygulanmış olmamalıdır.
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ACİL SERVİSTE NÖROLOJİK MUAYENEDE NELER ÖNCELİKLİ
Halil Ölmez
Nörolojik Hastaya Yaklaşım
•

Öncelikle acil servise gelen her hastada olduğu gibi nörolojik hastalığı olan hastada da vital
sıkıntısı olup olmadığı buna bağlı olarak aynı anda resüsitasyon ihtiyacının varlığı değerlendirilip öyle hareket edilmelidir.

•

Çapraz İnnervasyon: Santral sinir sisteminde inen ve çıkan yollar çaprazlaşır, sağ beyin yarısı sol vücut yarısının motor ve duyu fonksiyonlarını kontrol eder. Semptomların başlangıcı
ve ilerlemesi: Hastalığın akut başlangıçlı, kronik seyirli veya episodik olması tanıda farklı
hastalıkları düşündürür.

•

Eşlik eden diğer nörolojik ve/veya sistemik semptomlar: asıl semptoma eklenen ikincil belirtiler veya eşlik eden sistemik hastalıklar tanıda yardımcı olabilir.

Nörolojik Muayene
•

Bilinç: Hasta ile karşılaşıldığında ilk olarak bilinç durumu değerlendirilir. Bilinç, bireyin kendisi ile çevresinin farkında olup karşılıklı etkileşim içinde bulunmasıdır. Bilinç bozukluklarında,
bilinçte hafif bulanıklıktan (konfüzyon) derin komaya kadar değişen farklı bilinç durumları ile
karşılaşılabilir.

•

Bilinç bozukluğunun daha objektif değerlendirilmesi için Glasgow Koma Skalası (GKS) kullanılır. Bilinci tam açık hasta 15 puan alırken derin komadaki hasta 3 puan alır.

•

Afazi: Broca ve Wernicke afazisi olarak 2’ye ayrılır. Motor afazide konuşma akıcı değildir,
kelimeler tutuk yavaş ve anlaşılmazdır. Wernicke de ise akıcı bir konuşma vardır ancak konuşma anlamsızdır.

•

Meningeal İrritasyon Bulguları: ense sertliği, kernig işareti, laseque bulgusu ve brudzisnki
belirtisine bakılır.

•

Motor Muayene: kuvvet muayenesine bakılır, her kas grubu için ayrı ayrı ve karşılaştırmalı
olarak yapılır. Lateralizan defisit bulgusu olup olmadığı değerlendirilir.

•

İstemsiz hareketler: tremor, koreik hareketler, atetoz ya da distoni olup olmadığına bakılır.

•

Duyu Muayenesi: yüzeyel duyular (dokunma, ağrı, ısı hissi), derin duyular (vibrasyon ve pozisyon hissi) ve somatosensoriel kortekste (paryetal lob) anlamlandırılan kortikal duyular
incelenir.

•

Serebellar Muayene: parmak burun testi, bir elle diğer elin avucuna ardışık pronasyon ve supinasyon yapma ve yürüme test edilir. Bunlardan herhangi birinde bozukluk varsa serbellar
patoloji varlığından bahsedilir.
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Özet
•

Hasta veya yakınından iyi öykü alınmalı(başlangıç süresi, frekansı vs)

•

Muayene; karşılaştırmalı olarak yapılan tam bir fizik muayene ile lateralizen defisit varlığı
aranmalı
Bilinç
Afazi
Meningeal irritasyon bulguları
Motor muayene
Duyu muayenesi
Serebellar muayene

•

Nöroloji görüşü almayı erken zamanda düşünüp uygulamak
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Point-of-Care Lung Ultrasound in Patients With COVID-19
Dr. Hüseyin ACAR
Izmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp

Introduction: The reference test in the diagnosis of COVID-19 is RT-PCR, and CT is used to determine
lung involvement and the severity of the disease. However, because computed tomography requires
patient transport, it may not be suitable n deve evaluation of hemodynamically unstable patients.
Ionizing radiation is another handicap of CT. Bedside lung ultrasound (LUS) is a diagnostic tool that
has become increasingly common in recent years. LUS can be applied at the bedside without requiring patient transport. In addition, there is no radiation exposure. Considering these advantages, bedside lung ultrasound in patients with COVID-19 may be a suitable method in the diagnosis n deven
follow-up of lung involvement of the patient.
Probe Selection and machine preset : If possible, use the curvilinear probe since it will give you improved resolution compared to the phased array and allows you to see superficial pathology better
(such as subpleural consolidations). A linear probe may also be used but it won’t allow you to look
for deeper pathology such as larger consolidations, air bronchograms, or significant pleural effusions. Set the ultrasound machine preset to the “Lung” (or Abdomen if no lung option) The machine
should be adjusted to a depth of 13-15 cm. The examination is performed in gray scale B-mode.
Position: The patient may be placed in the sitting position, decubitis position or the supine position
with the hand behind the head to widen the intercostal spaces. In the Prone position, you will have
more difficulty accessing the Anterior lung fields. There is a technique called the “swimmer position” described by Uglade, et al to access the anterior thorax by abducting the arm and elevating the
shoulder with a pillow.
Area of application: In general,it is recommended a 6-point exam for general lung ultrasound However, for situations when assessing for COVID-19, the lung can be affected in a multi-lobar manner
and you should consider doing a more extensive examination such as 12-point exam. In 12-point
examination; 6 points are scanned on each hemithorax. These points are anterior superior, anterior
inferior, lateral superior, lateral inferior, posterior superior and posterior inferior.
Technic: Place the probe vertically perpendicular to the ribs. Each point was examined for at least
one complete respiratory cycle.
Findings: Pathological findings can be seen in any area, as COVID-19 shows multifocal overalls in
the lung. In addition, because COVID-19 pneumonia shows patchy involvement, some areas may be
pathological, while some areas in between may be normal. Lung ultrasound of normal lung tissue
shows a regular and thin pleura and lung sliding. A-lines can also be seen. The pleura is a horizontal
hyperechoic line in the upper part of the image. The hyperechoic lines running parallel to the pleura
are the A-lines. Lung sliding is a normal finding where the visceral and parietal pleura slide back and
forth on one another as the patient breathes. In pathological conditions, multiple B-lines, confluent
B-lines, consolidation, air bronchograms, and irregular pleura can be seen on lung ultrasound. B-line is a vertical artifact arising from the pleural line. B-lines form when interlobular septa and lung
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tissue thicken or fill with fluid. Single B-line up to 2 is generally interpreted as normal lung. Conditions with more than 2 B-lines or confluent B-lines are considered pathological. Consolidation is a
hypoechoic artifact placed below pleura. Small hyperechoic artifacts seen in consolidation are air
bronchograms. When more than 2 B-lines are seen, it is interpreted as a moderate loss of ventilation.
Confluent B-line is seen İN LUS are interpreted as severe aeration loss. Large consolidation and air
bronchograms indicate complete loss of aeration.
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Arrest Happened But Why Did It Happen? 6H//6T
Dr. İbrahim Halil TOKSUL
Başakşehir Çam and Sakura City Hospital, Emergency Medicine Clinic

Reversible causes and associated treatable possible conditions;
Hydrogen Ion (Acidosis):

•
•
•
•
•
•

Diabetes
Diarrhea
Kidney dysfunction
Overdose of medication
Sepsis
Shock

Hypovolemia

•
•
•
•
•
•

Large and severe burn
Trauma
Gastrointestinal losses
Sepsis
Trauma
Hemorrhage

Hypoxia

•
•
•

Upper airway obstruction
Pulmonary diseases
Hypoventilation (CNS dysfunction, neuromuscular diseases)

Hyperkalemia

•
•
•

Drug overdose
Renal dysfunction
Excessive potassium intake
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•
•
•

Rhabdomyolysis
Major soft tissue injury
Tumor lysis syndrome

Hypokalemia

•
•
•
•
•

Alcohol abuse
Diabetes mellitus
Diuretics
Overdose of medication
Deep gastrointestinal losses

Hypothermia

•
•
•
•
•
•
•
•

Exposure to cold
Drug overdose
Substance abuse
Elderly, homeless patients
Alcohol intoxication
Major and severe burns
Endocrine diseases
Trauma

Hypoglycemia

Tension pneumothorax

•
•
•
•
•

Thoracic trauma
Thoracentesis
Mechanical ventilation
Central venous catheter
Pulmonary diseases (COPD, Asthma)

Tamponad Cardiac

•

Postcardiac surgery
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•
•
•

Previous myocardial infarction
Pericarditis
Trauma

Toxins

•
•
•
•

Substance abuse (alcohol, drugs)
Altered mental state
Accidents at work
Psychiatric diseases

Thrombosis, pulmonary

•
•
•
•
•
•

Immobile patient
Recent surgical operation
Peripartum
Trauma
Risk factors for thromboembolic diseases
History of previous DVT or pulmonary embolism

Thrombosis, coronary

•

Myocardial infarction

Trauma
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Arrest Oldu Ama Neden Oldu? 6 H//6T
Uzman Dr.İbrahim Halil TOKSUL
Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

Arrest hastada geri döndürülebilir nedenler ve ilişkili tedavi edilebilir olası durumlar;
Hidrojen İyonu (Asidoz):
•

Diyabet

•

İshal

•

Böbrek fonksiyon bozukluğu

•

Aşırı dozda ilaç alımı

•

Sepsis

•

Şok

Hipovolemi
•

Büyük ve şiddetli yanık

•

Travma

•

Gastrointestinal kayıplar

•

Sepsis

•

Travma

•

Hemoraji

•

Diyabet

•

Onkolojik durumlar

Hipoksi
•

Üst havayolu obstrüksiyonu

•

Pulmoner hastalıklar

•

Hipoventilasyon (SSS disfonksiyonu,nöromüskuler hastalıklar)

Hiperkalemi
•

İlaç overdozu

•

Renal disfonksiyon

•

Aşırı potasyum alımı

•

Rabdomiyoliz

•

Majör yumuşak doku yaralanması
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•

Tümör lizis sendromu

Hipokalemi

•
•
•
•
•

Alkol kötüye kullanımı
Diyabetes mellitus
Diüretikler
Aşırı dozda ilaç alımı
Derin gastrointestinal kayıplar

Hipotermi

•
•
•
•
•
•
•
•

Soğuğa maruziyet
İlaç overdozu
Madde bağımlılığı
Yaşlı, evsiz hastalar
Alkol intoksikasyonu
Büyük ve şiddetli yanıklar
Endokrin hastalıklar
Travma

Hipoglisemi

Tansiyon pnömotoraks

•
•
•
•
•

Toraks travması
Torasentez
Mekanik ventilasyon
Santral venöz kateter
Pulmoner hastalıklar (KOAH,Astım)

Tamponad Kardiyak

•
•
•
•

Postkardiyak cerrahi
Geçirilmiş miyokard infarktüsü
Perikardit
Travma

Toksinler

•
•

Madde bağımlılığı (alkol,uyuşturucu)
Değişen mental durum
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•
•

İş kazaları
Psikiyatrik hastalıklar

Tromboz, pulmoner

•
•
•
•
•
•

İmmobil hasta
Yakın zamanda cerrahi operasyon
Peripartum
Travma
Tromboembolik hastalıklar için risk faktörleri
Önceki DVT veya pulmoner emboli öyküsü

Tromboz, koroner

•

Miyokard infarktüsü

Travma
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Acil Tıp Eğitiminde Sosyal Medya
Uzm. Dr. İbrahim Sarbay
Keşan Devlet Hastanesi

Sosyal Medya, kişilerin İnternet üzerinde birbirleriyle gerçekleştirdiği diyaloglar ve paylaşımların bütünüdür. Bloglardan forumlara, sosyal ağlardan video barındırma sitelerine kadar birçok farklı şekli
alabilir.
Sosyal medya, birçok yönden geleneksel medyadan farklıdır: Göreceli olarak masrafsızdır. Herkese
açıktır. Yatırım ihtiyacı duymaz. Geleneksel medya üretimi çoğunlukla uzmanlaşma ve eğitim gerektirir. Sosyal medya gerektirmez. Geleneksel medya iletişiminde zaman farkı olabilirken, sosyal medya
iletişiminde zaman farkı yoktur. Geleneksel medyada içerik üretildikten sonra üzerinde değişiklik yapılamaz. Ancak sosyal medyada değişiklik yapmak kolaydır. Geleneksel medya, üretim maliyetlerini
karşılayabilmek için, reklam verenlere ihtiyaç duyar. Ancak sosyal medya özgürce yayın yapabilir.
Sosyal medya hesaplarıyla popüler olan başarılı girişimci Gary Vaynerchuk, geçtiğimiz günlerde takipçilerine şöyle seslenmişti: “Öncelikle bir sosyal medya şirketisiniz.”
Gerçekten de, alanımızın önde gelen isimlerinin Acil Tıp uzmanlık becerileri hakkında her hangi bir
tecrübemiz olmamasına rağmen, bu alanın markaları olarak anıyor olmamızın nedeni de aslında sosyal medya varlıklarını profesyonel şekilde yönetebilmeleridir. Hiç kimse, salt paylaşım yapmış olmak
için paylaşım yapmıyor.
Michael Nielsen’ın benzetmesiyle “Twitter’da, Nobel ödüllü bilim insanları köşedeki çay ocağında
oturmuş muhabbet ediyorlarmış gibi hissediyoruz. Gidip bir şeyler edinebilir, kendimizi tanıtabilir,
hatta imkan varsa söyleyeceklerimizi de söyleyebiliriz.”
Sosyal medyayı etkin şekilde kullanmak, bazen yeni insanlar tanıyabilmeyi, bazen yeni bir iş bulabilmeyi sağlıyor. Hepsi bu da değil: Yapılan çalışmalar, Twitter’da paylaşılan yayınların 4 kat daha fazla
atıf aldığı gösteriyor. Hepsinden önemlisi, sosyal medya; günceli yakalayabilmemizi sağlıyor.
Kısaca FOAMed adı verilen ve “Free, Open Acess, Medical Education” manasına gelen akım; ICEM
2012 Konferansı esnasında Dublin’de başladı. Temelde Hipokrat’ın “… öğrenmek isterlerse, bu sanatı
ücretsiz ve taahhütsüz öğreteceğim…” sözüne dayanıyor.
Joe Lex’in söylediği gibi; “5 yıl önceki tıp pratiğimizi öğrenmek istiyorsanız, bir ders kitabı okuyun.
2 yıl önceki tıp pratiğimizi öğrenmek istiyorsanız, bir dergi okuyun. Şimdiki tıp pratiğimizi öğrenmek
istiyorsanız, (iyi) bir konferansa gidin. Gelecekte nasıl tıp uygulayacağımızı bilmek istiyorsanız, koridorları dinleyin ve FOAM kullanın.”
2015’te Türkiye’de yapılan bir çalışmaya göre tıp fakültesi öğrencilerinin sosyal medyayı profesyonel
amaçlı kullanım oranı %89,3.
Sosyal medyanın en önemli özelliklerinden biri, tıpta araştırmaların klinik uygulamada benimsenmesi
için gereken süreyi ifade eden “bilgi aktarım boşluğunu” daraltma yeteneği. 2011’den bir çalışma,
ortalama olarak bu boşluğun 17 yıl olduğunu söylüyor. Yani “yeni bilgi almak, literatürde nereye uyduğunu bulmak ve uygulamayı değiştirip değiştirmeyeceğini bulmak” çok uzun zaman alıyor. Sosyal
medya bu süreyi kısaltıyor.
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Ağ kurmak, asenkron eğitim imkanı, potansiyel yeteneklerin ortaya çıkmasını sağlaması, ücretsiz
olması FOAMed’in diğer avantajları.
Ancak çeşitli dezavantajları da var: Yapılabilecek en büyük hatalardan biri, sosyal medyayı geleneksel eğitimin alternatifi olarak görmektir. Sosyal medya, geleneksel örgün eğitimin alternatifi olamaz.
Mesela fizik muayeneyi FOAMed ile öğrenmek mümkün değil.
Sosyal medyada çok ses var. Bu gürültü arasında doğru ile yanlışın birbirine karışması çok kolay.
Akran değerlendirmesi (peer review) yok. Yayınlanan şeylerin doğruluğunun değerlendirilmesi güç.
Yine sosyal medya içerikleri; önce yayınlanıp, sonra filtreleniyor. El hijyeni, fizik muayene gibi hayati
konular değil; tartışmaya açık ama ilgi çekici konular daha sık paylaşılıyor.
Bu dezavantajlardan korunmak için yapmamız gerekenler; önce temeli sağlamlaştırmak, sonra okuduğumuz her içeriğin kaynağını kontrol etmek ve asla etikten ayrılmamak…
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Gebe Travmasında Tanı ve Tedavi Yönetimi
Kadir KÜÇÜKCERAN
Emergency Department, Necmettin Erbakan University, Meram School of Medicine, Konya

Tüm gebelerin % 8 inde travma gözükür. Travma, anne ölümünün obstetrik olmayan önde gelen sebepleri arasındadır. Travmaya olan yaklaşımımızı değişmesine sebebiyet verdiğinden gebelikte meydana gelen fizyolojik ve anatomik değişiklikleri bilmemiz gerekir. Gebe bir travmaya yaklaşırken en
önemli unutmamamız gereken durum aslında iki kişi olduklarıdır. Anneye yaklaşırken başlangıç tedavi öncelikleri hamile olmayan bir hasta ile aynıdır. Çünkü fetüsü korumak içinde anneye optimal tedavi vermeliyiz. Agresif erken anne resüsitasyonu fetal mortaliteyi azaltır. Doğurganlık çağında gelen
her bayan travma hastası USG ve beta HCG ile aksi ispatlanan kadar gebe gibi düşünülmelidir. Gebe
travma hastasına erken obstetrik ve cerrahi konsültasyon yapılmalıdır. İlgili branş uzmanı o hastanede yoksa sevk planlanmalıdır. Gebe travma hastasının en az 6 saat fetal izlem yapılmalıdır. Stabil bir
gebe hastasında bile unstabil fetal yaralanma gözükebilir. Fetal ölüm açısından risk faktörleri olan
hastalar 24 saat fetal izlem yapılmalıdır. Plasanta ablasyo minör karın travması olan ve vajinal kanaması olmayan hastalarda da gözükebilir. Radyolojik olarak 50 mGy altındaki radyasyon dozları fetüse
zarar vermez. Travma ile gelip alınacak radyolojik görüntüler bu dozu aşmaz. O yüzden endikasyon
dahilinde tüm radyolojik görüntüler çekilebilir. Fakat radrasyon dozunun minimalize edecek alternatif
görüntüleme yöntemlerini de kullanmalıyız. Gebe bir travma hastasını sol yana yatırarak hipotansiyondan koruyabilir. Arrest bir gebe hastaya ilk 5 dakika içinde perimotem sezeryan yapılmalıdır. Gebe
bir travma hastasında önceliğimizin anne olduğunu unutmamalıyız.
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AKUT KOLESİSTİT? AKUT KOLANJİT? HANGİSİ HANGİSİ?
Mustafa Kürşat AYRANCI
Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi, Konya, Türkiye

Amaç: Acil servislere karın ağrısı ile birçok hasta başvurmaktadır. Bunlardan Akut Kolesistit ve Akut
Kolanjiti birbirinden ayırt etmek bir acil hekimi için önemlidir. Çünkü tedavi ve taburculuk kararında
yaklaşım değişmektedir.
Akut kolesistit safra kesesinin inflamatuar bir hastalığıdır. Etyolojide en sık safra kesesi taşları yer
alır. Eğer inflamasyondan sonra mikroorganizma invazyonu meydana gelirse komplikasyon olarak
asendan kolanjit, ampiyem gibi durumlar ortaya çıkar. Klasik sağ üst kadran ağrısı distandü safra
kesesinin peritonu irrite etmesiyle başlar ve karnın diğer kısımlarına da yayılır. Bulantı, kusma, terleme, ateş gibi semptomlar sıktır. Kolik ağrı genellikle 1-3 saat sürer ve sonrasında azalır. Eğer ağrı
geçmezse akut kolesistit, akut kolanjit, pankreatit gibi klinik durumlardan şüphelenilmelidir.
Acil serviste önemli olan akut kolesistit ve komplikasyonlarının ağrısını komplike olmayan bilier kolik
ağrılarından ayırt etmek gerekir. Akut kolesistit ve komplikasyonlarının tanısı ve hatta ayırıcı tanıları
da anamnez, fizik muayene, laboratuar ve görüntüleme yöntemleri kullanılarak bulunur. Özellikle
Akut kolesistit ve akut kolanjit ayırıcı tanısına bakacak olursak; özellikle fizik muayenede sarılık, laboratuarda bilirubin artışı, USG’de safra kanalında genişleme akut kolanjit lehinedir. Ayırıcı tanıda
görüntüleme yöntemi olarak kullanılanılabilen HIDA sintigrafi, hepatobiliyer MR görüntüleme acil servisler için çok uygun değildir. Ayırıcı tanı sonrası basit bir bilier kolik ağrı kesici tedavi sonrası genel
cerrahi kontrolü ile gönderilebilirken, akut kolesistit cerrahi kolesistektomiye, akut kolanjit ise medikal tedavi ve dekompresyon olarak ERCP-PTK gibi girişimsel işlemlere yönlendirilir.
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TOPLU YARALANMALARDA TRİAJ VE ACİL SERVİS ORGANİZASYONU
Mehmet Biçer
Toplu yaralanmalarda triajın amacı ; çok sayıda yaralının olduğu ortamda, olanaklar dahilinde, doğru
hastayı, doğru zamanda, doğru hastaneye götürmektir. Triaj yapan personel, triajı bitirmeden hastalara müdahale etmemeli; sadece triaj yaparak müdahale ekibinin işini hızlandırmalıdır. Triaj sırasında
müdahale için zaman kaybetmek diğer kazazedelerin yaşamlarını riske etmek demektir. Triyaj süresi
her bir yaralı için 1 dakikadan kısa olmalıdır. Triajın dinamik bir yapısı vardır. İlk değerlendirmeden
sonra hastanın tıbbı ihtiyaçları da göz önünde bulundurularak tekrarlanmalıdır. Afetlerde Görevli Sağlık Personelleri İçin Güvenli Bölge Tanımları sıcak bölge, ılık bölge ve soğuk bölge olarak sınıflandırılabilir.
Sıcak Bölge: Yaşam ve sağlık için yüksek riskli bölge, sadece kurtarma personeli ve özel eğitimli
personel girebilir (yangın, duman ya da yüksek yoğunlukta tehlikeli madde).
Ilık Bölge: Koruyucu ekipmanı olan ve bu iş için özel yetiştirilmiş tıbbi personel girebilir. (basit korunma ekipmanlarının yeterli olabileceği düşük yoğunlukta duman ve tehlikeli maddeler)
Soğuk Bölge: Özel ekipman veya eğitim gerektirecek tehlikeler yok (diğer riskleri dışlamaz). Tıbbi
kurtarmada görevli olan sağlık personelinin çalışabileceği güvenli alandır.
Düşük triaj ve aşırı triaj triaj hatalarındandır.
Düşük triaj (Undertriage): Kritik olduğu halde hastaların yanlışlıkla düşük aciliyet düzeyinde değerlendirilmesi.
Aşırı triaj (Overtriage): Kritik olmayan hastaların yanlışlıkla yüksek aciliyet düzeyinde
değerlendirilmesidir.
Triaj üç aşamada değerlendirilebilir birinci aşama hızlı triaj aşamasıdır, ikinci aşama tıbbı değerlendirme ve taşıma aşamasıdır, üçüncü aşama ise kesin tedavi yapılan aşamadır.
Birinci aşama : Hızlı triaj aşamasında START, J START, CRAMS, Care-Flight triaj sistemleri kullanılabilir.
START Triaj Sistemi: Afet ve olağan dışı durumlarda olay yerinde yaralıların sınıflandırılmasında ve
öncelik sıralarının belirlenmesine yurt dışında ve ülkemizde efektif olarak kullanılabilen triaj sistemidir. Hastaların yürüyüp yürüyemediği, solunumu, dolaşım sistemi ve basit komutlara uyup uymadığı
(mental durum) değerlendirilir. Aciliyete göre renklendirme yapılır. Siyah, kırmızı, sarı ve yeşil renk
kodları kullanılır. Hastalara seslenilir. Size doğru gelen hasta grubu yeşil kodlu hastalardır. Sesli
komut ile size gelemeyen hastalar için solunum dolaşım ve mental durum değerlendirmesi başlar.
Aşırı triaja sebep olabilir.
J START Triaj Sistemi: START triaj modelinin bir varyasyonudur. Özellikle 8 yaş altındaki çocukların,
çocuk görünümünde olan yaşı bilinmeyen hastaların etkin triaj yapılabilmesini sağlar. START triaj
modelininden farkı ise hastaya 5 tane kurtarıcı soluk verilmesi, solunum sayısı aralığı 15-45/dk arası
olması ve nörolojik değerlendirmenin AVPU skalasına göre yapılmasıdır.
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CRAMS Triaj Sistemi: Solunum, dolaşım, batın, motor ve konuşma parametrelerine bakılır. Her parametreden belirli bir puan verilir ve toplam puana göre hastalar gruplara ayrılır. Puanlama sonucuna
göre 9 ve 10 puana sahip olanlar minör travma, 8 ve altı puana sahip olanlar majör travma grubuna
alınır. Altı puan ve altına sahip hasta veya yaralılar ciddi olarak değerlendirmeye alınır. Dezavantajı ise
zaman kaybına sebep olabilmesi ve katın muayenesini hatalı değerlendirebilmesidir.
Care Flight Triaj Sistemi: Hastaların yürüyüp yürüyemediği, solunumu, dolaşım sistemi ve basit komutlara uyup uymadığı (mental durum) değerlendirilir. Aciliyete göre renklendirme yapılır. Siyah,
kırmızı, sarı ve yeşil renk kodları kullanılır. Dezavantajı ise solunum sıkıntısı olan hastalarda düşük
triaja sebep olabilmesidir.
İkincil tıbbı değerlendirme ve taşıma aşaması: Hastanın ikincil değerlendirmesinde mevcut patolojilerinin belirlendiği tıbbı desteğin yapıldığı ve hastanın taşınmasının gerçekleştiği aşamadır. Nakledilecek merkezin olay yerine uzaklığı, nakledilecek merkezin donanımı ve tıbbi ihtiyaçlar göz önünde
bulundurularak en doğru hastaneye en kısa sürede ulaşım hedeflenir.
Üçüncü aşama: Kesin tedavi yapan merkez organizasyonu ilgili hastanenin uyarılması ile başlar. Triaj
alanı oluşturulur. Deneyimli bir hekim komutasında ekip hazır tutulur. Gerekli tıbbi ekipman kontrol
edilir. Güvenlik önlemi alınır. Hafif orta ve ağır hastalar için üç farklı bakı alanı bulunur.
Triaj Görevlisinin Özellikleri: Triajın önemini ve özelliğini bilmeli, triaj yapacak alanı belirlemeli, genel
durumu değerlendirmeli ve taşıma araç gereçleri sağlayabilmeli ve yaralılara yapılacak ilk ve acil
yardımı yönetebilmelidir. Acil birimleri yaralılar konusunda bilgilendirebilmeli, triaj aşamalarını belirleyebilmeli ve mevcut imkanlara göre öncelikleri değiştirebilmeli, triajın sürekli yapılması gerektiğini
ve devam eden bir işlem olduğunu bilmeli ve sevk işlemini sonunda kadar izleyebilmelidir.
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Çocuk Acil Servisinde Ajitasyon: Damar Benim Kan Benim
Doç.Dr.Melih Yüksel
SBÜ Bursa Yüksek İhtisas SUAM Acil Tıp Kliniği

Pediatrik intravenöz (İV) kanülasyon, modern tıbbın ayrılmaz bir parçasıdır. İV kateterlerin yerleştirilmesi, çocuk acil servisinde (ÇAS) yapılan en önemli işlemlerden biridir. ÇAS’a başvuran hastaların
yaklaşık %13-20’sinde, sıvı resüsitasyonu, antibiyotik ve analjezi için IV kateterler kullanılır. Ayrıca
İV kateterler, travma hastalarında prosedürel sedasyon ve analjezi için de önemli bir yoldur. İV kateterlerin başarılı bir şekilde yerleştirilmesi, ÇAS’ taki sağlık çalışanları için hala zorlu bir süreçtir. Özel
bir IV erişim ekibi olmadan İV kateter yerleştirmenin başarı oranı %75 ila %93 arasında değişmektedir(1-3). Pediatrik hastalarda vasküler erişim biçimleri, genellikle periferal, santral, cut-down ve
intraosseoz yoldan oluşmaktadır(4). Periferik İV kanülasyon yaygın bir prosedür olmasına rağmen,
uygulanması zor ve hastalar için ağrılı olabilir. Bu prosedürler için yaygın olarak kullanılan yöntemler
ise hedef damarın palpasyon yoluyla lokalizasyonunu içeren geleneksel yöntem, transillüminatörler,
yakın kızıl ötesi ışık cihazları, topikal nitrogliserinler ve yatakbaşı ultrasonudur (5).
Çocuklarda periferik İV yol yerleştirmenin başarısını veya başarısızlığını tahmin etmek için uygulanması kolay ve yararlı olacak bir klinik tahmin kuralı geliştirildi. Zor İV erişim skoru (DİVA Skoru) olarak adlandırılan bu klinik tahmin kuralı dört faktörden ve 10 puanlık bir risk skorundan oluşmaktadır
(Tablo 1). DİVA skoru 4 veya daha fazla olduğunda ilk denemede İV yerleştirmede başarısız olma
olasılığı %50’den fazla olarak saptandı(3).
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Tablo 1. DİVA Skoru
Değişken
Turnike Sonrası Venin Görünmesi
Turnike Sonrası Venin Palpasyonu

Yaş

Prematürite Öyküsü

Puan Değeri

Skor

Görünüyor

0

Görünmüyor

2

Palpe Ediliyor

0

Palpe Edilmiyor

2

≥3 Yaş

0

1-2 Yaş

1

<1 Yaş

3

Miadında

0

Prematüre

3
Toplam
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HASTANE ÖNCESİ VE HASTANEDE KAN TRANSFÜZYONU
Öğr. Üy. Dr. Meral Yıldırım
Ankara Keçi̇öre SUAM

Kan, vücutta perfüzyonunu sağlayan taşıyıcı, hareketli bir organdır. Transfüzyonu bir doku naklidir.
Travma dünyada yılda 5,8 milyon insanın ölümüyle sonuçlanan ciddi bir sorundur. Travma hastalarında kanama, travmatik beyin hasarından sonra 2. Sık ölüm nedenidir. Şiddetli kanama ilk 24 saat
içindeki ölümlerin neredeyse %50’inden sorumludur. Hastalar en kısa sürede uygun travma merkezine ulaştırılmalıdır.
Patofizyolojide; inflamatuar sistemlerin aktivasyonu, endotel hasarı, pıhtılaşma faktörlerinin yıkımı,
koagülopati, hidrasyona bağlı dilüsyon, hipotermi (hastanın ısıtılması yanında kan ve kristaloitler ısıtılmalı), asidoz gibi pek çok mekanizmayla sistemler etkilenir. Tedavi hastane öncesi başlar hastanede devam eder.
Hastane öncesi kan transfüzyonuyla ilgili son yıllarda pek çok çalışma vardır. Maalesef sonuçlar
farklı ve tartışmalıdır. Seçilmiş hastalarda hastaneye ulaşım uzun sürecekse, elimizde kan ürünleri
varsa genel kanı uygulanmasının mortaliteyi azalttığı yönündedir. Öneriler uzman görüşü düzeyinde
kalmaktadır. Maliyet, saklama koşulları ve diğer pek çok nedenle hastane öncesi ekiplerde kan ürünü
bulunamıyor.
Kanamalı travma hastaları acil serviste en kısa sürede değerlendirilip, monitörize edilmeli, 2 geniş
damar yolu açılmalı, kanama odağı için yatak başı FAST, sıvı resüsitasyonu başlanmalı, cevap yoksa
kan ürünleri başlanmalıdır. Erken transfüzyon ve antifibrinolitik tedavi başlanması hayat kurtarıcıdır.
Erişkinlerde 1L, <40 kg çocukta 20 mL/kg kristalloidi replasmanına yanıtsız olan hastada direkt kan
ürünlerine geçilmesi önerilir. 1,5 L üzerinde sıvı verilen hastalarda mortalitenin arttığı gösterilmiştir. Kanamada hipovolemik şokun derecesinin değerlendirilmesinde şok indeksi (kalp hızı/ sistolik
basınç) kullanılabilir. Kan basıncında permisif hopitansiyon (sistolik 90mmHg) önerilir. Tansiyonu
kontrolsüz yükseltirsek pıhtı yerinden oynayabilir ve kanama artar. Hastane öncesi veya hastanede
hastalara ilk 3 saat içinde antifibrinolitik, 1 gr TXA uygulanmalı sonrasında 1gr/8 saat infüzyon başlanmalıdır. TXA’le ilgili çalışmalar 24 saatlik mortalite üzerinde anlamlı fark saptanırken, 28 güllük
fark saptanmamıştır. Öncelikli tercih cross-match yapılmış hastanın kendi grubundan eritrosit süspansiyonu uygulanmasıdır. Yaklaşık kan grubu 15dk, cross-match 45-60dk sürer. 0Rh- kan verilmeli,
yoksa (doğurganlık çağındaki kadınlar dışında) 0Rh + kan ver. Tip 0 eritrosit için evrensel donördür,
plazma için değil, eritrositlere benzer şekilde, doğurganlık çağındaki kadınlara Rh- kan verilmelidir.
Kan transfüzyonunda öncelikle dikkat edilmesi gerekenler; bilgilendirilmiş onam (hasta transfüzyonun riskleri, faydaları ve alternatifleri hakkında bilgilendirilir), hastanın ve ünitenin transfüzyon öncesi
barkod tanımlanmalı, bir kişi tarafından doğrulanmalıdır.
Kan ürünleri; tam kan, eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu, taze donmuş plazma, kriyopresipitat, faktör konsantreleridir. Tam kan santrifüj edilerek eritrosit ve trombositten zengin plazmaya
ayrılır. Trombositten zengin plazma; trombosit ve plazmaya ayrıştırılır. Plazmadan TDP ve kriyopresi106
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pitat (plazmanın sıvı kısmı ayrıştırılarak faktörden zengin) üretilir.
Tam kan, transfüzyondan hemen önce taranmış donörlerden bağış yoluyla toplanabilir, aktif savaş
bölgelerinde daha çok kullanılır. 1Ü tam kan 513 mL (200 mL eritosit-250mL plazma ve 63 mL antikoagülan), 2 hf saklanabilir. ABO ve Rh uygunluğu aranır, Tam kan kullanımı için tek gerçek endikasyonu
masif kanamadır. Amerikan Kan Bankaları Birliği sivilde kullanımını FDE onaylamamıştır.
Eritrosit, en sık kullanılan, 250-300mL (%80 eritrosit, %20 plazma), Hct değeri %60-70, ABO –Rh uyumu aranın kan ürünüdür. Ortalama ömrü 21 gündür, 45 güne kadar saklanabilir. 1 Ü eritrosit Hg 1 gr/
dL ve Htc %3 arttırır. Acil kan verilmesi gerektiğinde ORh- (evrensel donör) kullanılır, 0Rh- yoksa O Rh+
kullanılır. Lökosit azaltılmış, ışınlanmış, yıkanmış ve donmuş eritrosit formları vardır.
Trombosit, 1 Ü aferez 250 mL,6 Ü random (1Ü random50-60mL) trombosite eşittir. Trombosit sayısını 50.000/mm3’e (50 × 109/L) artırır, sadece 5 güne saklanabilir, genellikle ABO tipine özgüdür.
Genellikle cross-match yapılmaz. Platelet sayısının 50×109/L üzerinde olması sağlanacak şekilde
platelet uygulanması önerilir.
TDP, tam kanın eritrosit ve trombositlerden ayrılmasından sonra 8 saat içinde dondurulmasıyla elde
edilir. 1Ü 200-250 mL’dir, her mL yaklaşık 1 birim pıhtılaşma faktörü ve 2 mgr fibrinojen içerir. 1Ü TDP
70 kg’lık pıhtılaşma faktörünü %3-5 artırır, 1 yıl saklanabilir. TDP’nin eritilmesi 20-40dk sürer, çözüldükten sonra 5 gün kullanılır. TDP için PT ve/veya APTT> normalin 1,5 katı artması sınır değerdir.
ABO tipi uyumlu olmalıdır, Rh uyumluluğu aranmaz, acil kullanım için cross-match gerektirmez. AB+
genel donördür. Majör kanama yoksa TDP tavsiye edilmez.
Kriyopresipitat, 1Ü 15mL (Faktör VIII ve fibrinojen içeren plazmanın soğukta çözünmeyen protein
fraksiyonu), 225 mg fibrinojen-80Ü FVIII ve vWF içerir. Rh uyumu aranmaz. Fibrinojen düzeyi <1 gr/L
olan kanamalı hastalarda, her 1’i 5 havuzlanmış birim içeren 2 doz halinde uygulanan 10 ünite uygulanır. Majör kanamada hipofibrinojenemi (fibrinojen seviyesi ≤ 1.5 g/L) varsa fibrinojen konsantratı
veya kriyopresipitat tavsiye edilir.
Masif transfüzyon; 24 saatte 10Ü veya 1 saatte 4Ü transfüzyon ihtiyacı olarak tanımlanır. Masif
transfüzyonda kan ürünlerinin dengeli verilmesi (hasar kontrol) önerilir. Genelde bu oran eritrosit/
trombosit/TDP için 1/1/1 şeklindedir. American College of Surgeons – Massive Transfusion In Trauma Guidelines” bu “dengeli”liği TDP/ES=1/1 veya 1/2 olarak açıklamıştır.
Transfüzyon komplikasyonları; Hemolitik transfüzyon reaksiyonları (ABO kan grubu uyumsuzluğu),
Non Hemolitik transfüzyon reaksiyonları (Alerjik ve Anafilaktik Reaksiyonlar, Sıvı Yüklenmesi, TRALI
(Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı)), Febril transfüzyon reaksiyonu (en sık), İnfeksiyöz hastalıkların geçişi, Hipotansif reaksiyonları görülebilir. Semptomatik tedaviler başlanmalı gerekli hallerde
transfüzyon durdurulmalıdır.
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Simulation in Emergency Medicine Education
Dr. Mesut MOLLAOĞLU
Simulation is defined as the imitating of tasks, relationships, phenomenon, equipment, behavior or
some cognitive activities that are actually present in reality. Besides learning medical management,
simulation training provides a hands-on opportunity to practice skills and real-time decision-making. Simulation training is an increasingly important component of medical education. Studies
have shown that the effect of simulation on reaction and learning can be determined by transferring
learning to the clinic, transferring skills, and impacting patient outcomes. As a professional medical specialty, Emergency Medicine is uniquely suited to learning through simulation as Emergency
Medicine encompasses the entire breadth of medical specialties and the whole spectrum of patient populations and disease pathology. Also, Emergency Medicine is a quite procedurally oriented
specialty, which again leads to simulation training as a natural way of providing skill acquisition.
Even further, practicing emergency physicians are required to be proficient in all emergent life-saving
and stabilizing procedures. Unfortunately, many of these procedures are not encountered with high
frequency throughout the residency training timeframe. Therefore the ACGME and review committee
for Emergency Medicine (RC-EM) has accepted that infrequent procedures such as pericardiocentesis or cricothyrotomy may be performed, with proficiency attained through simulation. It has also
been determined that a portion of more frequent but still less common procedures may be achieved
through simulation.
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Pulmoner Ödem Yönetimi Nasıl Olmalıdır?
Metin Yadigaroğlu
Tanım: Pulmoner ödem; akut kalp yetmezliği sınıflandırması içerisinde kendine yer edinen, solunumsal distres, oskültasyonda raller, bazaline göre düşük oksijen saturasyonu ve akciğer radyografik
bulguları ile doğrulanan klinik özelliklere sahip bir durumdur. Daha basit bir tabirle pulmoner vasküler
yataktan intersisyel alana ve alveollere sıvı kaçışı ile akciğerlerdeki sıvı birikimidir.
Patofizyoloji: Fizyolojik sınırlar içerisinde kalp, venlerde normalden fazla miktarda kan birikmesine
izin vermeyecek şekilde, kendisine gelen kanın tamamına yakınını pompalar. Ventrikülün ön yükü (venöz dönüş) artınca diyastol sonu volüm artar. Bu fazla volümü pompalayabilmek için kalp daha güçlü
kasılır ki buna Frank-Starling Yasası denir. Pulmoner ödem oluşumuna sebebiyet veren ana faktör
Frank-Starling Yasası’nın devre dışı kalmasıdır. Böylece Pulmoner kapiller basınç artar ve kapiller geçirgenlik artar; plazma onkotik basıncı düşer ve plazmadan sıvı çıkışı artar; negatif intersisyel basınç
artar ve intersisyuma daha çok sıvı çıkar. Ayrıca alveol-kapiller bariyer yıkımı, lenfatik obstrüksiyon ve
endotelyal bariyerde bozulma da pulmoner ödeme sebebiyet verebilen faktörlerdendir.
Bir hastalık değil, çeşitli hastalıkların oluşturduğu klinik bir durumdur. Bu nedenle sınıflandırılması
‘kardiyojenik ve non-kardiyojenik’ olmak üzere iki ana başlık altında yapılır. Pulmoner ödemin kaynağının tespiti, tedavisinin hızlı bir şekilde planlanmasına olanak sağlayacağından bu ayrımın yapılması
oldukça önemlidir. Kardiyojenik pulmoner ödem içerisinde sol ventrikül sistolik ya da diastolik disfonksiyonu, aritmiler, sol ventrikül hipertrofisi, kardiyomiyopati gibi kalple ilgili sebepler bulunmaktadır. Non-kardiyojenik pulmoner ödem içerisinde ise nörojenik, yüksek irtifa, re-ekspansiyon, aspirasyon, toksinler, lenfatik obstrüksiyonlar, akciğer transplantasyonu gibi çeşitli sebepler bulunmaktadır.
Tüm bu sebepler içerisinde pulmoner ödeme en sık sebebiyet veren durum kalp yetmezliğidir.
Klinik: Pulmoner ödem kliniği kalp yetmezliği ile paralel bir seyir gösterir. Klinik durum konjesyon
dönemi, intersisyel ödem dönemi ve alveoler ödem dönemi olarak hafiften ağır klinik seyre göre sınıflandırılabilir. Acil servise başvuran pulmoner ödem kliniğindeki hastaların birçoğu alveoler ödem safhasında bulunmaktadır. Klinik akut başlangıçlı olabileceği gibi kronik patolojilerin dekompansasyonu
şeklinde de olabilir. Hastalar dispneik, takipneik, taşikardik, çoğunlukla hipertansif ve desatüredirler.
Pembe köpüklü balgam, nemli soluk siyanoze ve soğuk, benekli cilt görünümü, interkostal çekilmeler,
yardımcı solunum kaslarının kullanımı boyun venlerinde dolgunluk, ödemli ekstremiteler inspeksiyonla saptanabilecek patolojilerdir. Hastalar huzursuz ve ajitedirler. Fizik muayenede dinlemekle S3
sesi, akciğer bazallerinden orta üst zonlarına kadar raller ve bronkokonstrüksiyona sekonder wheezing sesi duyulur. Hipotansiyon olması ciddi sol ventrikül yetmezliğini ve kardiyojenik şok durumunu gösterir. Oskültasyonda üfürüm duyulması kapak patolojilerini akla getirmelidir. Hepatomegali,
hepatojuguler reflü ve periferik ödem eş zamanlı sağ ventrikül yetmezliğini gösterir. Klinik durumun
ciddiyetine de bağlı olarak hastaların bilinç durumlarında da değişikler olabilmektedir. Tanı ve tedavi
aşaması sekteye uğrarsa solunum arresti gelişimi kaçınılmazdır.
Tanı ve Tedavi: Tanı öykü ve fizik muayene ile konulur. Çoğu hasta acil servisin kapısından girdiği
anda acil servis hekimi tarafından tanınabilir. Tanı netleştirilmeye çalışılırken aynı zamanda tedavi
planı da yapılır. Bu nedenle tanıya yönelik işlemlere başlamadan hemen önce hastanın ABC’sine ba109
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kılmalıdır. Hemen saturasyonu <%90 olacak şekilde oksijen verilmeli gerekirse mekanik ventilasyon
desteği sağlanmalıdır. Tanısal değerlendirmede ilk adım hastanın semptomlarına sebebiyet verebilecek pnömoni, renal yetmezlik, ciddi anemi gibi klinik durumların ayrımlarının yapılmasıdır. Hastaların
tam kan, kan gazı, biyokimyasal tetkikleri istenmeli ve akciğer görüntülemesi (X-ray, Ultrasonografi,
Tomografi) yapılmalıdır.
Tedavideki asıl amaç ön yük ve ard yükün düşürülmesi ile gerekli durumlarda inotropik desteğin sağlanmasıdır. İstenen etki diürez sağlanarak pulmoner ödemin giderilmesidir. Bu bağlamda ön yükün
düşürülmesi için nitrogliserin ve diüretikler kullanılırken ard yükün düşürülmesi için de anjiotensin
dönüştürücü enzim inhibitörleri, anjiotensin reseptör blokörleri ve nitroprussit kullanılır. İnotropik
amaçlı ise dobutamin, dopamin ve bir fosfodiesteraz inhibitörü olan milrinon kullanılabilir. Bunların haricinde mevcut bronkospazmın yönetimi için albuterol gibi beta-2 reseptör agonistleri oksijen
desteğine ek olarak verilebilir. Oksijen desteğinin yetersiz kalması durumunda non-invaziv mekanik
ventilasyon (cipap/bipap) ya da invaziv mekanik ventilasyon yapılabilir. Yeterli diürez sağlanamayan
hastalar için ultrafiltrasyon işlemi gerçekleştirilebilir.
Hipoperfüzyon bulguları olan, oksijen desteğine rağmen saturasyonu <%90 olan, solunum sayısı >25/dk ve yardımcı solunum kaslarını kullanmaya devam eden, bradikardik ya da taşikardik seyri
devam eden, sistolik tansiyonu <90 mmHg olan, idrar çıkaramayan ve UF yapılması gereken hastalar
ve entübasyon ihtiyacı olan hastalar için yoğun bakım yatış endikasyonu bulunur. Bu bağlamda ilgili
branşlar ile (kardiyoloji, nefroloji v.b) konsültasyonlar ivedilikle planlanmalıdır.
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Hipovolemik Hipernatremi mi? Hipervolemik Hiponatremi mi?
Hipovolemik Hiponatremi mi? Sodyum metabolizması
Mustafa Çiçek
Vücudumuzun %55-60’ı sudan oluşmaktadır. Sodyum bir elektrolit olup vücudmuzdaki su ve bulunduğu yer ile yakın bir ilişki içerisindedir. Vücudumuzdaki suyun 2/3’ü hücreler içerisinde yer alırken
1/3’ü hücre dışında yer alır. Hücre dışı sıvıların 3/4’ü interstisyel alandaki sıvılar olup geriye kalanı
kanın plazmasında yer almaktadır. Osmoz suyun az yoğun ortamdan çok yoğun ortama olan hareketidir. Sodyum benzeri elektrolitler ve diğer solütler(glukoz, mannitol, sorbitol) bulunduğu ortamda
bir yoğunluk oluştururç Bu durumda su mevcut moleküllerin farklı sebeplerden ötürü bulundukları ortamlardaki miktarına ve buna bağlı değişen yoğunluğa göre komşu iki ortamın yoğunluğu eşitlenene
kadar az yoğun ortamdan çok yoğun ortama yer değiştirir. Sodyum interstisyel mesafe ile intravasküler mesafe arasında serbestçe geçebilirken hücre içi sıvılara hücre zarı sebebiyle serbest olarak
geçemez. Plazmada ölçülen sodyum seviyesi değiştikçe farklı klinik tablolar ortaya çıkmaktadır. Bu
klinik durumlar erken dönemde doğru şekilde tanınmalı ve tedavi edilmelidir.
Hiponatremi sodyum seviyesinin 135 mEq/L altına inmesidir. ADH arka hipofizen sentezlenen bir
hormondur ve suyun böbreklerden geri emilimini arttırır. Aldesteron adrenal korteksten sentezlenir.
Su ve sodyumun geri emilimini sağlar ayrıca potasyum ve H+ iyonunun atılımını sağlar. Hiponatremi vücudumuzdaki su miktarına bağlı olarak hipovolimik, övolemik veya hipervolemik durumda
gerçekleşebilmektedir. Hiponatreminin derinliği ve oluş süresi hastalardaki kliniği belirler. Daha uzun
süreli klinik durumlarda hastalar asemptomatik olabilmektedir. Akut değişimlerde bilinç problemleri,
ajitasyon, baş ağrısı ve bulantı gibi semptomlar daha belirgin olmaktadır. Özellikle nöbet ve koma
gibi klinik durumların varlığında %3 lük hipertonik Sodyum çözeltisi ile erken düzeltme artık güncel
kılavuzlarda önerilmektedir. Tablonun ayırıcı tanısı için idrar sodyum düzeyi ve idrar osmolaritesi
ölçülmelidir.
Hipernatremi serum sodyum seviyesinin 145mEq/L olması durumudur. Sodyum seviyesini artışı osmolariteyi arttırır ve susuzluk hissini arttıran bir durumdur. Hastaların susuzluk hissini bozan bir mekanizma olması, su ihtiyacının karşılanamaması, su kaybına karşılık sodyum kaybı olmayan durumlarda hipernatremi oluşabilmektedir. Hipernatremi hipovolemik, övolemik veya hipervolemik olabilir.
Başlangıç bulgular genellikle bulantı-kusma, letarji, güçüzlük, nöbet ve koma görülebilir. Tedavide ilk
yaklaşım su açığını hesaplamaktır. Sıvı tedavisi 3 güne yayılarak verilmelidir. Hipovolemik durumlarda izotonik sodyum çözeltisi ile düzeltme önerilir. Ayırıcı tanıda idrar sodyum seviyesi ölçülmelidir.
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Pandemilerde TYD ve İKYD Güncellemeler
Dr. Öğrt. Üyesi M. Numan ERDEM
Sancaktepe Şehit Prof. Dr. İlhan Varank Eğt. Arş. Hast

Genel İlkeler
•

•

•

Uygulayıcı maruziyetini azaltmak;
•

Odaya/olay yerine girmeden önce Kişisel Koruyucu Ekipmanı (KKE) kullanmak

•

Personeli minimum sayıda tutmak

•

Yetişkin ve uygun (boy-kilo) ergenlerde mekanik KPR cihazı kullanmak

•

Her yeni uygulayıcıya pandemi hastası olduğunu iletmek

Düşük Damlacık Bulaş Riski Olan Oksijenasyon Ve Ventilasyon Stratejilerine Öncelik Verin;
•

Tüm havalandırma ekipmanlarına HEPA filtre takın

•

Mümkünse Kaflı tüple en erken entübasyonu yapın ve mekanik ventilatöre bağlayın

•

Başarı şansı en yüksek olan entübasyon uygulayıcısını devreye sokun.

•

Entübe etmek için göğüs kompresyonunu durdurun

•

Mevcutsa ve tecrübe varsa video larigoskop kullanın

•

Entübasyon öncesi HEPA filtreli Blon Valf Maske(BVM) kullanın

•

BVM alternatifi, geri dönüşsüz maske ile pasif oksijenizasyon

Resüsitasyonun Uygunluğunu Düşünün;

•

•

Hayatta kalmak için hasta risk faktörlerini hesaba katarak, belirlemeye rehberlik edecek politikalar benimsemek

Olay Yerindeki Kurtarıcılar Tarafından Uygulanan TYD İçin Genel Öneriler;
•

Kişi yanıt vermiyor ve normal solumuyorsa kardiyak arresti onaylatınız
•

Yanıtını kişiyi sarsarak ve seslenerek değerlendiriniz.

•

Enfeksiyon riskini en aza indirmek için hava yolunu açmayınız ve yüzünüzü kazazedenin ağız ya da burnuna yaklaştırmayınız.

•

Kazazede yanıtsız ve normal solumuyorsa acil çağrı merkezini (112) arayınız

•

Tek kurtarıcı ise acil çağrı merkezi (112) ile telefonun hoparlör fonksiyonunu kullanarak iletişim kurunuz.
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•

•

Virüsün solunum yoluyla dağılım riskini azaltmak için kazazedenin ağzını ve burnunu bir örtü/havlu ile kapattıktan sonra, göğüs kompresyonu ve otomatik eksternal defibrilatör (OED) ile defibrilasyon yapılmalı.

•

Kazazedeye kesintisiz göğüs masajı yapılmalı, yapay solunum uygulanmamalıdır.

•

Olay yerindeki kurtarıcılar KPR uyguladıktan sonra en kısa sürede ellerini sabun ve
su ile yıkamalı veya alkol bazlı bir el jeli ile dezenfekte etmeli, tarama için sağlık
kuruluşuna başvurmalı.

Sağlık Personeli Tarafından Uygulanan TYD İçin Genel Öneriler;

•

Defibrilatör pedlerini yapıştırmak ve bir OED veya defibrilator ile şok vermek aerosol yayan bir işlem değildir ve damlacık önlemlerine uygun KKE (sıvıya dayanıklı
cerrahi maske, göz koruması, kısa kollu önlük ve eldivenler) ile yapılabilir.

•

Kardiyak arresti yaşam belirtilerinin ve normal solunumun olmaması ile onaylatınız.

•

KPR sırasında aerosol yayan işlemler için (göğüs kompresyonları, hava yolu ve
ventilasyon girişimleri) daima havadaki partikül önlemine yönelik KKE’ler [FFP3
maskesi, (FFP3 yoksa FFP2 veya N95), göz ve yüz koruması, uzun kollu elbise ve
eldiven] kullanılmalıdır.

•

Aerosol oluşum riskini en aza indirmek üzere ventilasyon sırasında göğüs kompresyonlarına ara vererek 30:2 oranında balon valf maske(BMV) ile ventilasyon ve
göğüs kompresyonu uygulayınız.

•

TYD ekipleri BVM ile ventilasyon konusunda deneyimsiz ise, aerosol oluşumu riski
nedeniyle balon valf maske kullanılmamalıdır. Bu ekipler hastanın yüzüne oksijen
maskesi yerleştirerek oksijen vermeli ve yalnızca kompresyon uygulayarak KPR
uygulamalıdır.

•

BVM ile maske arasına yüksek etkinlikli partikül hava filtre (HEPA) veya ısı ve nem
değiştirici filtre (HME) yerleştiriniz

113

ST

COVID-19 Şüphesi Veya Kesin Tanısı Olan Erişkin Olgularda “İleri Kardiyak Yaşam Desteği Genel
İlkeler;
•

Resüsitasyon girişimleri sırasında sağlık çalışanlarını korumak için KKE bulunmalıdır

•

Hava yolu ekipmanı için viral filtre bulunduğundan emin olunuz.

•

Ritim ventriküler fibrilasyon/nabızsız ventriküler taşikardi (vf/nvt) ise şok veriniz. Hastada vf/nvt devam ediyorsa ve havadan bulaşı önleyecek kke giydiyseniz göğüs kompresyonlarına başlayınız.

•

Havadan bulaşı önleyecek KKE’leri giyene kadar göğüs kompresyonlarına veya hava
yolu girişimlerini başlamayınız.

•

Odadaki veya yatak başındaki personel sayısını kısıtlayınız.

•

Yüz maskesi takarak oksijen veriniz. Oksijen maskesinin BVM gelene kadar hastanın
yüzünde kalmasını sağlayınız.

•

BVM geldiğinde kompresyon/ventilasyona 30:2 oranında devam ediniz

•

BVM 2-kişi tekniği kullanılarak gerçekleştirilmelidir.

•

Eğer uzun süre KPR uygulamak gerekiyorsa, deneyimli olduğunuz bir mekanik göğüs
kompresyon cihazını kullanınız.

•

Kardiyak arrestin geri döndürülebilir nedenleri belirlendi ve tedaviye rağmen sonuç alınamadıysa KPR’yi erken sonlandırmayı düşününüz.
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ACİL SAĞLIK SİSTEMİ ÇALIŞANI OLMAK, ACİL SAĞLIK SİSTEMİNDE İLETİŞİM KURMAK
Dr. Nurgül ÇİĞDEM
İstanbul 112 Komuta Kontrol Merkezi Sorumlu Doktoru

Pandemi Sürecinde Acil Sağlık Çalışanı Olmak; İletişim Sorunları ve Farkındalık :
Bir pandemi süreci yaşadık, bu çok uzun bir süreç oldu ve halen devam etmekte. O kadar uzun sürdü
ki, bu süreçte psikolojik yapısı açısından insan değişti, toplum değişti. Bu değişimin sağlıklı olmaması ve acil sağlık hizmetlerinin işleyişinde sağlıklı iletişimin çok önemli olması; bu değişim konusunda
farkındalığın üst düzeyde olmasını gerektirmektedir.
Farkındalık deyince aklımıza çok bilinen kurbağa deneyi gelir; kurbağayı soğuk sudan çıkartıp sıcak
suya attığımızda tepki veriyor, ama bulunduğu suyu yavaş yavaş ısıttığımızda tepki vermiyor. İçinde
yaşadığımız toplumun suyu yavaş yavaş ısındığında, yani toplum genelinde yaşanan bir gerilim yavaş
yavaş tırmanışa geçtiğinde de kişiler, içindeki değişimin farkında olmuyor hatta süreç uzadıkça bu
değişimler normalleşmeye başlıyor. Üstelik değişim sürecinde kişinin kendini ve dış dünyayı algısı da
değişirken; bu algı, yanılgılarla dolu oluyor.
Örneğin tükenmişlik sendromu sonucu duyarsızlaşma yaşamakta olan bir ambulans sürücüsü, kendisinde algıladığı değişimi şöyle ifade ediyor; “Önceden vakaya giderken can kurtaracağız diyerek
heyecan duyardım ama artık ‘paketi al, adrese teslim et’ şeklinde kargo taşımacılığı yapıyormuş gibi
hissediyorum” diyor. Kendisine bu durumun nedenleri anlatıldığında ve bu duyarsızlaşmanın tükenmişlikten kaynaklandığını öğrendiğinde mutlu oluyor ve “canavarlaştığımı düşünerek kendime saygımı kaybediyordum ve bunu herkesten saklama ihtiyacı duyuyordum, iç çatışması yaşayıp moralim
bozuluyordu” diyor. Tükenmişlik derecesinin artmasıyla artan duyarsızlaşmanın zamanla duygusuzlaşma ve duygu algılayamamaya (duygu körlüğüne) dönüşmesi sonucu bu sürücünün iletişim sorunları yaşayacağı öngörülebilir hale geliyor.
Sağlıklı İletişimi Etkileyen Unsurlar:
1- Tükenmişlik; bireyde ortaya çıkan uzun süreli yorgunluk, fiziksel olarak bitkin olma hali, çaresizlik
ve umutsuzluk ile yaptığı işe, hayata ve çevresindeki diğer insanlara yönelik hissettiği/gösterdiği
olumsuzlukları içeren fiziksel ve zihinsel içerikli bir sendromdur.
Duyarsızlaşma; tükenmişliğin kişiler arası sürecini içermektedir. Birey, hizmet verdiği kişileri insan
olarak değil bir nesne olarak görmekte ve bu şekilde davranmaktadır.
Duygusuzlaşma Evresi; “Engellenmeye karşı kullanılan doğal bir savunma mekanizması” olarak tanımlanan duygusuzlaşma evresinin belirtileri; çalıştığı işten duygusal olarak uzaklaşma, işine dair
inancını kaybetmesi, umutsuzluk, işe geç gitme isteği, hizmet verdiği kişilerle yaptığı görüşmeleri
olması gerekenden kısa tutma, hizmet veren bireyde teslim olmuş, her şeyi boş vermiş bir görünüm,
mekanik bir şekilde işini yapma şeklinde ifade edilebilir.
2- Travma sonrası stres bozukluğu; travmatik olayın arkasından bir aydan uzun süren yeniden yaşantılama, kaçınma, yabancılaşma ve aşırı uyarılmışlık gibi özgül belirtilerin ortaya çıkması ve kişinin
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sosyal ve mesleki işlevselliğinde bozulmaya yol açması olarak tanımlanmaktadır.
Travma sonrası stres bozukluğu yaşayan kişiler, kaçınma stratejileri geliştirme eğiliminde olurlar.
Gerçek problemler gündeme getirilmez ve rahatsız edici bir doğası olan her şey hiperaktivite ya da
banallikle başka yöne yönlendirilir. Bazen de rahatsız edici mesele saldırganlıkla sınırda zapt edilir.
Tüm cephelerde savaştadırlar, arkadaşlarıyla hatta zaman zaman çocuklarıyla bozuşurlar. Travmatize bir insan kendisinin hasta olduğunu düşünmez, kusuru başkalarında arar; dış dünyayı suçlar.
3- Anksiyete; otonomik ve somatik belirtilerle beraber seyreden, öznel bir rahatsızlık ve huzursuzluk
hissidir. Anksiyete bozukluğu tanısı alanlarda saldırganlık düzeylerinin yüksek olduğu gösterilmiştir.
Saldırganlık ile empati arasında negatif korelasyon saptanmıştır.
4- Uykusuzluk; pilotlar üzerinde yapılan çalışmalar, 24 saatlik uykusuzlukta beyinsel aktivitelerde
%25-30, 27-33 saatlik uykusuzlukta F117 pilotlarında pilotluk becerilerinde %40, 2-3 günlük uykusuzlukta ise %100 azalma olduğunu ortaya koymuştur.
Ankara’da bir devlet hastanesinde çalışan 334 hemşire ile yapılan bir çalışmada (2013); gündüz çalışanlarla vardiyalı çalışanlar arasında empati düzeyi açısından bir fark bulunamazken, haftalık çalışma süresi 40 saat olanların empati düzeyleri, 40 saatten fazla çalışanlara göre daha yüksektir.
Toplumsal Unsurlar: İletişim sorunlarını minimuma indirmek için bu yanılgıları analiz edip farkındalığımızı arttırmamız gerekmektedir. Pandemi sadece bireylerin fiziksel sağlığını etkilemekle kalmayıp,
aynı zamanda enfekte olmamış nüfusun psikolojik sağlığını ve refahını da etkilemektedir. Acil sağlık
çalışanları da mesai dışındaki zamanlarda bu toplum içinde yaşayan insanlardır ve diğer bireyler gibi
toplumda yavaş yavaş tırmanışa geçen gerilimden aynı şekilde etkilenmiş olmaları doğaldır. Gerilim
yaşayan toplum içinde acil travmatik vakalara müdahale eden kişiler olarak da bu etkilenme daha da
artmıştır diyebiliriz.
Toplumun tüm kesimindeki bireylerin bulaş riski altında olmasıyla salgın, küresel bir travmaya dönüşmüştür. Yaşanan belirsizlikle birlikte hastalık kapma endişesiyle yaşanılan korku, mutsuzluk, ümitsizlik, çaresizlik gibi duygular da salgın halini almıştır ve travma sonrası beklenen psikolojik tepkilerin
tamamı salgın döneminde gözlenmiştir. Dolayısıyla toplum genelinde ciddi boyutlarda psikolojik gerilim yaşanmaktadır.
Ayrıca büyük şehir hayatı yaşayanlarda kaygı ve depresyondan sorumlu olan beynin amigdala bölgesinin daha fazla çalışıyor olmasıyla kentlerde yaşayanlarda kaygı bozukluğu %21, depresyon ise %39
daha fazla görülmektedir. Örneğin; 2020 yılında yapılan bir çalışmada Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde görev yapan 131 sağlık çalışanının %13,7’si depresyon, %26,7’si
yaygın anksiyete belirtileri göstermektedir. %26,4’ü hafif düzeyde ve daha şiddetli travma sonrası
stres bozukluğu (TSSB) belirtileri yaşamaktadır.
İstanbul 112’de, 545 112 çalışanına 2020 yılında yaptığım çalışma sonucunda katılımcıların %67,7’sinde ciddi-yüksek-orta ve geri kalan %32,3’ünde hafif olmak üzere tamamında “yaygın anksiyete bozukluğu” belirtileri olduğu, %70,5’inde DSM-5 kriterlerine göre TSSB tanısı aldığı, YAB ve TSSB puanları
arttıkça tükenmişliğin arttığı görülmektedir.
Etkili iletişim ve kişiler arası beceriler, kaliteli sağlık hizmeti sunumunun temeli olarak kabul edilmektedir. Etkili iletişimin en önemli faktörü; iç ve dış dünyanın bilincinde, farkında olmaktır. Etkili
iletişim kurabilmek bireyin kendini bilmesi, kendini algılama, yorumlama, yansıtma arzularının farkında olmasıyla sağlanabilir.
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Sonuç: Araştırmalar, psikolojik sıkıntılı sağlık sektörü çalışanlarının, hastalarla ilişkilerinde daha az
katılım gösterdiğini, daha fazla tıbbi hata yaptığını, hatta hastaların klinik sonuçlarını tehlikeye attığını göstermiştir.
Acil sağlık çalışanlarında; yoğun iş yükü, stres, duygusal destek verme zorunluluğu, ağır ve ölümcül
hastalara bakım verme, uyku düzeninin bozulması, tutulan nöbet sayısının fazla olması major stresörler olarak gösterilmektedir.
Sonuç olarak anlaşılıyor ki pandemi döneminde “acil sağlık çalışanı olmak” demek; kendi travmatize olduğu halde, travmatize olmuş bir halka hizmet veren kişi olmak demektir. Dolayısıyla bu hizmetin sürdürülebilirliğini sağlamak için, üst düzeyde korunma sağlamak ve korunma sağlayıp iletişim
sorunlarını da çözümleyebilmek için de; üst düzeyde farkındalık oluşturmak gereklidir.
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Gebe Hastada Dikkat Edilecekler? Gestasyonel Yaş Önemli Mi?
Dr. Öğr. Üyesi Özgen GÖNENÇ ÇEKİÇ
Trabzon Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

Gebelik durumunda kardiyak arrest nadir olmakla birlikte fatal seyretmektedir. Gebe bir kadında kardiyak arrest durumunda sağlık çalışanları 2 kişinin hayatının (anne ve fetüsün) tehlikede olduğunu
akılda tutmalıdır.
Gebelikte gelişen kardiyak arrestin yönetimi için kadın doğum, neonatoloji, acil tıp, anesteziyoloji ve
yoğun bakım uzmanlarından oluşan takımlar oluşturulmalıdır. Anneye resusitatif çabalar sarf edilirken bebeğin durumu da değerlendirilmeli gerektiğinde acil sezaryen için gerekli tedbirler alınmalıdır.
Gebe kardiyak arrestlerin yönetiminde, aortokaval kompresyonun azaltılması için sol lateral pozisyon
tercih edilmelidir.
Standart resusitasyon önlemleri ve sol lateral pozisyonun sağlanmasına rağmen ritmin spontan geri
dönüşünün sağlanmadığı gebe arrestlerde, eğer fundus yüksekliği umblikusu geçiyorsa resusitasyon sürerken bebeğin tahliyesi planlanmalıdır.
Perimortem sezaryen ideal olarak arrestin ilk 5 dakikasında uygulanmalıdır.
•

Yüksek kaliteli göğüs kompresyonu başlatın (dakikada en az 100 kompresyon ancak
120’den fazla değil, göğsü her aşağı vuruşta en az 5 cm ancak en fazla 6 cm sıkıştırın ve
ileri havayolu olmayan hastalarda ve uterusu umblikusun üzerinde olan hastalar için her 30
kompresyondan sonra yaklaşık 350 ila 500 mL [uterus umblikusun altındaysa daha büyük
bir ventilasyon hacmi, 600 mL kullanılır]) göğüs kompresyonu için standart el yerleştirme
yöntemi kullanılır.

•

Defibrilasyon ve rutin KPR ilaç uygulamaları geciktirilmemelidir.

•

Zor havayolu yönetimi ön görülmelidir.

•

Gestasyonel yaş tahmin edilmelidir.

•

Gebede kardiyak arrestin dördüncü dakikasından sonra özellikle süre açısından resüsitatif ekip uyarılmalıdır.

Olağan resüsitasyon önlemleri ile spontan dolaşımın geri dönüşü yoksa ve uterin fundus umbilikusta
veya üzerindeyse, dört dakikada perimortem sezaryen (aynı zamanda resüsitatif histerektomi [31]
olarak da adlandırılır) başlar ve takip eden beş dakikaya kadar yenidoğanın doğumu tamamlanır.
Gebelerde , resüsitasyon sürecinde erken doğum, başarı oranlarını artırmak için önemli bir müdahaledir. (Perimortem sezaryen doğum). 15 dakikalık başarısız resüsitasyondan sonra, uygun kaynaklar
mevcutsa direkt kalp masajı önerilir. [32,33]. Torakotomi ve açık göğüs masajı özellikle göğüs travması, tansiyon pnömotoraks, masif pulmoner emboli, perikardiyal tamponad ve göğüs veya omurga
deformiteleri olan hastalarda etkilidir.
Eşzamanlı olarak, kardiyak arreste neden olan veya katkıda bulunan faktörler derhal tedavi edilmelidir (anestezik komplikasyonlar, kaza/travma, kanama, kardiyak nedenler ,ilaçlar, embolik nedenler,
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ateş, hipoksi, elektrolit bozuklukları, hipertansiyon)
Havayolu yönetimi: Gebelikte zor havayolu yaygındır. Ekipteki en deneyimli kişi tarafından ilk denemede entübasyon önerilir. Gebeliğin geç dönemlerinde (3. Trimester ) üst solunum yollarının daralması ve torasik kompliyansın azalması nedeniyle hem entübasyon hem de balon-valv maske ile ventilasyon zor olabilir.bazı durumlarda supraglottik havayolu malzemeleri ve krikotirotomi dahil olmak
üzere cerrahi havayolu hazırlığı da yapılmış olmalıdır.
Gestasyonel yaşın belirlenmesi: Yenidoğan viabilitesinin belirlenmesinde gestasyonel yaş kritik
öneme sahiptir. Doğum öncesi kayıt veya doğrulayan bir aile üyesi mevcut değilse, fizik muayene
gebelik yaşının tahmin edilmesine yardımcı olabilir.
Simfizis pubisin tepesinden fundus tepesine kadar olan mesafe (cm) = gestasyonel yaş (hafta)Tekil
gebelikte, uterin fundusun üst kısmı genellikle 20. gebelik haftasında umblicus hizasındadır. Ultrason, gebelik yaşı değerlendirmesi için güvenilir bir yöntemdir ancak annenin değerlendirilmesi ve
resüsitasyon sırasında zaman ve lojistik kısıtlamalar nedeniyle mümkün olmayabilir.
Gebe olmayan hastada kardiyak arrest tedavisi için kullanılan tüm ilaçlar (amiodaron dahil) gebe
hasta için ve aynı dozlarda kullanılır.gebelikte kardiyak arrest yüksek maternal ve neonatal kötü
sonlanım ile ilişkilidir.
Maternal ve neonatal sağ kalım , arrestin altında yatan etiyoloji, annenin arrest anındaki yeri anındaki yeri (hastane dışı veya hastane içi), resüsitatif çabaların hızı ve sağlık becerileri ve kaynakları
dahil olmak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır.
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Temel hava yöntemleri BVM ve ETT
Saniye Göknil Çalık M.D.
Emergency and First Aid Program, Vocational School of Health Services KTO Karatay University,
Konya, Turkey

Hastane öncesi havayolu girişimine gerek duyulan en sık nedenlerden biri havayolu tıkanıklıklarıdır.
Kısmi ya da tam tıkanıklık şeklinde olabilir. Temel Havayolu Açma Yöntemleri arasında Baş Geri Çene
Yukarı Manevrası (head tilt-chin lift) çene itme manevrası (jaw-thrust) yeralır. hastanın solunumu
basit manevralar ile sağlanamaz ise orofaringeal airway, nazofaringeal airway ile havayolu açıklığını
sürdürülür. Havayolu malzemeleri ile solunum sağlanamıyorsa ya da yetersiz ise tamamen apneik
hastalarda veya solunum yetmezliği nedeniyle ya da şuuru tam kapalı olan ve olmayan hastalarda
BALON-VALF-MASKE ile havalandırılır. Kardiyopulmoner resüsitasyonun yüksek kalitede yapılabilmesi için aşırı ventilasyondan kaçınılmalıdır. BALON-VALF-MASKE zorluklarla karşılaşıldığı durumlar
MOANS kısaltması ile tanımlanır. Tüm bunlara rağmen ventilasyon ve oksijenizasyon yeterli değilse
ve beklenen klinik iyi gidiş bulunmuyorsa kalıcı havayolunun sağlanması yani endotrakeal entübasyon gereklidir. Entübasyon sırasında kompresyonlara 5 saniyeden daha fazla ara verilmemelidir. Gerekli şartlar yeterli değilse balon valve maskeye devam edilerek entübasyon girişimleri ertelenebilir.
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ACİL SERVİSE AĞLAYARAK VE BAĞIRARAK GELEN YAN AĞRISI SADECE NEFROLİTİAZİS Mİ?

Uzm.Dr.Sinan GÖRGÜLÜ

•

Ağrı

“Gerçek veya potansiyel doku hasarı ile ilgili hoş olmayan, duyusal ve duygusal deneyim”
(Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği (IASP))

•

Akut Sağ Yan Ağrısı Sebepleri
(Ayırıcı Tanılar)

 Gastrointestinal Sistem Hastalıları
-

GIS perforasyonu (peptik ülser)

-

Volvulus/obstrüksiyon

-

Divertikülit

-

Akut kolasistit/kolanjit

-

Pankreatit

-

Apandisit

-

Gastrointestinal enfeksiyöz hastalıklar (Gastroenterit)

-

Bariyetrik cerrahiye bağlı komplikasyonlar
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-

Spontan bakteriyal peritonit

-

İnflamatuar barsak hastalıkları (Crohn-perforasyon/obstrüksiyon/fistül/apse/toksik
megakolon)

-

Dalak enfarktı (situs invertus durumunda)

 Jinekolojik Hastalıklar
-

Ektopik gebelik

-

Endometriozis

-

Plasental absurpsiyon

-

Preeklampsi (Karaciğer hasarı)

-

Pelvik inflamatuar hastalık

-

Fitz-Hugh Curtis Sendromu

 Kardiyo Vasküler Sistem Hastalıkları
-

Abdominal aort anevrizması/ rüptürü

-

Myokard enfarktüs

-

Mezenter iskemi

-



Arteriyal emboli (%50)



Arteriyal tromboz (%15)



Tıkayıcı olmayan mezenter iskemi (%20)



Venöz Tromboz (%15)

Renal arter enfarktı

 Genitoüriner Sistem Hastalıkları
-

Üriner sistem enfeksiyonu/ pyelonefrit

-

Nefrolitiazis

 Pulmoner Sistem Hastalıkları
-

Pnömoni

-

Pulmoner emboli

 Enfeksiyöz Hastalıklar
-

Herpes Zoster

 Kas-İskelet Sistemi Hastalıkları
-

Travma

-

Lomber disk hernisi
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-

Kostakondrit

-

Spinal stenoz

-

Dejeneratif disk hastalıkları

-

Tümörler ( kemik/metastaz)

-

Osteomiyelit

-

Obezite

 Diğer

•

-

Diyabetik ketoasidoz

-

Alkolik ketoasidoz

-

Feokromasitoma

-

Orak hücre hastalığı krizi

-

Ailevi Akdeniz Ateşi atağı

-

Porfiria atağı

Renal Kolik /Nefrolitiasiz

 Ağrı reseptörlerinin çoğu
 Renal pelvis ve kaliks
 Renal kapsül
 Üst üreter
 Peripelvik renal kapsülün uyarılması yan ağrısına sebep olur.
 Renal pelvis ve kalikslerin uyarılması tipik renal koliklere neden olur.
 Dorsal sinir kökleri yoluyla T-11 ile L-2 preganglionik sempatik sinirlerdir.
 Aortoranal, çölyak ve inferior mezenterik ganglionlar da etkilidir.
 Renal ağrı sinyallerinin spinal iletimi spinotalamik yollar.
•

Renal Kolik Klinik

 Akut başlangıçlı
 Kramp şeklinde
 Aralıklı
 Kasıklara yayılan
 Yan-bel-böğür ağrısı
 Bulantı-kusma
 (Çölyak ve vagal sinir afferentleri)
 Hematüri
 Rahatsız postür
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•

Renal Kolik Tedavi

ANALJEZİK
NSAI

Ek analjezik ihtiyacı parasetamol ve opioidlere göre↓
30 mg IV/
30-60 mg IM

Ketorolak
İbuprofen

Diğer ajanlara ek

400-800 mg IV

Deksketoprofen

30 dk’ da etki

50 mg IV

Dıklofenak

Kardiyovasküler yan etki

75 mg IM

Parasetamol

Gebe ve pediatrik hastalarda güvenli

<50 kg15 mg/kg 4x1
>50 kg 1000 mg 4x1

Fentanil-Morfin

Gebelik?

•

Renal Kolik Yatış Endikasyonları

 Anüri ve akut böbrek hasarı
 Oral analjezikler ile ağrının azalmaması
 Soliter veya transplante böbrekte tıkayıcı taş
 Üriner sistem enfeksiyonu ve tıkayıcı taş
 Sepsis
 Pyonefroz
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ADRENAL YETMEZLİK
Sinem Kargün

Giriş: Adrenal yetmezliğin klinik prezentasyonu oldukça değişkenlik göstermektedir, semptomlar
akut başladığında adrenal kriz bulguları görülebildiği gibi, kronik seyirli giden adrenal yetmezlik hastalarında diğer hastalıklarla karışabilen daha silik bulgular gözlenebilir.Bu nedenle adrenal yetmezliğe tanı koyabilmenin temeli klinisyenin aklına bu tanının gelmesi ve mevcut bulgular altında bu tanıdan şüphelenebilmekle başlar. Öncesinde bilinen adrenal yetmezlik tanısı olsun olmasın periferal
vaskuler kollaps (hıpotansif şok) tablosu içinde olan herhangibir hastada adrenal kriz durumu ayırıcı
tanılarda muhakkak akla gelmelidir. Benzer şekilde herhangi bir hastada açıklanamayan ciddi hipoglisemi yada hiponatremi var ise yine acth yetmezliğine ikincil adrenal yetmezlik akılda bulundurulmalıdır.
Genel Prensipler: Adrenal bez korteks ve medulla olmak üzere 2 temel katmandan oluşur.Adrenal
korteks zona glomeruloza, fasikülata ve retikülaris olmak üzere 3 ayrı alt katman içerir. Glomerulozadan aldosteron , fasikülatadan kortizol,retikülarisden ise cinsiyet hormonları salınmaktadır.Adrenal medullada ise katekolaminler üretilir. Adrenal bezden salınan kortizol ve cinsiyet hormonlarının
üretiminde hipotalamustan salınan CRH ve hipofizden salınan ACTH uyarıcı rol oynar ve aralarında
negatıf feed back denge mevcuttur. Aldesteron salınımının düzenlenmesinde ise renin anjıotensin
sistemi rol alır

Bu sistemlerin etkilendiği seviyeye göre adrenal yetmezlik adlandırması yapılmaktadır. Adrenal bezin kendisinde bir hasarlanma mevcut ise primer, hipofız bezi patolojilerinde sekonder ,hipotalamus
patolojilerinde ise tersiyer adrenal yetmezlikten bahsedilmektedir. Adrenal yetmezlik semptomların
ortaya çıkış süresine göre de akut yada kronik olarak isimlendirilmektedir.
Etyoloji: Günümüzde sekonder adrenal yetmezliğin en sık nedeni; uzun süre farmakolojik dozda
glukokortikoid tedavi alan hastaların ilaçlarının uygunsuz şekilde kesilmesidir.Bu hastalarda adrenal
yetmezliği önlemek için steroid bir anda değil kademeli azaltma şeması ile kesilmelidir.
Primer adrenal yetmezliğin en sık nedeni ise otoimmün hastalıklardır. İnfeksiyöz nedenler içinde
tüberküloz hala gelişmekte olan ve az gelişmiş ülkelerde önemini korumaktadır. Yaygın tüberküloz
saptanan vakaların %10’unda adrenal yetmezlik gelişebilir. Bu hastaların %50’sinde direk grafilerde,
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sürrenal bölgede kalsifikasyonlar görülebilir. Tüberküloza bağlı gelişen adrenal yetmezlikte, sürrenal
bezler adrenal BT ve MR’ da büyük ve kalsifiye görülür. Diğer adrenal yetmezlik nedenleri aşağıda
paylaşılmıştır.

1)Primer adrenal yetmezlik nedenleri
 Otoimmün
-

Sporodik

-

Otoimmün poliglandüler sendrom tip 1(OPS tip1): Addison hastalığı, hipoparatiroidizm,
mukokütanöz kandidiazis, primer gonadal yetmezlik, malabsorbsiyon

-

Otoimmün poliglandüler sendrom tip 2 (OPS tip 2, Schmidt sendromu): Addison hastalığı

otoimmün tiroid hastalıkları, primer gonodal yetmezlik, hipoparatiroidizm, tip 1 diabetes
mellitus
 İnfeksiyonlar
-

Tüberküloz

-

Yaygın mantar enfeksiyonları

-

HIV

-

Sifilis

 Metastatik tümörler (Akciğer, meme, gastro-intestinal, vb.)
 Bilateral adrenal kanama (meningokoksemiksepsis, anti-koagulan kullanımı)
 İlaçlar; aminoglutatamide, etomidate, ketakonazol, metyropone, mitotone) rifampin, flukanazole,
fenitoin, barbituratlar (adrenal rezervi kısıtlı kişilerde)
 İnfiltratif hastalıklar (amiloidoz, sarkoidoz)
 Adrenolökodistrofi
 ACTH direnç sendromları
 Konjenital adrenal hipoplazi
 Bilateraladrenalektomi
2)Sekonder Adrenal Yetmezlik Nedenleri
 Steroid tedavisi
Uzamış glukokortikoid tedavisinin aniden kesilmesi
Dışarıdan glukokortikoid verilmesi
 Beyin tumorleri
Hipofiz tumoru
Hipotalamus tumoru Lokal yayılım (kranlyofarinjiom)
 Hipofiz travması
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Sheehan sendromu
Hipofize radyasyon verilmesi
Hipofiz cerrahisi
Hipofizi etkileyen kafa travması
 Hipotalamus veya hipofizin infiltratif bozuklukları
Sarkoidoz
Hemosideroz
Hemokromatoz
Histiositozis X
Kanser metastazı
Lenfoma
 Adrenallerden uzak organları tutan enfeksiyon hastalıkları
Tuberkuloz
Menenjit
Mantar
İnsan immun yetmezlik virüsü
Tanı: Primer adrenal yetmezliğin en sık nedeni olan otoimmün adrenal yetmezlikte tablo 4 evre halinde yıllar içinde yavaş ilerlemektedir. Erken evrelerde silik bulgular görülürken 3-5 yılın sonunda
kortizol seviyesi belirgin azalıp net adrenal yetmezlik kliniği geliştiğinde adrenal bezlerde %90’dan
fazla harabiyet gelişmiş demektir.
Farklı etyolojilere göre adrenal yetmezliğin prezentasyon şekli değişebilir . Tanı için doğru anemnez
ve klinik bulgular ile adrenal yetmezlikten şüphelenilmesi gerekmektedir. Adrenal kriz için yüksek
şüphenin kanıtı, özellikle önceden steroid kullanan, AIDS’li, kronik yorgunluk ve hiperpigmentasyon
öyküsü veya bilinen otoimmün hastalığı olan yada ciddi kafa travmalı hastalarda açıklanamayan hipotansiyon yada vazopresörlere yanıt vermeyen hipotansiyon ,açıklanamayan hipoglisemi, hiponatremi gibi bulgular ve akut adrenal krizin sebebi olarak bilinen hastalıkların akut belirtilerini gösteren
durumlardır. İlk değerlendirme sonrası tanısal tetkiklerde 3 ana durum saptanmaya çalışılmalıdır
1) Kortizol seviyesinin düşüklüğünün ortaya konması
2) Eşlik eden ACTH düzeyinin belirlenmesi
3) Sebep olan spesifik etyolojinin aydınlatılması (abdomen bt, hıpofız mr vb görüntülemeler
renin,aldosteron seviyesi gibi ek incelemeler)
Bunlara ek olarak acil servis başvurusunda; tam kan ,bun kreatinin, elektrolit, crp, gereğinde
kardiyak belirteçler, tft analizi idrar çıkışı ve yakın hemodınamık değerlendirmenin de yapılması
gerekmektedir.
1) Kortizol Düşüklüğü
 Sabah serum kortizol düzeyi: Sağlıklı kişilerde sabah serum kortizol düzeyi genellikle
10–20 µg/dl düzeyindedir. Sabah kortizol düzeyinin 3 µg/dl’ nin altında bulunması adrenal
yetmezliği kuvvetle düşündürür .Sabah kortizolünün 18–20 µg/dl (500–550 nmol/L) üzerin-
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de bulunması hastada yüksek CBG düzeylerine yol açabilecek bir durum (oral kontraseptif
kullanımı vb) yoksa adrenal yetmezlik tanısından uzaklaştırır.
Sepsis ,travma gibi akut stress durumlarında ise farklı cut off değerler mevcuttur. Bu durumlarda bazal kortızol düzeylerinin 10 µg/dL’ un altında olması tanıyı destekler, 34-44 µg/dL’in
üzerinde olması tanıdan uzaklaştırır.
 ACTH uyarı testi: Adrenal yetmezlik düşünülen her hastada, bazal kortizol seviyesi 20 µg/dl
üzerinde saptanmadığı sürece, uygulanması gereken bir testtir. Sentetik ACTH (1,24) (cosyntropin) 250 µg şeklinde IV veya IM olarak uygulandıktan sonra, 30 ve 60. dakikalarda kan
kortizol düzeyi ölçülür. Zirve kortizol düzeyi, 18 µg/dl üzerinde saptanırsa primer adrenal
yetmezlik tanısı dışlanır.
 İnsülin tolerans testi: Hipofizer-adrenal aks değerlendirilmesinde “altın standard” test olarak kabul edilmektedir. Ancak yaşlı hastalarda, koroner kalp hastalığı veya serebro-vasküler
olay hikâyesi bulunan kişilerde ciddi yan etkilere neden olabilir. Test 8–10 saat açlık sonrası
0,1–0,15 U/kg insülinin IV yoldan verilmesi sonrası oluşacak hipoglisemi esnasında ölçülen
serum kortizol düzeylerinin değerlendirilmesi esasına dayanır. Hipoglisemi esnasında kortizol düzeylerinin 18–20 µg/dl üzerine çıkması beklenir.Bunun altındaki değerlerde adrenal
yetmezlikten bahsedilir.
2) Bazal Acth Düzeyi:
Acth düzeyi; hasarın adrenal bezlerde mi , yoksa hıpofızer- hıpotalamık seviyede olup olmadığını
aydınlatmada ayırıcı tanı testi görevi görür.
Sabah saatlerinde 08:00 da alınan Acth düzeyinin yüksekliği primer adrenal yetmezliği destekler. Primer adrenal yetmezlik tablolarında ACTH seviyesi sıklıkla 100 lü değerlerin üzerinde zaman zaman
4000pg/mL nin üzerine bile çıkabilmektedir.
Sekonder adrenal yetmezlikte ise ACTH sıklıkla normal referansın altında saptanır.(normali:20-52pg/
mL)
3) Spesifik Etyoloji: Hastanın ölçülen ACTH seviyesi, anemnez ve klinik bulguları dikkate alınarak
hasarın seviyesine göre etyolojık aydınlatma için bt ve mr görüntüleme ve ek incelemeler yapılır.
Ayırıcı Tanı: Primer ve sekonder adrenal yetmezlik klinik ve laboratuar bulguları olarak birbirinden
farklılık göstermektedir.
Tanı ve tedavi açısından primer, sekonder ve tersiyer adrenal yetmezliğin ayırıcı tanılarının yapılması
önemlidir. Klinik olarak sekonder ve tersiyer yetmezlikte hiperpigmentasyon görülmez,hipotansiyon
daha az belirgindir, dehidratasyon görülmez. Bazal plasma ACTH seviyeleri bu ayrımda önemli yer
tutar. ACTH düzeyi daima serum kortizol seviyeleri ile birlikte değerlendirilmelidir. Primer adrenal
yetmezlikte serum kortizol seviyeleri düşük iken ACTH yüksek, sekonder ve tersiyer de ise ACTH
seviyeleri normal veya düşüktür. Bunların dışında uzun ACTH uyarı testi, metyropone testi, CRH uyarı
testi gibi tanısal testler primer-sekonder-tersiyer adrenal yetmezlikte ihitiyaç halinde kullanılabilir.

129

ST

PRIMER

SEKONDER

Klinik: Kronik primer adrenal yetmezlik tanısı alan hastalarda glukokortikoid, mineralokortikoid ve
kadınlarda androjen hormonların eksikliğine bağlı çeşitli belirti ve bulgular gelişir. Hastaların hemen
tümünde kronik yorgunluk, halsizlik, isteksizlik, iştahsızlık ve kilo kaybı gibi özgün olmayan belirtiler
mevcuttur. Bulantı, mide-bağırsak sistemiyle ilgili en sık rastlanan belirtidir. Bazı hastalarda kusma
ve karın ağrısı da gözlenebilir. Kilo kaybı, iştahsızlığa bağlıdır ancak sıvı kaybının da katkısı vardır.
Birçok hastada kan basıncı düşüktür ancak bazılarında sadece postural hipotansiyon saptanır. Hipotansiyon çoğunlukla aldosteron eksikliğine bağlıdır. Hiponatremi hastaların %85–90’ nında saptanır.
Hiponatremi, minerolokortikoid eksikliğine bağlı Na ve sıvı kaybı ile, glukokortikoid eksikliğine bağlı
olarak gelişen artmış vasopressin salgılanmasına bağlıdır. Bazı hastalarda aşırı tuz yeme isteği belirgindir. Hastaların %60–65’ inde ise hafif bir hiperkloremik asidoz ile birlikte hiperkalemi saptanır. Hipoglisemi genellikle uzun açlık dönemlerinden sonra görülür. Erişkinlerde enfeksiyon, ateş veya alkol
alımı gibi kolaylaştırıcı bir etken olmaksızın hipoglisemi nadiren görülür. Hiperpigmentasyon kronik
primer adrenal yetmezlikli hastaların hemen tümünde saptanan karakteristik bir fizik muayene bulgusudur. Ciltte melanin artışına bağlıdır. Hiperpigmentasyon yüm vücutta yaygın olarak görülmekle
birlikte, en sık güneşe maruz kalan bölgelerde (yüz, boyun, ellerin arka yüzleri) ve sürtünmeye maruz
kalan bölgelerde (dirsekler, dizler, bel ve omuzlar) saptanır. Ayrıca dudakların iç yüzlerinde ve bukkal
mukozada da hiperpigmente alanlar saptanır. Bunun dışında ariola, perineum, aksilla ve umbilikus
bölgeleride pigmentasyonun belirgin olduğu alanlardır. Özellikle kadın hastalarda androjen eksikliğine bağlı koltuk altı ve pubik kıllarda dökülme ve libido kaybı görülür. Erkeklerde androjen üretimi
esas olarak testislerde gerçekleştiğinden bu belirtiler belirgin değildir. Yaygın miyalji ve artralji sık
rastlanan bir bulgudur. Erkek hastalarda auriküler kartilaj kalsifikasyonu görülebilir. Hastaların pek
çoğunda unutkanlık, depresyon ve psikoz gibi psikiyatrik belirtiler saptanır. Otoimmün nedenli adrenal yetmezlikli hastaların %10–20’ sinde vitiligo görülebilir.
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Akut Adrenal Kriz Tedavi Yaklaşımı: Akut adrenal kriz en sık primer adrenal yetmezlikte görülmesine
rağmen, sekonder veya tersiyer adrenal yetmezlikde de oluşabilir. Krize yol açan ana faktör mineralokortikoid eksikliğidir. Primer adrenal yetmezlikte oluştuğunda tabloya sıvı açığı ve hipotansiyon
hakimdir. Vazopressörlere cevap vermeyen hipotansiyon adrenal kriz için tipik bir uyarıcıdır.Kortizol
rezervi sınırda olan hastada altta yatan ve krizi tetikleyen enfeksiyon, myokard infarktüsü,travma,kanama cerrahi …gibi bir stres faktörü sıklıkla mevcuttur. Hayatı tehdit edici ve acil tedavi gerektiren
bir durumdur. Tanıdan şüphe edildiğinde doğrulama testleri için kanlar alınır ancak sonuçları beklenilmeden tedaviye başlanılmalıdır. Tedavi algoritması aşağıdaki şekilde yapılmalıdır. Sıvı tedavisi,
glukortikoid tedavi ve krizi tetikleyen durumların tedavisine aynı anda başlanılmalıdır.
 Damar yolu açılmalıdır.
 Serum elektrolitleri, glukoz, bazal plazma kortizol ve ACTH ölçümü için kan alınır.
 Sıvı tedavisi: 2–3 lt izotonik saline solüsyonu hızla infüze edilir (2–6 saat). Bu esnada hemodinamik parametreler, idrar çıkışı ve serum elektrolitleri yakın takip edilmelidir. Tabloya hipoglisemi eşlik ediyorsa izotonik ile birlikte %5 Dekstroz solüsyonları da verilebilir. Hipotonik solüsyonları kullanmaktan kaçınmak gerekir. Sıvı tedavisine hastanın genel durumuna göre 24–48 saat
devam edilir.
 Daha önce adrenal yetmezlik tansı almamış hastalarda serum kortizol düzeyini etkilemediği için
IV deksametazon tercih edilebilir. 4 mg deksametazon IV olarak 1–5 dk. içinde infüze edilir. Doz
12 saat arayla tekrar edilir. Bilinen adrenal yetmezliği olan hastalarda ise tedavide, hidrokortizon
100 mg IV olarak tercih edilebilir, doz 6 saat arayla tekrar edilir. Bu dozlarda her iki glukokortikoidin de yeterince mineralokortikoid aktivitesi vardır. Ancak daha önce bilinen adrenal yetmezliği
bulunan ve serum K düzeyi>6 meq/L olan hastalarda, daha etkin bir mineralokortikoid aktivite
sağlayan hidrokortizon tercih edilebilir. Hastanın genel durumu düzeliyorsa, önerilen doz her
gün %50 azaltılarak, oral replasman tedavisine geçilene kadar devam edilir. Sıvı tedavisi kesildiğinde veya glukortikoid dozu azaltıldığında mineralokortikoid replasman tedavisine başlanılmalıdır.
 Krizi tetikleyen durumlar (bakteriyal infeksiyon, viral gastroenterit vb. ) uygun şekilde tedavi edilmelidir
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Temel EKG Değerlendirmesi
Dr.Öğrt.Üyesi Şenol ARDIÇ
SBÜ Trabzon Tıp Fakültesi Kanuni EAH

Giriş-Genel Bakış
•

Standart 12 derivasyonlu EKG kardiyovasküler hastalıkların değerlendirmesinde en sık kullanılan araçtır.

•

Miyokard iskemisi veya enfarktüs tespiti, iletim sistemi anormallikleri, preeksitasyon aritmileri, uzun QT sendromları, atriyal anormallikler, ventriküler hipertrofi, perikardit ve bazı sendromik durumların yorumlanması için en önemli test.

Tarihçe
–

Galvani; kurbağa bacağının elektrikle kasılması

–

Matteucci, Kolliker ,Muller ; kalbin elektriksel aktivitesini

–

Gabriel Lippman; kapiller elektrometre

–

Lippman elektrometresi ile Agustus Waller, 1887 yılının Mayıs ayında Londra’daki St
Mary Hastanesi’nde insan kalbinin ilk EKG’sini yaptı

–

Willem Einthoven tel galvanometreyi tanıttı (bugünkü EKG nin prototipi)
•

P, Q, R, S ve T

•

Einthoven üçgeni

EKG endikasyonları var ama kontrendikasyonu??
•

En faydalı testlerden biri olduğu ispatlanmış.

•

Miyokard hasarı veya iskemi ve önceki enfarktüs varlığının tespitinde, elektrolit anormallikleri, ilaç toksisiteleri ve implante edilmiş defibrilatör ve kalp pili olan hastaların değerlendirilmesinde rutin olarak kullanılır.

•

Ambulatuvar EKG izlemesi ile birlikte, kalp ritmi bozukluklarının tanısında ve senkopun değerlendirilmesinde özellikle kullanılmaktadır.

•

Birincil ve ikincil kardiyomiyopatik işlemlerin değerlendirilmesinin yanı sıra metabolik bozuklukların ve farmakoterapinin yan etkilerinin değerlendirilmesini içerir.

•

Hastanın reddetmesinden başka EKG çekmek için mutlak kontrendikasyon yok.
•

Lead’leri tutturmak için kullanılan yapıştırıcıya alerjiler veya daha yaygın olarak hassasiyet gösterebilir; bu durumlarda, hipoalerjenik alternatifler çeşitli üreticilerden
temin edilebilir.

Ekipman
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EKG bileşenleri (yani, P dalgası, QRS kompleksi ve T dalgası) farklı ve belirgin frekanslara sahiptir. Bu sinyalleri kaydeden cihazlar, istenmeyen sinyalleri (örneğin iskelet kası, solunum varyasyonu ve yakındaki ekipmandan gelen elektromanyetik parazitlerden kaynaklananlar gibi) hariç tutarken
klinik olarak yararlı bir sinyal üretmek için çeşitli sinyal filtreleme ve amplifikasyon algoritmalarını
kullanmalıdır.
–

Kullanılan mevcut dijital sistemler için, bu düşük frekanslı ve yüksek frekanslı kesme
değerleri yetişkin EKG’si için sırasıyla 0,5 Hz ve 150 Hz’dir. Pediatrik EKG’de, yüksek
frekanslı filtre 250 Hz’ye yükseltilmelidir.

–

İdeal hasta çekimi
•

Standart 12 lead EKG’si genellikle hasta yatar pozisyonda sessizce uzanırken
gerçekleştirilir. Elektrotların yerleştirileceği bölgelerde cildin temiz ve fazla kıllarının temizlenildiğinden emin olunmalıdır.

12-Lead EKG’nin başlangıç değerlendirmesi
1. Standart EKG çekiminden emin olun (isim, tarih, saat, kaçıncı, yön, çekim hızı, kalibrasyon
çentiği)
2. Hız: Normal, taşikardi, bradikardi
3. Ritim: Anormal, normal sinüs ritmi
4. İntervaller: PR, QRS, QT
5. Aks: Normal, sağ-sol deviasyon
6. Kalp boşluklarının anormalliği: Atrial genişleme ve ventrikülar hipertrofi
7. QRST değişimleri: Q dalgası, R dalga progresyonunda azalma, ST-segment depresyonu
veya elevasyonu, T dalga değişimleri
Düzensiz ritimlerde (AF) 6 snlik EKG siklusu saylır 10 ile çarpılır ya da 15 büyük kare içindeki R saylıp 20 ile çarpılır.
PR intervali
•

PR aralığı, sinüs düğümünün depolarizasyonundan ventriküler depolarizasyonun başlangıcına kadar olan süreyi içerir.

•

Ölçüm, P dalgasının başlangıcından QRS kompleksinin ilk kısmına kadardır ve normal bir
süre 0.12 ila 0.20 saniye arasındadır.

QRS Kompleksi
•

qRS süresi ventriküler depolarizasyon süresini gösterir.

•

Süre normalde 0,04 ile 0,12 (0,06-0,10) saniye arasındadır. İlk qRS vektörü pozitif elektrottan
uzağa yönleniyorsa q dalgaları yazılır.

•

R dalgası, qRS kompleksinin ilk pozitif sapmasıdır; amplitüdü yaş, ırk ve kardiyak patolojiye
göre değişir ve prekordiyumda V1’den V5’e kadar yükselmesi gerekir. R dalgasından sonraki
negatif defleksiyon S dalgasıdır.
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ST segmenti
•

ST segmenti ventriküler depolarizasyon ile ventriküler repolarizasyon arasında bir aralıktır.

•

qRS kompleksinin sonu ile T dalgasının başlangıcı olarak tanımlanır.

•

P dalgasının başlangıcndan T dalgasının bitişi, sıfır potansiyel veya izoelektrik nokta olan TP
segmenti olarak tanımlanır.

•

Milimetre cinsinden yükselme veya çökme miktarı, TP segmentine göredir.

•

J noktası, QRS kompleksinin sonu ile ST segmentinin başlangıcı arasındaki kavşakta bulunur.

•

J noktası yükselmesi, membran repolarizasyonunun erken evresinin bozulmasını temsil eden
Osborne dalgası olarak bilinir ve hipotermi ile ilişkilidir.

•

EKG ile tanı konan miyokard iskemisi, akut koroner sendrom (AKS) tedavi yolağının ayrılmaz
bir parçasıdır ve hastanın ST-segment yükselmesi ACS (STE-ACS) ve ST-segment yükselmesiz
AKS (NSTE-AKS) olarak sınıflandırılmasını sağlar.

•

ST-segment dalga değişiklikleri, akut iskemi, miyokard hasarı, perikardit ve intraventriküler
iletim gecikmeleri gibi hastalık durumları ile bağlantılı olabilir.

•

3. Evrensel tanımda; V2-V3 derivasyonu!!!
•

40 yaş altı erkeklerde ≥ 2.5mm,

•

40 yaş ve üzeri erkeklerde ≥ 2 mm,

•

Tüm yaştaki kadınlarda ≥ 1.5 mm ve/veya

•

Diğer derivasyonlarda ≥1 mm (sol ventriküler hipertrofi veya sol dal bloğu yokluğunda)

•

İki komşu leadde 0,05 mV veya daha fazla olan yeni yatay veya aşağı eğimli ST çökmesi ve / veya iki bitişik uçta 0,1 mV veya daha fazla olan T dalgası inversiyonu, belirgin bir R dalgası ile veya R / S oranı 1’in üzerinde olmasıda aynı zamanda miyokard
enfarktüsü belirtileridir.

•

Koroner spazım olan anjinada (Prinzmetal) bir koroner arter dalı atfeden geçici
ST-segment yükselmesi ile ilişkili olabilir.

•

Perikardit, primer depresyonlarla birlikte difüz yukarı içbükey ST-segment
yükselmesinin EKG belirtileri ile ilişkilidir.

QT intervali
•

QT aralığı ventriküllerin depolarizasyonunu ve repolarizasyonunu ölçer.

•

QT uzaması ventriküler aritmi gelişimi ve ani ölüm ile ilişkilidir. Genellikle çeşitli ilaçlardan
kaynaklanır veya altta yatan iyon kanalopati ile oluşabilir.

•

QT aralığı, kalp atış hızına bağlıdır.

•

Daha hızlı bir kalp atış hızı daha kısa QT aralığına, daha yavaş bir kalp atış hızı daha uzun bir
QT aralığına neden olur.

•

Düzeltilmiş bir QT aralığı (QTc), kalp atış hızındaki değişimleri düzeltir. QTcb, Bazett formülünü kullanırken, saniye cinsinden RR aralığının karekökü ile bölünmüş QT aralığıdır. Erkeklerde

134

ST

QTcb’nin normal değeri 0,44 saniye veya daha azdır; kadınlarda 0,46 saniye veya daha azdır.
•

QT aralığı DII veya V5-6’da hesaplanmalıdır.

Aks
•

QRS ekseni, elektriksel aktivitenin genel yönü olan ana ventriküler aktivasyon vektörünü temsil eder.

•

Sağlıklı bireylerde elektriksel aktivite SA-AV-His Demeti- Sağ/Sol Dal- Purkinje İletim Sistemi
ile iletilir.

•

Normal kardiyak eksenin -30º ile 90 arasında olması bekleniyor, bu da elektriksel aktivitenin
genel yönünün I, II ve III uçlarına doğru olduğu anlamına geliyor.

•

Sol aks sapmasının nedenleri arasında normal varyasyon, sol ventrikül hipertrofisi, sol anterior fasiküler blok, primer atriyal septal defektli konjenital kalp hastalığı veya endokardiyal
yastık defekti, ventriküler ektopik atım ve preeksitasyon sendromları bulunur.

•

Sağ aks sapmasının nedenleri arasında normal varyasyon, sağ ventrikül hipertrofisi, sol arka
fasiküler blok, ventriküler ektopik atım ve dekstrokardi bulunur.

R dalga progresyonu
•

R dalgası V1’den V6’ya doğru artmalıdır.

•

Normal olarak, V1’de, derin S dalgasına sahip küçük bir R dalgası vardır; R dalgası genliğinin,
normalde V2’den V4’e kadar olan geçiş bölgesi ile birlikte boyutu artmalıdır.

•

Zayıf veya geç R dalgası progresyonu önceki bir anterior miyokard infarktüsünün bir işareti
olabilir.
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İNTOKSİKASYON DÜŞÜNÜLEN AJİTE HASTA
Doç. Dr. Tuba Cimilli Öztürk
Fatih Sultan Mehmet EAH Acil Tıp Kliniği

Ajitasyon Nedir?
Pek çok tıbbi veya psikiyatrik nedene bağlı ortaya çıkabilen ve zaman zaman hem hastanın
hem de çevresindekilerin güvenliğini ve hatta hayatını tehlikeye sokabilecek sözlü ve/veya motor
davranışsal bozuklukların bir arada gözlenebildiği yönetilmesi zor bir durumdur.
Ajitasyonda Ayırıcı Tanılar
Ajitasyona neden olacak durumlar arasında ilk önce psikiyatrik hastalıklar veya intoksikasyon
durumları gelse de birçok medikal organik nedene bağlı olabileceği her daim akılda tutulmalıdır.

Toksikolojik***
Alkol intoksikasyonu veya yoksunluğu
Uyarıcı (amfetamin, fensiklidin, kokain…) intoksikasyonu
Diğer ilaçlar veya ilaç reaksiyonları (anabolik steroidler, hipnotik sedatifler…)
Metabolik
Hipoglisemi
Hipoksi, hiperkarbi
Derin anemi
Tiroid fıtınası
Nörolojik
İnme
İntrakranial lezyonlar (kitle, kanama…)
Travma
MSS enfeksiyonları
Nöbet
Demans
Diğer medikal durumlar
Hipertiroidi
Şok
AİDS
Hipotermi-Hipertermi
Psikiyatrik
Psikoz
Şizofreni
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Paranoid delüzyonlar
Kişilik bozuklukları
Antisosyal davranış
Acil Serviste Ajite Hastanın Yönetimi
Ajitasyonun nedeninin tespiti eş zamanlı yönetiminde doğru yönteme hızlıca karar verebilmek adına çok önemlidir. Çoğu zaman hikayeden önemli ipuçlarına ulaşılabilir. Örneğin alkol veya
uyuşturucu madde kullanımı sonrası ajitasyonun başladığı söylenen veya ilaçlarını kesmiş paronoid
şizofreni tanısı olan bir hastanın yönetiminde işler biraz daha kolaylaşır. Ancak madde kullanımına
bağlı olduğu belirtilen durumlarda tanı mutlaka laboratuar ile teyit edilmelidir. Zire yoksunluk durumlarında da benzer tablo görülebildiği gibi madde bulunamadığından başka nedenlerin araştırılması
gerekliliğini doğurur. Ancak şizofren bir hastanın da ensefalit olma ihtimali veya uyarıcı ilaç aldığı
söylenen bir hastanın subaraknoid kanama geçiriyor olması gibi, her hastada farklı durumların bir
arada görülebileceği tüm senaryolara hazırlıklı olmak gereklidir. Dolayısı ile standart yaklaşımdan
uzaklaşmamak bu açıdan çok önemlidir.
Saldırganlık eğilimleri olan ve çevresine zarar veren hastaları çoğu zaman muayene edebilmek ve gerekli tetkikleri yapabilmek için önce güvenliği sağlamak amaçlı kısıtlama yöntemleri kullanmak gerekebilir. Kılavuzda ilaç uygulamalarından önce çevresel düzenleme, yatıştırma, bedensel tespit yöntemlerinin kullanılması tavsiye edilmektedir. Tüm bunların kolluk kuvvetleri eşliğinde
yapılması sağlık çalışanlarının güvenliği için önemlidir. Dışsal uyaranların minimalize edilebileceği,
etrafta tehlike oluşturabilecek eşya ve nesnelerden mümkün olduğunca arındırılmış sessiz bir odaya
alınarak sözel olarak sakinleştirmek için konuşmak ve kendisine yardım için burada olduğunuzu ve
güvende olduğunu söyleyerek iletişim kurma yöntemlerinin denenmesi önerilmektedir. Kontrollü, kışkırtıcı olmayan ve alçak bir ses tonuyla konuşulmaya çalışılmalıdır. Sağlık çalışanı saldırgan hasta ile
arasına mutlaka bir güvenlik mesafesi koymalıdır. Sözlü telkin ve konuşma her zaman işe yaramayabilir. Tespit ve tecrit hastayı cezalandırmak için değil kendine ve çevreye zarar vermesini engellemek
amaçlı yapılmalıdır ve en kısa sürede sonlandırılmalıdır. Erişkinler için 4 saat, ergenler için 2 saat ve
çocuklar için 1 saat aşılmamalıdır.
Ajitasyonun kimyasal yöntemlerle kontrol altına alınması için kullanılan en bilindik ilaçlar
benzodiazepin, haloperidol, klorpromazin, olanzapin ve ketamindir. Oral yoldan kullanılabildikleri gibi
eğer hasta reddediyorsa intramusküler olarak da uygulanabilirler.

Ajite İntoksikasyon Hastasının Yönetimi
İntoksikayon durumlarında ise kimyasal bir ajanla sakinleştirme olabildiğince az tercih edilmeli öncelikle diğer yöntemler denenmelidir.
Eğer hastanın santral sinir sistemin uyarıcı bir ajan ile zehirlendiği biliniyorsa ya da aldığı
maddenin cinsi bilinmiyorsa midazolam 2.5-5mg im/iv veya lorezepam 2-4mg im/iv veya lorezepam
2-4mg im/iv + haloperidol 5mg im/iv tercih edilmelidir. İstenen etki düzeyine ulaşana kadar dozlar
titre edilebilir.
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Ayırt edilemeyen ajitasyon için Martel ve ark. randomize kontrollü çalışmalarında droperidolün lorezepama ve ziprasidone göre daha efektif olduğunu göstermişlerdir.
Ketamin alanda yeni çalışılmaya başlanan bir ilaç. Pharm Lin ve ark. ketamin ve haloperidol+
lorezepam kombinasyonunu karşılaştırdıkları randomize çalışmalarında ketamini daha etkili ve daha
güvenli bulmuşlardır.
Eğer hastanın santral sinir sistemini baskılayıcı bir madde (ör: etanol) ile zehirlendiği biliniyorsa haloperidol 2.5-10 mg im/iv tercih edilmelidir. İstenen etki düzeyine ulaşana kadar dozlar titre edilebilir. Ancak alkol yoksunluğunda en etkili tedavinin aynı zamanda benzodiazepinler olduğunu hatırlatmak gerekir. Yoksunluk ve intoksikasyon semptomlarının benzer olabileceği akılda tutulmalıdır.
Geriatrik hastalarda dozların yarıya indirilmesi gerektiği akılda tutulmalıdır.
Çocuk ve adolesanlarda nedeni bilinmeyen ajitasyonda lorazepam 0.05 to 0.1 mg/kg ilk tercih
olarak önerilirken, psikoz geçmişi olan çocuklarda haloperidol 0.025 to 0.075 mg/kg, max 5 mg kullanılabilir. Çocuklar antipsikotiklere bağlı yan etkilerin gelişmesi açısından daha riskli konumdadırlar.
Gebelerde risperidon (po) veya haloperidol (im) öncelikle kullanılabilir.
Sedasyon sağlanır sağlanmaz ayırıcı tanı için hızlıca hipoglisemi, hipoksi ve hiperkarbi dışlanmalı ve QT değerlendirmesi ve takibi için EKG çekilmelidir. Sonrasında gerekli görülen diğer ek
tetkikler yapılmalıdır.

Ajitasyona bağlı olası komplikasyonlar
Kimyasal veya fiziksel kısıtlama uygulanan hastalar ayrıcı tanı için araştırılırken bir yandan
ajitasyondan ve sedasyon amaçlı kullanılan ilaçlara bağlı gelişebilecek komplikasyonlar açısından
yakın takip edilmelidir. Beklenen komplikasyonlar arasında travma, rabdomiyoliz, laktik asidoz, akut
böbrek yetmezliği, nöroleptik malign sendrom, sedasyon amaçlı kullanılan ilaçlara bağlı yan etkiler
ve aritmiler sayılabilir.
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YAŞAMI TEHDİT EDEN KANAMALAR; HEMOPTİZİ
Umut Payza
Yaşamı Tehdit Eden hemoptizi (eski adı ile masif hemoptizi) tanı ve tedavisi oldukça zor, yüksek mortaliteye sahip bir acildir. Kanamanın esas nedeninin belirlenmesi tedavinin en önemli basamağıdır.
Genellikle ilk bakışta klinik durum belirgin değildir. Hemoptiziler genellikle kanamanın miktarına göre
adlandırılır ancak 24 saatlik bir süre içinde yaklaşık 150 mL kan ekspire edildimesi yaşamı tehdit
etmeye yeterlidir. Bununla beraber, miktarından bağımsız olarak hava yolu obstrüksiyonu, anormal
gaz değişimi, kardiyovasküler kollaps veya hemodinamik instabilite ile sonuçlabilir.
Hayatı tehdit eden hemoptizinin en yaygın etiyolojileri bronşektazi, bronkojenik kanser, tüberküloz ve
mantar enfeksiyonlarıdır. Ülkelerin sosyoekonomik düzeylerine göre sırası değişmektedir. Sosyoekonomik seviyesi düşük ülkelerde tüberküloz başta olmak üzere enfeksiyöz hastalıklar ilk sırada yer
alırken, gelişmiş/gelişmekte olan ülkelerde malignitelere bağlı kanamalar daha çok görülmektedir
Bir hasta yaşamı tehdit eden hemoptizi ile başvurduğunda, ilk adımlar yeterli oksijenasyon ve ventilasyonu sağlamak, hava yolunu güvence altına almak, hemodinamik stabiliteyi sağlamak ve mümkünse kanamayı kontrol etmektir.
Bronkoskopi önemli bir erken testtir, hem tanısal hem de tedavi edicidir. Stabil olan hastalar için kontrastsız ve kontrastlı göğüs bilgisayarlı tomografisi (BT), bronkoskopiye tamamlayıcı tanısal bilgiler
sağlar.
Tedavide temel basamaklar; erken hava yolu ve kanama kontrolünün yapılmasıdır. Bununla beraber,
kanamanın lokalizasyonun belirlenmesi, havayolunun kan ile dolmasının önlenmesi, varsa kanama
diatezinin düzeltilesi, havayolunun korunması ve tekrarlasının engellenmesi tedavi planının önemli
parçalarıdır. Girişimsel bronkoskopi, girişimsel radyoloji ve cerrahi tedavi seçenekleri akılda tutulmalıdır.
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HAYATI TEHDİT EDEN KULAK BURUN BOĞAZ KANAMALARI
Yavuz Yılmaz
Kulak-burun ve boğaz gölgesi kanamaları genellikle kendini sınırlayan kanamalardan oluşmakta, ancak nadiren de olsa farklı nedenlere bağlı olarak bu bölge kanamaları hayatı tehdit eder şekilde de
karşılaşabilmekteyiz.
1- Kulak burun boğaz bölgesini kapsayan travmalar
2- Hematolojik nedenli kanama bozukluğu
3- Vasküler nedenli kanamalar
4- Antiagregan, antikoagulan NSAİ ilaç kullanımı
5- Nadiren cerrahi müdahale sonrası oluşan komplikasyonlar. Hayatı tehdit edebilecek kanamalara
sebep olabilir.
Hayatı tehdit eder tarzda kanaması olan hastalar derhal güvenlik çemberine alınmalı, acil kulak burun boğaz seti hazır bulundurulmalı, kanama bölgesi tespit edilmeli ve kanamaya sebep olan damarsal yapıya derhal müdahale edilmelidir.
İlk olarak kanamanın durdurulabileceğine inanılıyorsa invaziv olmayan girişimle kanama durdurulmaya çalışılmalı, uygun tamponlama yada müdahale ile kanamanın seyri takip edilmeli, eğer basit
yöntemlerle kanama kontrol altına alınamıyor yada yüksek enerjili travmaya bağlı bir arter kesisi
olarak düşünülüyor ise ilgili dalla görüşülüp invaziv girişim düşünülebilir.
İnvaziv girişim yapılan hastaların hemodinamisi mutlaka yakın takip edilmeli, hastaların mümkünse
hastanede yatırılarak takibi sağlanmalıdır.
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LIFE THREATING OTOLARYGOLOGY BLEEDINGS
Yavuz Yılmaz
Otolaryngology hemorrhages usually consist of self-limiting hemorrhages, but although rare, we
may encounter life-threatening hemorrhages in this region due to different reasons.
1. High-energy traumas involving the otolaryngology region
2. Hematologically caused bleeding disorder
3. Vascular caused bleeding
4. Antiaggregant, anticoagulant NSAID drug use
5. Complications that occur rarely after surgical intervention. It can cause life-threatening bleeding.
Patients with life-threatening bleeding should be immediately taken to the security circle, an emergency otolaryngology kit should be kept ready, the bleeding site should be identified and the vascular
structure causing bleeding should be intervened immediately.
First, if it is believed that bleeding can be stopped, bleeding should be tried to be stopped with non-invasive intervention, the course of bleeding should be followed with appropriate buffering or intervention. If bleeding cannot be controlled with simple methods or if it is thought to be an arterial cut due
to high-energy trauma, invasive intervention can be considered by discussing the relevant branch.
The hemodynamics of the patients who underwent invasive intervention should be closely monitored, and if possible, the patients should be followed up to be hospitalized.

142

ST

QT UZAMASI YAPAN İLAÇLARIN TANISI VE YÖNETİMİ
Doç.Dr. Zeynep KARAKAYA
Uzamış QT sendromu elektrokardiyogramda (EKG) uzun bir QT aralığı ile karakterize miyokardiyal
repolarizasyon bozukluğudur ve konjenital veya edinsel olabilir. Oluşması durumunda, hayatı tehdit
eden kalp aritmisi olan polimorfik ventriküler taşikardi (torsades de pointes) riskinde artışla ilişkilidir. Aritmilerin yokluğunda hastalar asemptomatik iken, aritmilerin varlığında çarpıntı, senkop, nöbetler ve ani kardiyak ölüm görülebilir.
Edinsel uzamış QT sendromu genellikle ilaç tedavisinden kaynaklanır. İlaçla ilişkili risk faktörlerinin
dışında EKG anormallikleri, metabolik faktörler, genetik faktörler, altta yatan kalp hastalıkları ile ilgili
risk faktörleri de vardır. Kadın cinsiyet, ileri yaş, hipomagnezemi, hipokalemi, bradikardi ve daha az
olarak hipokalsemi de risk faktörleri arasındadır.
QT aralığının uzamasına kinidin, sotalol, amiodaron, prokainamid gibi antiaritmik ilaçlar sebep olmakla beraber antiaritmik kardiyak ilaçlar dışındaki bir çok ilacın ( antbiyotik, antiviral, antifungal,
antineoplastik, antimigren, antihipertansif, antidepresan, nöroleptik, sildenafil vb) QT uzamasına yol
açabildiği bilinmektedir.
QT uzaması için yüksek risk altında olan hastalar tedavi öncesi mutlaka değerlendirilmelidir. Risk
faktörlerinin bulunduğu durumlarda QT aralığını uzatan ilaçlar repolarizasyon uzamasını daha da
arttırarak torsades de pointes (TdP) tipi ventriküler aritmilere neden olabilir. TdP gözlendiğinde bir
ilaç etkileşmesi olabileceği düşünülerek aritmojenik potansiyeli olabilecek ilaçlar kesilmelidir. Elektrolit bozuklukları ve olası bradikardi tedavi edilmelidir. Beta-blokerler adrenerjik blokaja neden olarak
kardiyak aritmi riskini azaltmaları sebebiyle edinsel uzamış QT sendromu hastalarında tercih edilen
ilaçlardır. Beta bloker tedavisine cevap vermeyen yüksek riskli hastalarda Sol servikotorasik stellektomi antiadrenerjik tedavi yöntemidir. Yüksek riskli hastalar için ICD en etkili tedavi yöntemidir.
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Acute abdominal pain; accurate anamnesis, and abdominal examination
Dr. Adem AZ
Ministry of Health, Beylikduzu State Hospital, Department of Emergency Medicine, Istanbul, Turkey

One of the most frequently encountered reasons for emergency department visits is abdominal pain.
In the United States, it ranges from 5 to 10 percent of all emergency department visits. Causes of
abdominal pain include medical, surgical, intra-abdominal, and extra-abdominal reasons. All these
causes can range from benign and simple medical conditions to life-threatening conditions. Associated symptoms are often nonspecific, and atypical presentations of common diseases are frequent.
Especially, the emergency management of elders, the immunocompromised, women of childbearing
age, and pregnant women can be challenging. Fragile groups and diabetic patients often have nonspecific complaints and atypical presentations of potentially life-threatening conditions. Therefore,
the diagnosis of disorders presenting with abdominal pain can enforce the emergency medicine
physicians.
Approximately 80 percent of patients who were admitted to the emergency room with abdominal
pain and discharge after diagnosis and treatment improve within two weeks. By the way, despite
advanced diagnostic methods, approximately 20-25 percent of patients discharged from the emergency department have any regression in their complaints. With the sudden onset, progressive symptoms, severe pain, nausea, vomiting, and sweating, abdominal pain usually indicates underlying
severe disease. The localization and spread of the pain and physical examination findings guide
us in distinguishing the severe patient from the mild symptoms. Otherwise, laboratory and imaging
findings may mislead clinicians or cause over-diagnosis. In a study of patients with non-traumatic
abdominal pain, Nagurney et al. reported that laboratory tests led to a change in diagnosis in only 37
percent of patients and a change in treatment trend in 41 percent. Accurate anamnesis and abdominal examination are the most important cornerstones of the approach to abdominal pain.
Our main goals in patients presenting to the emergency department with acute abdominal pain are
to distinguish life-threatening causes, causes requiring surgery, and medical causes requiring hospitalization. The accurate anamnesis should include the character of the pain, its onset and course,
aggravating and reducing factors, the patient’s past medical and surgical history, and medications.
By the way, life-threatening diseases such as ruptured abdominal aortic aneurysm, mesenteric ischemia, and myocardial infarction should be excluded. The clinicians must remember that elderly
patients may present with atypical complaints and faint physical examination findings. Pregnancy
and pathologies related to obstetric should be kept in mind in women of childbearing age, regardless
of their sexual activity. Elderly age, presence of chronic disease and drug use, severe and sudden
onset of pain, accompanied by visceral signs such as vomiting-nausea sweating, and unstable vital
signs may indicate severe cases.
In patients with acute abdominal pain, the physical examination begins with the evaluation of vital
signs. The high fever increases the suspicion of infection. Low blood pressure and increased pulse
rate may be signs of a poor prognosis. Only a few seconds of inspecting the patient can provide
many clues to the diagnosis. Clinicians should listen to bowel sounds for at least two minutes. Hy144
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peractive bowel sounds are associated with blood or inflammation. Conversely, hypoactive bowel
sounds may be associated with bowel obstruction. Palpation is the cornerstone of the physical
examination in patients with abdominal pain. The clinician can identify the location and degree of
tenderness and detect signs of peritoneal irritation with abdominal palpation. Recent studies show
that traditional techniques for assessing rebound tenderness are associated with low sensitivity and
specificity. Therefore, if necessary clinicians can apply different maneuvers such as heel tap test or
cough test. The skin examination is an important component of the abdominal examination. Cullen’s
and Grey Turner’s signs may demonstrate retroperitoneal hemorrhage. Other examination findings
to note include Carnett’s sign, Murphy’s sign, obturator sign, psoas sign, and Rovsing’s sign. The
physical examination is unreliable to detect and exclude severe disease in older adults and patients
with comorbidity. Especially in diabetic patients, abdominal tenderness may be ambiguous due to
neuropathy. Rebound or guarding may be absent because of lax abdominal wall musculature.
As a result; clinicians should evaluate the patients with acute abdominal pain multidisciplinary, as
there may be many system pathologies in the etiology. Life-threatening and easily missed diagnoses such as myocardial infarction, ruptured abdominal aortic aneurysm, and mesenteric ischemia
should always be kept in mind. An accurate anamnesis and focused physical examination are essential for diagnosis. Laboratory and imaging findings should be used as adjuncts.
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Eğitim ve Araştırma Hastanelerinde Pandemi Yönetimi
Afşin Emre Kayıpmaz
Acil servisler beşerî ve doğal afetler de dahil olmak üzere birçok durumda hastanelerin ilk başvuru
noktası olagelmiştir. COVID-19 belirtileri gözlenen hastaların da sağlık kuruluşlarında ilk karşılandığı
yerler acil servisler olmuştur. Acil servisler hastalığın tanısının konmasında ve hastaların (gerekirse
hastaneye yatırılarak) izole edilmesinde önemli işlev görmektedir.
Kısa bir zaman içerisinde çok sayıda hasta başvurusunun olduğu afet anlarında acil servislerin organizasyonu büyük önem taşımaktadır. Bu gibi durumlara karşı hastanelerin ve acil servislerin bir
eylem planı olmalıdır. Ancak bu plan sayesinde hasta akışının sorunsuz bir biçimde sürdürülmesi
sağlanabilir.
Acil servise ayaktan başvuran ve ambulansla getirilen hastaların triyajından başlayan süreç hastaların uygun alanlarda izolasyonu, fiziksel değerlendirmesinin yapılması, laboratuvar ve görüntüleme
süreçlerinin yönetilmesi ve lüzumu halinde hava yolu desteğiyle kardiyopulmoner resüsitasyonun
sağlanması şeklinde devam etmektedir. Sonrasında hastalar ön tanıları ve klinik durumları doğrultusunda ayaktan, servise yatırılarak veya yoğun bakımda tedavi edilebilmektedir.
Pandemiyi de bir afet hali olarak düşündüğümüzde pandemi hastanelerinin ve acil servislerin yeniden organize edilmesi, henüz ilk vakalar ülkede görülmeye başlamadan atılması gereken adımlardandır. Nitekim Türkiye Cumhuriyeti’ndeki acil servisler de hazırlıklara pandemi ilan edilmeden çok
daha önce başlamıştır. Ülkemizin bu noktadaki güçlü yanlarından biri, acil servislerin yoğun hasta
yüküne alışık olmasıdır.
Pandemi hastanelerinin acil servislerinde COVID-19 hastaları ile acil servise diğer nedenlerle başvuran kardiyovasküler, nörolojik aciller, travma ve benzeri hasta gruplarını bekleme salonlarında ve
tedavi gözlem alanlarında bir araya getirmemek hastane içerisindeki bulaşı önleme açısından gereklidir.
COVID-19 dışı basit sağlık sorunları için pandemi hastanelerinin acil servislerine başvurudan önce
birinci basamak sağlık kuruluşlarına başvurmak kalabalığın ve hastane içi bulaşın önüne geçmek
anlamında önemlidir. Hasta sayılarının artışa geçtiği dönemlerde acil olmayan tıbbi müdahaleler ve
cerrahi işlemlerin ertelenmesi ve günlük poliklinik muayenelerinin yalnızca randevulu olarak, belirli
zaman aralıklarıyla sınırlandırılması da kalabalığın önlenmesine ve acil-kritik hastalara daha öncelikli
sağlık hizmeti sunumuna olanak sağlamaktadır.
Hastanelerde pandeminin yönetiminde klinikler arası eşgüdümü sağlamak açısından Hastane Pandemi Kurullarının ve yönetime direkt bağlı bir acil kriz koordinasyon masasının oluşturulması son
derece yararlı uygulamalardan olmuştur.
Ön triyajdan COVID-19 şüpheli/tanılı hastanın yönlendirildiği poliklinik alanın girişinde vücut sıcaklığı,
nabız, kan basıncı, solunum sayısı ve parmak ucu oksijen saturasyonundan oluşan yaşamsal
bulgularına bakılır. Ayakta tetkik sonuçlarını bekleyebilecek hastalar için fiziki mesafe kurallarına
uygun olarak bekleme alanları oluşturulmalıdır.
Acil servislerde yataklı servislere yatışı düşünülen hastaların yatışa kadar geçen zamandaki tetkik
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ve tedavileri bu hastalar için oluşturulmuş özel alanlarda sürdürülmelidir. Hali hazırda tanısı konmuş
hastaların “pozitif hasta gözlem alanında”; olası vakaların ise “şüpheli hasta gözlem alanında” izlemlerinin yapılması sağlanmalıdır.
Ön tanısı belli ve yatış endikasyonu konmuş hastaları, yataklı servislerde de müsaitlik varsa, acil
servisteki gözlem alanlarında bekletmeksizin ilgili servislere nakletmek gereklidir.
COVID-19 tanısı veya şüphesi olan, yüksek riskli, genel durumu stabil olmayan hastaların bakımına
kırmızı triyaj kodlu gözlem alanları ayrılmalıdır. Bu alanlarda endotrakeal entübasyon, non-invaziv
mekanik ventilasyon, manüel ventilasyon ve trakeotomi gibi bulaşma riskini arttırdığı ortaya konmuş
aerosol üreten işlemler sıklıkla gerçekleştirilmektedir.
Kırmızı alanda stabilizasyonu sağlanan hastalar, PCR test pozitiflik durumlarına veya PCR negatif
ancak klinik/görüntüleme uyumlu olma durumlarına göre yoğun bakımlarda belirlenen alanlara gecikmeksizin transfer edilmelidir. Hastaların yoğun bakımlara nakliyle acil servisler sirküle edilmeli ve
yeni hastaların kabulüne hazır durumda beklemelidir.
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Reçeteli İlaç Suistimali
Dr. Öğrt. Üyesi Bahadır Taşlıdere
Bezmialem Vakıf Universitesi Acil Tıp ABD

Reçeteli ilaç doktorun eczacıya verdiği yetki ile temin edilebilen bir ilaçtır. Reçeteli ilaçlar, hastalıkları veya hastalıkların getirebileceği rahatsızlıkları tedavi etmek için tasarlanmıştır. Reçeteli ilaçların
kötüye kullanımı bir salgın olarak yayılmaya devam ediyor. Son 20 yılda reçeteli ilaç kötüye kullanımında %770 bir artmıştır. Reçeteli ilaç suistimali sınır tanımamakta tüm sosyo- ekonomik, coğrafi ve
etnik gruplarda görülmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 16 milyon kişi reçeteli
ilaçları kötüye kullanmaktadır bu da nüfusun %6’sına denk gelir. Yüksek prevalans; yaş, cinsiyet ve
en çok ilaçlara erişim kolaylığından kaynaklanır. Reçeteli ilaçların suistimali 18 ila 25 yaş arasında
ve erkeklerde daha yüksektir. Metamfetamin, esrar ve alkolden sonra, gençlerin kullandığı en yaygın
uyuşturucular reçeteli ilaçlardır. Evde bulunabilen ilaç olması yada sosyal medyada vs. bir şekilde satılabilmesi (%73). Birçok genç ve genç yetişkin yanlışlıkla reçeteli ilaçların bir doktor tarafından yazıldığı için diğer sokak ilaçlarından daha güvenli olduğuna inanıyor. Yanlış inanışlar söz konusu olabilir
örneğin; reçeteli ilaçlar kullanmak başarılı olmalarına yardımcı olabilir, odaklanma ve enerjiyi arttırıp
sınav kazanmayı sağlar demek gibi. Bu ilaçların yüksek dozlarda ve belirtilenden farklı bir şekilde
alınması, reçeteli ilaçların tıbbi olmayan kullanımı, öfori ve eğlence için ilaç almak, sosyal ortam, bazı
deneyimler için suiistimal edilebilir. Alkol, tütün ve diğer maddelerle beraber kullanmak sıkça görülür.
İlacı bir arkadaş veya akrabadan ücretsiz olarak aldığını bildirenlerin oranı ise %79.4 dur.
Sık kullanılan reçeteli ilaçlar: Opioidler, merkezi sinir sistemi depresanları, uyarıcılar ve steroidlerdir.
Opioidler; güçlü analjezik etkileri nedeniyle ağrı tedavisinde kullanılırlar. Oysa ağrı kontrolünde ilk
seçenek değildir. Bu kullanımları dışında isal ve öksürüğü bastırmak içinde verilebilir. Morfin, kodein,
hidrokodon, oksikodon, oksimorfon, hidrokodon, meperidin, fentanil, petidiin, metadon veya tramadol bu grubun üyeleridir. En sık suistimal edilen: meperidin, oksikodon ve morfindir. Yan etkilerinden
dolayı bu ilaçlara karşı ‘’opiofobi” gelişmiştir özellikle alkol, antihistaminikler ve MSS depresanları
gibi diğer maddelerle birlikte alındığında bu risk daha yüksektir. Opioidlerin suistimali ve kötüye kullanımı; akut, kronik ve kanser ağrılarının kontrol altına alınmasında, öksürüğü azaltmada antitüssif
olarak, diyarenin tedavisinda, aşırı stres altındaki insanları sakinleştirmede ve sedasyonu sağlamada
bağımlılık yapma potansiyeli ile suistimal yapabileceğini bilerek de olsa klinisyenler tarafında sıklıkla
reçetelendirilirler. Opioidlerin kazara veya bilerek yüksek dozda kullanımı sonucunda erken ölüm,
travma, intihar ve enfeksiyöz hastalıklar (parenteral kullanım sonucu) özellikle HIV virüs bulaşması,
gibi birçok istenmeyen durumlar da oluşabilmektedir. Hatta bu grup ilaçları kullananlar bağımlı duruma geldiklerinde yoksunluk sendromu görülmesi de kaçınılmaz olmaktadır.
Merkezi Sinir Sistemi (MSS) Depresanları; sedatif, hipnotik, anestezik, antikonvülsan, antiepileptik ve
kas gevşetici ilaçlardır. Hafif sedasyondan uyku veya komaya varan depresan etkileri doza bağlıdır.
Bu grupta; fenobarbital, diazepam, alprazolam, lorazepam ve sertraline en sık suiistimal edilen ilaçlardır. Genellikle anksiyete, gerginlik, panik atak ve uyku bozukluklarını tedavi etmek için kullanılırlar.
Bu ilaçlar aşırı dozda kullanıldıklarında veya fazla miktarda alkolle birlikte alındıklarında solunumu
durdurarak öldürebilir. Bu ilaçların yaşlı hastalardaki uzun süreli kullanımların tehlikeli olduğuna karşı
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uyanık olmalıdırlar
Uyarıcılar; dikkat Eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, narkolepsi, kronik yorgunluk sendromu, obezite ve terminal dönem hastalarındaki narkotik yan etkileriyle mücadelesinde kullanılan ilaçlardır. Bu
grubun en bilineni olan Amfetaminler öfori yapan, uykusuzluğa, yorgunluk ve açlığa karşı dayanıklılığı
artıran ve iştahı azaltan psikostimülan ilaçlardır. İntravenöz verilmesi şiddetli öfori yapar. Suistimallerde sinirlilik, sersemlik, sosyal çekilme, çiğneme veya diş gıcırdatma, fotofobi ve paranoya bulguları öne çıkar. Tıbbi amaçlar dışında bu ilaç şoförler, gece çalışanlar, artistler, sporcular, zayıflamak
için kadınlar ve imtihan döneminde öğrenciler tarafından kullanılır. Metilfenidat, dikkat eksikliği ve
hiperaktivite bozukluğunun tedavisinde kullanılan bir amfetamin türevidir. Yılda 20 milyona yaklaşan
sayıda reçetelenir, birçok kişinin gereksiz yere bu teşhisi aldığı ve gereksiz yere ilaç kullandığı belirtilmektedir. Bu sayının son zamanlarda hızla değişmesi suiistimali akla getirmektedir. Etki mekanizması olarak kokain gibi dopamin taşıyıcı sistemi bloke ederek dopaminerjik etkinliği artırarak etki
eder. Bu ilaçlar hakkında ki yanlış inanış; çocuklar için reçete edilebilen zararsız bir ilaç gibi görülmesidir. Ancak bir kişi suiistimal amaçlı burun çekme –enfiye- veya enjeksiyonla alırsa ciddi toksisite
gösterir. Sinüslerdeki tıkanıklığı ve basıncı hafifletmek için alerji ve soğuk algınlığı ilaçlarına eklenen
psödoefedrin uyarıcı bir kimyasaldır.
Steroidler; anabolik steroidler sentetik testesteron türevleridir. Hipogonadizmi, gecikmiş puberte,
laktasyon baskılanması, aplastik anemiler, katabolizmanın yüksek olduğu durumlarda ve herediter
anjio ödem tedavilerinde reçete edilir. En çok da çizgili kaslar üzerindeki etkisinden dolayı vücut geliştiriciler ve halterciler tarafından kötüye kullanmaktadır. Daha sonra performans artırıcı yetenekleri
görülünce diğer sporcular tarafından istismar edilmeye başlamıştır ve her gecen yıl suistimalleri artmaktadır. Steroid kötüye kullanımı birçok farklı vücut sistemini etkileyebilir özellikle kardiyovaskuler
sistem, karaciğer, endokrin ve ureme sistemi ve psikiyatrik bozukluklar açısından dikkatli olunmalıdır.
Uzamış depresyon, huzursuzluk, uykusuzluk, iştahsızlık, cinsel dürtü azalması, baş ağrısı ve sinirlilik
sıklıkla görülen durumlardır.
Nöropatik ağrının medikal tedavisinde birinci basamakta pregabalin, gabapentin, duloksetin ve çeşitli trisiklik antidepresanlar; ikinci basamakta kapsaisin, lidokain ve tramadol flasterleri; üçüncü basamakta opioidler, botulinum toksin A önerilmektedir. Bu ilaç gruplarının ise kötüye kullanım ve bağımlılık potansiyelleri bildirilmiştir ve oldukça yaygındır. Kötüye kullanım potansiyellerinin oluşmasında;
sosyoekonomik, coğrafi ve demografik faktörlerinin etkisinin olması yanında işsizlik ve yoksulluk
oranları da suistimal edilme oranlarıyla ilişkili olarak gösterilmiştir:
Risk Faktörleri
•

Arkadaşların veya sosyal çevre

•

Yaş

•

Biyolojik veya genetiksel yatkınlık

•

Psikolojik durum

•

Reçeteli ilaçlar ve zararı konusunda bilgisizlik olarak sıralanabilir.

Reçeteli ilaç suistimali belirtileri
Opioidler: Baş dönmesi, yavaş veya yüzeyel solunum, kusma veya kabızlık, konuşma bozukluğu, depresyon veya anksiyete, nemli cilt.
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MSS depresanları: değişken duygu durumu, bilinç değişikliği, yürüme sorunu, odaklanmada zorluk,
yavaş refleksler, konuşma bozukluğu, amnezi, hipopne.
Uyarıcı: Kilo kaybı ve iştahsızlık, baş dönmesi, uykusuzluk, ajitasyon, yüksek kan basıncı, düzensiz
kalp atış hızı, paranoya, yüksek ateş.
Birlikte kullanılamayacağı ilaçlar; Alkol, antihistaminikler, uyku ilaçları, dekonjestanlar, soğuk algınlığı
ilaçlarıdır. Yoksa gelişebilecek komplikasyonlar arasında; opioidler için; kusma, solunum problemlerine, komaya veya ölüm. MSS depresanları için; bradikardi, bradipne, nöbet. Uyarıcılar için; yüksek
ateş, düzensiz kalp atışına, saldırganlık, paranoya, kalp yetmezliği veya nöbet gelmektedir. Ayrıca suç
işleme veya mağduru olma, kaza geçirme ihtimali artar
Pregabalin, epilepsi, nöropatik ağrı, fibromiyalji ve anksiyete tedavisinde kullanılır, epidemiyolojik çalışmalar, kullanımının son on yılda önemli ölçüde arttığını göstermektedir, terapötik dozları aşan miktarda alındığında potansiyel öforik ve dissosiyatif etkileri olduğu için uyuşturucu bağımlıları pregabalini rekreasyon amaçlı kullanmaktadır. Bu amaçla, esrar, alkol, serotonin geri alım inhibitörleri; asitli
içecekler, amfetamin ve gabapentin ile kombine edilerek kullanıldığı bildirilmiştir Sokakta pregabalin
300 mg bir adet tableti için 1 sterlin ödenmektedir. Kodein (3 metil morfin) bir opiat olup analjezik,
antitüssiv, antidiareik ve diğer bazı tıbbi amaçlar için kullanılabilmektedir. Ülkemizde analjezik olarak
paracetamol (Aferin kapsül, Geralgine K tablet), asetilsalisilik asit (Dolviran tablet) ve nonsteroidantienflamatuarlarla (Nurofenplus) birlikte kombine olarak kullanılmaktadır. Siklopentolat, hidroklorür,
tropikamid, fenilefrin içeren göz damlaları ve “Benzidamin hidroklorür” içeren tabletler ile “pregabalin
ve gabapentin” etkin madde içeren (örneğin epilepsi ilaçları). Reçeteli ilaçları alkolle birleştirmek onları daha da tehlikeli hale getirir. Alkol tüketimi, bir kişinin farmasötik ilaçlara karşı olumsuz reaksiyon
potansiyelini önemli ölçüde artırır. Yapılan suiistimallerde bu ilaçların alkol, dekonjestan ve antihistaminiklerle birleştirildiği görülmüştür. Ölümcül olarak kan basıncında ani yükselmeler ve disritmiye
neden olabilir.
Muhtemelen reçeteli ilaç kötüye kullanımının en yaygın riski bağımlılıktır. İlaçları kötüye kullanan insanlar, uyuşturucu kullanıyormuş gibi kolayca bağımlı hale gelebilirler. Hastayı görmedikçe, muayene
etmedikçe reçete yenilememelidir. Alerjileri ve soğuk algınlığını tedavi etmek için reçete edilecek
bir antihistaminik veya öksürük şurubu suiistimal edilebilir. Ağrı kesiciler en çok gençler tarafından
suiistimal edilmektedir. Uyarıcı ilaç suistimalleri üniversite öğrencileri arasında daha yaygındır. Araştırılması gereken huşular bulunmaktadır bunlar; reçeteli ilaçların diğer yasal ve yasadışı maddelerle
etkileşimi, reçeteli ilaç kötüye kullanımının yaşam boyu etkisi, reçeteli ilaç kötüye kullanımı ile ortaya
çıkan durumların tedavisi ve reçeteli ilaçların azaltılmasına yönelik etkili kamu politikası gibi konularda daha çok araştırmaya ihtiyaç vardır.
Reçeteli ilaç kötüye kullanımını tanımlamak ve değerlendirmek, bu ilaçların “uygun” kullanımı ile
‘’uygunsuz’’ kullanım veya kötüye kullanım arasındaki belirsiz sınırlar nedeniyle karmaşıktır. Yapılan
araştırmalar reçeteli ilaç suistimallerinin kendini iyi hissetme, ağrı ve uykuyu iyileştirmek gibi çeşitli
nedenleri olduğunu bulmuştur. Reçeteli ilaç suistimali alt tipleri arasında aynı zamanda başka bağımlılığı olanlar, başka reçeteli ilaçları da kötüye kullananlar, uyuşturucu kullanıcılarının olduğunu bilmek
gereklidir. Bu konuda tıbbi kullanıcılar arasında reçeteli ilaç kötüye kullanımının gelişmesi için risk
gruplarının tahminine ilişkin araştırmalar yapılmalıdır.
Reçeteli ilaç suistimali ve reçeteli ilaçlara bağlı madde kullanım bozukluklarındaki artışlar, bu popülasyon için tedavi ihtiyacında önemli bir artışa neden olmuştur. Reçeteli ilaç kullanım bozukluklarına
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yönelik tedavi çalışmaları azdır ve büyük ölçüde reçeteli opioid bağımlılığına odaklanmıştır. Bu sorunun ele alınması akılcı reçete yazım eğitimleri, reçete izleme-denetleme sistemi, madde kullanım
bozukluğu tedavisine erişimin kolaylaştırılması, tedavi yaklaşımlarının iyi anlaşılması ve politikada
ayarlamalar gibi müdahaleyi gerektirir. Reçeteli ilaç alışkanlığı olan kişiler, en sık özel yardıma ihtiyaç
duyan uyuşturucu kullanıcıları arasındadır. Tıbbi detoks, terapi ve destek grubu yöntemleri faydalı
olabilir. Bırakmaya aşamasında gribal semptomlardan nöbete kadar değişen durumlar görülebilir.
Program sırasında ilaç tedavileri ve alternatif tıp tekniklerini kullanabilir. Çalışmalar reçeteli ilaç suiistimali yüzde 90 oranında, programdan ayrıldıktan sonraki bir hafta içinde bir nüks etmiştir. Kronik
ağrıların tedavisinde uzun süre kullanılmaları gereken durumlarda hasta güvenliği ve eğitimi de oldukça önemli olmaktadır. Hekimlerin “Hipokrat Andı”na göre “önce zarar verme” reçete yazarken ya
da hastaları tedavi ederken dikkat edecekleri bir esastır.
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Literature search
Banu Arslan
Medical research basically involves 2 types of research. Primary is the one we personally apply and
secondary is the one we reinterpret the finding of others.
We have meta-analysis and systematic reviews under the secondary research category. A meta-analysis is a statistical analysis that combines the results of multiple scientific studies. A systematic
review is basically a summary of the medical literature on a particular topic.
Observational studies involve a variety of studies. Among those, single case report, case series,
cross-sectional study, case-control study and cohort study stand out. A case report is a detailed
report of the symptoms, signs, diagnosis, treatment, and follow-up of an individual patient. Case
reports usually describe an unusual or novel situation. Case series usually describes the characteristics of a disease or exposure or something unusually. For example, during 1981 a clinician published a report of five cases of Pneumocystis carinii pneumonia (PCP) among young males in Los
Angeles. These are the first HIV cases. Cross Sectional study is a type of observational study that
analyzes data from a population at a single point in time. We usually study demographics and call it
as a prevalence study. Case-control study compares two groups of people; those with the disease
and a control group. In this study first we identify case group and then find the control group. So this
is good way to study rare disease. We can study the relationship between two variables. In Cohort
Study, first we identify the population and divide them into two groups exposed and not exposed.
Then follow them over period of time to see if they develop outcome. The most popular cohort study
is Framingham study.
Experimental studies involve clinical study and intervention study. In an interventional studies participants receive some kind of intervention, such as a new medicine, vaccine or even advice to see the
outcomes. If we randomly divide our participant into two groups as intervention and control group
than compare the outcomes that will be randomized controlled study. This type research provides a
good evidence of causality because we give something than measure the effect or no effect.
Medical databases are a good source of scientific evidence. Embase, Pubmed, Cochrane, Ovid are
the biggest medical databases in the world. But among them I like Pubmed the most. It has 28+
million articles. It is very user friendly, easy to operate. You are able to find related articles, latest
literature and scientific discussions.
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Hipotez Belirleme
Banu Arslan
Hipotez, planlanan araştırmayla elde etmeyi öngördüğümüz sonuçtur. Asla gelişi güzel bir tahminden
olarak düşünülmemelidir. Hipotez mevcut olan bir bilgiye veya gözleme dayalıdır. Hipotez oluşturmanın temeli oldukça geçmişe dayanmaktadır. Modern bilimde Galileo “Scientific Method” un babası
olarak bilinmekle birlikte kendi çalışmalarında hipotez kurarak hipotezini test etmiştir. Günümüzde
ise bilimsel metot daha komplike olarak uygulanmaktadır. Model hipotezden farklı olarak tümden
gelimi benimser, datadan oluşturulur ve bazı kesimler tarafından biasdan uzak olması açısından
oldukça saygı görmektedir. Hipotez oluşturulurken temel olarak 6 basamak takip edilebilir.
İlk olarak çalışmanın sorusu ile başlanır. Bu soru araştırılabilir, spesifik olmalı ve ana konuya odaklanmalıdır. Örneğin günde bir tane aspirin almanın yan etkileri nedir? İkinci olarak araştırmamız ile
ilgili ayrıntılı bir araştırma yapmalıyız. Bu noktada yüksek kalitede bilimsel kanıta ulaşmak önemlidir.
Bunun için mevcut medical databaseler kullanılabilir. Üçüncü olarak hipotezimizi oluşturuyoruz. Bu
noktada hipotez spesifik, test edilebilir ve güvenli olmalıdır. Örneğin aspirin alımı tehlikelidir dersek
bu iyi bir hipotez olabilir mi? Olamaz. Günlük yüksek doz asetil salisilik asit alımı gastrointestinal
kanama ile ilişkilidir dersek, daha iyi bir hipotez oluşturmuş oluruz fakat yine de bu söylem yeterli
değildir. Dördüncü basamakta hipotezimizi tekrar gözden geçirip çalışılan grup belli mi, değişkenler
açık bir şekilde yer almakta mıdır ve beklenen sonuç mevcutmudur kontrol etmeliyiz. Çalışılan grubu
60 yaş üzeri olarak alalım. Beklenen sonucumuz artan risk olsun. O halde “günlük yüksek doz asetil
salisilik asit alımı 60 yaş üzerinde artan gastrointestinal kanama riskini arttırır” diyebiliriz. Beşinci
olarak hipotez en az 3 farklı şekilde tekrar yazılır. Örneğin iki değişkenin ilişkisini çalışacaksak “günlük yüksek doz asetil salisilik asit alımı 60 yaş üzerinde artan gastrointestinal kanama riski ile ilişkilidir” denilebilir. Son olarak Null hipotez kurulur. Null hipotez genel olarak değişkenler arasında ilişkiyi
kabul etmez. Yukardaki örneğimiz için “günlük yüksek doz asetil salisilik asit alımı 60 yaş üzerinde
artan gastrointestinal kanama riski ile ilişkilidir değildir” diyebiliriz.
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Dunyada acil tip-USA
Banu Arslan
Amerika’da acil tıp hizmetlerini anlamak için öncelikle Amerikan sağlık sistemini bilmek gereklidir.
Amerikalıların %18’i sağlık harcamalarını karştıkları en büyük finansal sorun olarak görmektedir.
Amerikadaki toplam borcun %28 sağlık harcamalarından kaynaklanmaktadır. Amerikan devleti toplam bütçesinin %19’unu sağlık harcamalarına yapmaktadır. Bununla birlikte toplumun büyük çoğunluğu özel sağlık sigortasına sahiptir. Ortalama bir Amerikalı yılda sağlık harcamalarına 28000 dolar
ayırmaktadir. Sağlığa dünyada en çok para harcayan ülke Amerika olmasına rağmen, Amerikalıların
%28’sinin en az 2 tane kronik hastalığı bulunmaktadır. Amerikalıların bu kadar çok para harcamasının
en büyük sebebi yönetim ayağına çok fazla bütçe ayırmaları olabilir. Bununla birlikte doktorluk hala
Amerikada en çok güvenilen mesleklerden biridir.
Amerikada acil tıp uzmanı olmak için öncelikle 4 yıllık bir üniversite bitirilmeli sonrasında 4 yıl tıp
fakültesi okunmalıdır. Tıp fakülteleri bizim bildiğimiz anlamda özel okullardır ve yıllık ücretleri 60000
ila 90000 dolar civarındadır. Tıp fakültesi sonrası acil tıp asistanlığı genelde 3 yıldır. Acil tıp uzmanları
yıllık ortalama 354000 dolar kazanmakta ve ‘’locum doctors’’ dediğimiz sistemle nöbet tutabilmektedir. Bu nöbetlerin ise saati ortalama 300 dolardır.
Malpraktis davaları Amerikada çoğu doktorun karşılaştığı bir durumdur. Bu davalara karşı hekim kendini korumak için malpraktis sigortası yaptırır ve bunların ücretleri bulunan eyalete göre değişebilir.
Örneğin Texas’ta bir acil tıp hekimi 5000 ila 15000 dolar arasında iken, New Yorkta bu ücret 100000
dolara kadar çıkabilmektedir.
Amerikada ambulans sisteminin %75’i özeldir ve ambulans sistemi de ücrete tabidir. Kara ambulanslarında sadece transfer ücreti 2500 dolar civarında iken hava ambulansı ile transfer ücreti 200000
dolara kadar çıkabilmektedir. Eğer hasta acil servise başvuruyorsa önce triyajdan geçmeli ve aldığı
triyaj koduna göre ücret ödemelidir. Bu fiyat 150 dolar ile 1500 dolar aralığındadır. Oda ücreti ortalama 1000 dolar faturalandırılır ve uygulanan her tedavi ayrıca ucretlendirilir. Acil servise başvuran bir
hastaya ortalama çıkarılan fatura eyaletlere göre değişmekle birlikte en pahalı eyaletler California,
New Jersey ve Floridadir.
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Diabetik Ketoasidoz ve Hiperglisemiler
Dr. Öğr. Üyesi Dilay SATILMIŞ
S.B.Ü. İstanbul Sultan 2. Abdulhamid Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından yetişkinlerde yaşa göre Diabetes Mellitus (DM)
prevelansı üzerine 2019 yılı verilerine göre, dünyada Orta Doğu ve Kuzey Afrika Bölgeleri 2019, 2030
ve 2045 yıllarında; % 12.2, %13.3 ve %13.9 oranları ile maximum prevelansa, Afrika Bölgesi 2019,
2030 ve 2045 yılları nda %4,7, %5,1 ve %5,2 oranları ile minimum prevelansa sahip olan ülkeler olarak
belirlenmiştir. Bu durum da daha düşük kentleşme, beslenme yetersizliği ve obezite oranının düşüklüğüne bağlanmıştır. Bununla birlikte, Afrika bölgesindeki diyabet mellitus tanılı hasta sayısının 2045
yılına kadar %143 oranında artması beklenmekte olup bu, tüm bölgelerin o dönemdeki en büyük
yüzde artışı olarak değerlendirilmektedir.(1)
DM’nin acil durumları diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik
asidoz ve hipoglisemi olmak üzere 4 ana başlık altında incelenmektedir; Diyabetik ketoasidoz ve
Hiperozmolar hiperglisemik durum DM’nin en ağır akut metabolik komplikasyonlarıdır. Her ikisinin
patogenezini incelediğimiz zaman DKA’da insülin eksikliği, HHD’de ise dehidratasyon ön plana çıkmaktadır. DKA’da mutlak insülin eksikliği nedeniyle lipoliz baskılanamaz ve hastada ketonemi ve
ketonüri kliniği oluşur. HHD’de az miktarda insülinin bulunması lipolizi baskılamak için yeterlidir ve
hastada keton cisimlerinin oluşumu beklenmez.Her ikisinde de yaş, hipotansiyon ve koma varlığında
prognoz kötü seyretmektedir.
Etiyoloji:
DKA ve HHD’da etyolojide birinci sırada enfeksiyon olmak üzere, sırasıyla pankreatit, alkol kullanımı,
akut miyokard infarktüsu, travma, yanık ve ilaç kullanımı yer almaktadır.
DKA’nın etyolojisinde farklı olarak Tiyazid grubu diüretik, sempatomimetik ve kortikosteroid ilaç kullanımı, genetik hastalık varlığı (Tip 1 DM) ve Insülin Uygulamama veya yeme bozukluğu yer almakta
iken; HHD da etyolojide farklı olarak Tip 2 DM tanılı, ileri yaşta bakımevi hastalarında gelişen malnütrisyon büyük rol oynamaktadır. DKA’a bağlı metabolik değişiklikler 24 saatten kısa bir sürede gelişirken, HHD günler veya haftalar içinde gelişmektedir. DKA ve HHD’da ortak klinik bulgular poliüri,
polidipsi, polifaji, kilo kaybı, bulantı, kusma, dehidratasyon, halsizlik ve iştahsızlık, genellikle sıcak ve
kuru cilt, taşikardi ve hipotansiyon, bilinç bulanıklığı ve şok iken HHD’de; dehidratasyon durumu daha
ağırdır ve klinik sonuçta komaya gider. DKA kliniğinde karın ağrısı, kussmaul solunum, nefeste aseton kokusu görülmektedir. Her ikisinde de infeksiyon sık gözlenen bir agreve edici faktör olmasına
rağmen hastalarda ateş kliniğine sıklıkla rastlanmamaktadır. Hastada ateş yerine normotermi hatta
hipoterminin bulunması, periferik vazodilatasyona bağlanmakta olup çalışmalarda kötü prognoz bulgusu olarak gösterilmektedir.(2)
Laboratuvar Bulgularına göre değerlendirdiğimizde DKA’da kan glukozu >250 mg/dl olduğu hiperglisemi, ketonemi (> 3 mmol/L) veya ketonüri ve venöz pH <7,30 ve/ veya plazma HCO3 <15 mEq/L olduğu asidoz tablosu görülmektedir. HHD’da hiperglisemi >600 mg/dl, hiperosmolarite >320 mOsm/
kg ve dehidratasyon bulguları mevcuttur ve hastalarda ketonüri görülmemekte ya da eser miktarda
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görülmektedir. Öglisemik Ketoasidoz ise Tip 2 DM Tanılı, plasma glucose <250 mg/dL altında olan
ketoasidoz tablosundaki hastalar olarak tanımlanmaktadır ve sıklıkla SGLT 2 Inhibitörlerinin (empagliflozin, dapagliflozin, canagliflozin) kullanımının DKA riskini arttırdığı, özellikle canagliflozın’in en
riskli grupta olduğu çalışmalarla da gösterilmiştir.(3,4)
DKA ve HHD’de temel tedavi prensibimiz hastalarda klinik ve labaratuvar değerlendirilme yapılması,
sıvı açığının hesaplanması ve IV sıvı, İnsülin ve K desteğinin sağlanmasıdır. Çalışmalarda Kan gazı
Ph düzeyi ≥6.9 olan DKA vakalarında Bikarbonat tedavisi önerilmemek ile birlikte bikarbonat uygulamasının hiçbir klinik faydasının olmadığı, paradoksal MSS asidozuna ve hipokalemiye sebep olduğu
gösterilmiştir. Sonuç olarak hayatı tehdit eden, kardiyak kontraktiliteyi bozan hiperkalemi olmadıkça
bikarbonat tedavisi önerilmemektedir.(5)
ABD de 175 hastanenin dahil olduğu, 5029 DKA tanılı COVİD 19 (+) ve (-) hastanın karşılaştırılması
üzerinde yapılan bir araştırmada COVİD 19 hastalarında BMI’nin daha yüksek, DKA’nın çözülmesine
kadar geçen sürenin daha uzun olduğu ve COVID-19 olmayanlara göre mortalite oranının daha yüksek seviyede olduğu tespit edilmiştir.(6)
Çin›in Vuhan kentinde 453 Covid + hastada yapılan bir başka çalışmada hastalar kan glukoz değeri
normal, hiperglisemisi olan, DM tanılı ve yeni tanı DM olmak üzere 4 Ayrı Gruba ayrılmış ve mortalite
oranları değerlendirilmiştir ve çalışmada Covid 19 (+) yeni tanı DM hastalarında; YBÜ takip ve IMV
ihtiyaçlarının daha yüksek olduğu ve mortalite oranlarının da yükseldiği tespit edilmiş, Tip 2-DM ile
COVID-19 arasında çift yönlü bir ilişki olduğu, fakat hiperglisemi ile COVID-19 arasında çift yönlü bir
ilişki olup olmadığı bilinmediği sonucuna varılmıştır.(7)
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Pandemi Öncesi Diğer Solunumsal Salgınlar
Prof. Dr. Emine EMEKTAR
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Giriş
Bulaşıcı hastalık salgınları tarihsel dokümanlarda yer almaktadır. COVİD-19 pandemisinin ikinci yılını
bitirirken geçmiş dönemlere baktığımızda dünyada İnsanlığın karşılaştığı ilk pandemi corona virüs
salgını değildir. Tarih boyunca insanlığı etkileyen pandemiler mevcuttur. Bu sunumda COVİD-19 pandemisi öncesi yaşanan diğer solunumsal salgınlar ile ilgili bilgi verilecektir.
İspanyol gribi (1918-1920)
1918 ‘‘İspanyol’’ gribi pandemisi İnfluenza A(H1N1) alt tipinden kaynaklandığı gösterilmiştir. Araştırmalar virüsün kuş kökenli olduğuna işaret etmiştir. Pandemik dalgaların süre ve sayısında bölgesel farklılıklar olmakla birlikte, genel tablo itibarıyla 1918 pandemisi üç dalga halinde seyretmiştir.
İspanyol gribi ilk kez Amerika’da, İkinci dalganın ise Fransa’da başladığı düşünülmektedir. En ağır
prognoz ve en yüksek mortalite 1918 sonlarındaki ikinci dalga sırasında gözlemlenmiştir. Hastaların
bir bölümünde pnömoni, bronkopnömoni gibi komplikasyonlar gelişmiştir. 1918 pandemisinin en
önemli karakteristiği, normalde grip mortalitesi düşük bir gruptaki, 20–40 yaş aralığındaki önceden
sağlıklı erişkinlerde yol açtığı aşırı yüksek mortalite olmuştur. 20–40 yaş aralığındakiler mortalitenin
yaklaşık %50’sini, 65 yaş altındakiler ise %99’unu teşkil etmiştir. Pandemi dünya nüfusun yaklaşık
üçte biri enfekte etmiş ve 40–100 milyon ölümle sonuçlanmıştır
Asya Gribi Pandemisi (1957)
1957 Asya gribi pandemisi, yirminci yüzyıldaki üç grip pandemisinin ikincisi ve en yumuşak seyirlisidir. İnfluenza A(H2N2) alt tipinden kaynaklanmıştır. Pandemiden sorumlu virüs Şubat 1957’de Çin’de
izole edilmiş, pandeminin ilk aylarında Çin ve komşu ülkelere, ardından Avustralya, güneydoğu Asya,
Avrupa ve Güney Amerika’ya yayılmıştır
Enfekte olanların bazılarında öksürük ve zayıf ateş gibi hafif semptomlar gelişirken, bazı hastalarda
pnömoni bildirilmiştir.
Hong Kong Gribi Pandemisi (1968)
1968’de Çin’de başlayan 1968 Hong Kong gribi pandemisi, yirminci yüzyılın üçüncü ve son grip pandemisi olmuştur. İnfluenza A(H3N2) alt tipinden kaynaklanmıştır. Hong Kong’ta ortaya çıkışının ardından 500.000 vaka bildirilmiştir. Sonrasında Singapur ve Vietnam, Filipinler, Hindistan ve Avustralya, Amerika, Avrupa ve Japonya’da vakalar bildirilmiştir. Pandeminin dünya genelinde 1 milyon
ölümle sonuçlandığı tahmin edilmektedir
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) (2002)
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)- Ciddi akut solunum yetmezliği sendromu, ilk defa 2002
yılı sonlarında Çin’in Guangdong bölgesi Foshan kentinde ortaya çıkmıştır. 28 Şubat 2003’te, Dünya
Sağlık Örgütü-DSÖ’ne bildirilmiş ve akut solunum sendromu olarak tanımlanmıştır. SARS Çin’de baş-
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lamış, Hong Kong, Tayvan, Kanada ve Singapur’da etkili olmuştur. SARS’lı hastalardan akut ve iyileşme döneminde alınan örneklerde coronavirüse karşı antikor varlığı gösterilmiş ve böylece SARS’ın
etiyolojik ajanının yeni bir coronavirüs tipi olduğu bildirilmiştir. Hastalığın daha çok insandan insana
temasla ve damlacık yoluyla bulaştığı gösterilmiştir.
Hastalığın özgün bir klinik tablosu bulunmamaktadır, semptomları atipik pnömonilere benzemektedir. 2 ile 10 gün arasında değişen inkübasyon süresini takiben, yüksek ateş ve titreme ile başlayan
ve baş ağrısı, bitkinlik ve daha seyrek olmakla birlikte ishal ve yaygın miyaljinin görülebildiği klinik
tablodur
DSÖ’nün, SARS vaka tanımı aşağıdaki maddeleri içerir:
Ateş öyküsü veya dokümente ateş ve
1- Bir veya daha fazla alt solunum yolu hastalığı semptomu (öksürük, solunum sıkıntısı, nefes darlığı)
ve
2- Pnömoni veya akut solunumsal sıkıntı sendromu (ARDS) ile uyumlu radyolojik akciğer infiltrasyonu veya patolojisi, pnömoni veya ARDS ile uyumlu otopsi bulgusu ve Hastalığı açıklayacak başka
alternatif tanı yokluğu
CDC, SARS vaka tanımı laboratuvar tanı kriterleri:
1- Akut hastalık sırasında veya semptomların başlangıcından itibaren 21. günden sonra alınan örneklerde SARS-CoV’e karşı antikor saptanması
2- Serum, gaita, nazal veya diğer solunum yolu sekresyonlarında SARS-CoV reverse transkriptinazının PCR ile saptanması, ikinci bir örnekte farklı primerler kullanılarak ilk testin pozitifliğinin doğrulanmış olması veya
3- SARS-CoV’ün izole edilmesi
Tanı PCR testleriyle konulmaktadır.
SARS için herhangi bir spesifik tedavi önerisi yoktur. Destek tedavileri uygulanır
A(H1N1) (domuz gribi) (2009)
2009 döneminde Meksika ve ABD’de domuz kökenli yeni bir İnfluenza A(H1N1) virüsüne ait vakalar
görülmüş, sonrasında virüs insandan insana aktarımla dünya genelinde yayılmıştır. Türkiye’de de ilk
vaka 2009 yılında görülmüştür. Yaygın semptomlar ateş, öksürük ve boğaz ağrısıdır. Çoğu vakada
öksürük ve baş ağrıları gibi basit semptomlar geliştiği görülmüştür. Bazı hastalarda ishal ve kusma
gibi gastrointestinal semptomlar eklenmiştir. Ağır vakalar da solunumsal semptomlar ön olanda yer
almaktadır.
Middle East Respiratory Syndrome (MERS) (2012)
Middle East Respiratory Syndrome (MERS)-Orta Doğu Solunum Sendromu insanlarda ilk defa Eylül
2012 tarihinde Suudi Arabistan’da şiddetli bir solunumsal hastalık nedeniyle ölen bir hastada, yeni bir
beta-coronavirüs izole edilmesi sonrasında tanımlanan bir hastalıktır. DSÖ’ye bildirilen vakaların dağılımı Suudi Arabistan, Kadara, Ürdün, Birleşik Arap Emirlikleri Umman ve Kuveyt’i içeren Orta Doğu
ülkeleridir. Vakaların çoğu Suudi Arabistan’dan bildirilmiş olup, ayrıca Tunus, Almanya, İtalya, Fransa,
İngiltere ve İspanya’dan da vakalar bildirilmiştir.
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Vakaların çoğunda genellikle Orta Doğu’ya seyahat öyküsü mevcut olup birkaç vakada, indeks vakaya yakın temas ile insandan insana bulaşma söz konusu olmuştur.
DSÖ’nün önerdiği vaka tanımları şu şekildedir:
1-Kesin vaka: Laboratuvar yöntemleriyle teyidi yapılmış, MERS-CoV enfeksiyonu olan bireyler kesin
vaka olarak tanımlanır.
2-Olası vaka: Pulmoner parankim hastalığın klinik, radyolojik veya histopatolojik bulgularıyla birlikte akut solunum yolu enfeksiyonu görülen bir bireyin eğer laboratuvar yöntemlerle hastalığı teyit
edilmiş bir vaka ile temas öyküsü varsa; fakat bu bireyin veya bireyden alınması gereken örneklerin
uygun olmaması nedeniyle laboratuvar yöntemlerde MERS-CoV enfeksiyonu teyit edilme olasılığı
yoksa olası vaka olarak tanımlanır.
MERS-CoV enfeksiyonu geçiren hastaların çoğunluğunda solunumsal semptom ve bulgular ön planda olup pnömoni, ARDS ve bazılarında akut böbrek hasarı görülmüştür
Tanısında rRT-PCR kullanılır
Tedavi: MERS-CoV enfeksiyonu için önerilen antiviral bir tedavi yoktur. Destek tedavileri uygulanır

Kaynaklar
1. Peiris JS, Yuen KY, Osterhaus AD, Stöhr K. The severe acute respiratory sendrome. N Engl J Med
2003; 349: 2431-41.
2. Zaki AM, van Boheemen S, Bestebroer TM, Osterhaus AD, Fouchier RA, et al. Isolation of a novel
coronavirus from a man with pneumonia in Saudi Arabia. N Engl J Med 2012; 367: 1814-20.
3. Maden E. SARS, MERS-CoV, Hantavirus Pulmonary Syndrome. Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi
2014; 2 (1): 18-26
4. Kuszewski K, Brydak L. The epidemiology and history of influenza. Biomed Pharmacother.
2000;54(4):188–95
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Pediyatrik Göğüs Ağrısı ve Senkop
Doç. Dr. Erdem ÇEVİK
SBÜ Sultan 2. Abdülhamid Han EAH Üsküdar / İstanbul

Çocuklarda ve erişkinlerde göğüs ağrısı nedenlerini incelerken öncelikle travmatik ve travmatik olmayan şeklinde iki farklı grupta değerlendirebiliriz. Travmatik göğüs ağrılarında acil tıp kliniğinin sıklıkla
aşina olduğu tansiyon pnömotoraks, tamponad, hemo-pnömotoraks, kot fraktürü, kontüzyon gibi nedenler ilk olarak aklımıza gelmekte ve birçok acil tıp kliniğinde çocuk travma hastaları değerlendirildiğinden bu klinik tanılar daha fazla akılda kalmaktadır.
Travma dışı nedenler ise daha çok çocuk acillerde ve 2. basamak acil servislerde sıklıkla arşılaşılan
durumlar arasında yer almaktadır. Fakat tüm acil servis çalışanlarının çocuk yaş grubundaki göğüs
ağrısı ve senkobun travma dışı nedenlerini bilmesi önemlidir. Travma dışı nedenleri öncelikle hayatı
tehdit eden ve etmeyen nedenler olarak ayırabiliriz. Göğüs sol ön tarafında 2-5. Interkostal aralıklarda
ağrı şikayeti ile gelen 13 yaşında bir hastada bu anamnez ile akut kardiyak hastalıklardan, pulmoner
hadiselere, aort diseksiyonundan anevrizmatik hastalıklara kadar birçok hastalık aklımıza gelip elektrokardiyografiden kan tetkiklerine, düz grafiden tomografilere kadar onlarca tetkik aklımıza gelmektedir. Fakat yapılan çalışmalar incelendiğinde göğüs ağrısı ile başvuran pediyatrik yaş grubundaki
hastalarda ancak %1-6 ‘sı hayatı tehdit eden hastalıklardan kaynaklanmaktadır. Geri kalan hastalıklar ise daha selim seyreden klinik durumlardır.
Hayatı tehdit eden tanılara bakacak olursak;
Kardiyak
•

Hipertrofik kardiyomiyopati

•

Aort stenozu, quartasyonu

•

Koroner arter anomalileri

•

Akut koroner sendrom

•

Varyant anjina

•

Pericardit, Miyokardit

•

Dilate kardiyomiyopati

•

Aort anevrizması, diseksiyonu

Diğer nedenler ise
•

Havayolunda yabancı cisim

•

Spontan pnömotoraks

•

Pulmoner Emboli

•

Pulmoner hipertansiyon
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•

Akut göğüs sendromu (orak hücreli anemi)

•

Tümör

•

Özefagus rupture

Hasta değerlendirirken hayatı tehdit eden durumları atlamamak için bazı klinik durumlar aklımızda
bulunmalıdır. Bu kırmızı bayraklar şunlardır.
•

Egzersiz veya fiziksel aktivite ile artan göğüs ağrısı

•

Çarpıntı ile birlikte göğüs ağrısı

•

Göğüs ağrısı ile birlikte senkop

•

Ailede ani kardiyak ölüm hikayesi

•

Konjenital kalp hastalığı hikayesi

•

Kawasaki hastalığı olması

•

Bağ doku hastalığı öyküsü

•

Göğüs ağrısı ile birlikte EKG anormallikleri

Hasta değerlendirirken özellikle adolesan grupta ekg bulguları akut koroner sendromu taklit eden
olgularda kokain, amfetamin veya metamfetamin kullanımını da akılda tutmak ve anamnezde bu
noktaları aydınlatmakta yarar vardır.
Hayatı tehdit etmeyen yaygın nedenlere bakıldığında ( %94-99)






Kas iskelet sistemi


Kas ağrısı, Kostokondrit, Kayan kaburga



Prekordiyal kaçak, Fibromiyalji, Pectus

Psikiyatrik


Anksiyete, Panik bozukluk, hipeventilasyon



Depresyon, Hipokondriak, Somatizasyon

Solunum




Pnömoni, Astım, Kronik öksürük, Pnömomediastinum

Gastrointestinal


Reflü, Özefajit, Yabancı cisim, İrritable barsak, Akalazya

Senkop ise postural tonus kaybı sonrası kendiliğinden düzelen ani, kısa surely, geçici bilinç kaybı olarak nitelendirilebilir ve 18 yaşa kadar %30-50 çocukta en az bir defa görülmektedir. Tüm pediyatrik
acil başvurularının ise %3’ünü oluşturmaktadır. Senkop hastalarında da yine göğüs ağrısında olduğu
gibi yaşamı tehdit eden ve etmeyen olarak nedenleri sıralayabiliriz.
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Yaşamı tehdit eden nedenler


Kardiyak elektriksel anormallikler




Long QT, Brugada, Preeksitasyon, Bradiaritmiler

Yapısal kalp bozuklukları


Hipertrofik kardiyomiyopati, KAH, Aritmojenik sağ ventrikül displazisi, Dilate kardiyomiyopati,
Pulmoner hipertansiyon, Akut miyokardit, Konjenital kalp hastalığı



Ateşli hastalıklar



Anafilaksi



Hipoglisemi

Yaygın nedenler ise
•

Vazovagal (nörokardiyojenik) sendrom

•

Ortostatik hipotansiyon

•

İlaç etkisi (antipiskotik, klonidin) veya zehirlenme (CO, Etanol, Metanol)

•

Senkop benzeri durumlar (nöbet, migren, histeri, hiperventilasyon, narkolepsi)

şeklindedir. Bu hastaların acil servis yönetiminde olmazsa olmaz yapılması gerekenler içerisinde
detaylı medikal öykü, fizik muayene, aile öyküsü, EKG dir. Diğer tetkikler klinik durumlara göre seçilmelidir. Nörogörüntüleme ise lateralize bulgu bulunmayan hastalarda standart olarak önerilmemektedir. Senkop hastalarında kardiiyovasküler hastalık, kötüleşen anormal nörolojik bulgu ve sıvı
tedavisine dirençli hipotansiyon yoksa hasta genel öneriler ile ayaktan takip edilebilir.
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Antispazmodiklerin Acil Serviste Kullanımı: Ayırıcı Tanı
Doç. Dr. Halil DOĞAN
Bakırköy Dr Sadi Konuk EAH Acil Tıp kliniği

Karın ağrılı hasta grubu acil servise başvuruların önemli bir bölümünü oluşturur. Karın ağrısının doğru
olarak değerlendirilmesi ve hastaya iyi bir bakım verilebilmesi için iyi bir hikaye alınması, karın içi ve
karın dışı ağrı nedenleri ve mekanizmalarının iyi bilinmesi önemlidir. Yaşamı tehdit eden karın ağrısı
nedenlerinin ön planda düşünülmesi önemlidir.

Bir haftadan daha az süregelen ağrıya akut ağrı denir. Bu tip hastalar hızlı bir şekilde değerlendirilip,
tanının konulması gereklidir. Tüm akut karın ağrılı hastalar ele alınırsa hastaların %40’ında bilinen
karın ağrısı formlarına uymayan, açık ve anlaşılır sonuçlara varılamayan, çoğu kez izlem altında
tutulurken ağrıları kendiliğinden geçen karın ağrısı bulunur.
Karın ağrılı hasta acil serviste veya alanda ilk değerlendirmesi yapılırken dikkat edilmesi gereken
nokta olayın akut olup olmadığına karar vermektir. Akut ağrı tanısına karar verilen hastaya vakit
geçirilmeden cerrahi veya dahili nedenlerine göre tedavisi planlanmalıdır. Bunun yolu da doğru bir
anamnez ve fizik muayene ile başlar. Eldeki mevcut imkanlarla hastaların hemodinamik stabilitesinin
sağlanmasının ardından ileri tanı yöntemleri ve tetkikler kullanılmalıdır. Akut karın ağrılarında erken
tanıyı önlemesi, bulguları ortadan kaldırması ve olayı sürüncemede bırakması nedeniyle analjezik
kullanımı önerilmemekle birlikte; uzun süre acil servislerde bekleyecek hastaların konforunu sağlamak ve gereksiz ajitasyonları önlemek maksatlı uygun fizik muayene sonrası ağrı kesiciler yapılabilir.
Karın Ağrısı Alarm Bulguları
Öykü:
Oral alamama
Projektil kusma
Aşikar GIS kan kaybı
Senkop
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Gebelik
Yeni cerrahi veya endoskopi
Ateş
Kostik veya yabancı cisim alımı

Pariyetal Ağrı:
•

Tipik olarak keskin ve iyi lokalizedir. Peritonun direkt irritasyonundan kaynaklanır

•

Tip a delta liflerle iletilir
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Resüsitasyonda Ultrasonografi
Doç. Dr. Halil Doğan
Bakırköy Dr Sadi Konuk EAH Acil Tıp Kliniği

Plan:
•

CPR da USG’nin yeri ve kullanımı

•

Protokollere genel bakış

•

RUSH protokolü

•

Endotrakeal tüpün doğrulanmasında ultrasonografi

Giriş:
•

UHP protocol – Rose JS et al, Am J Emerg Med 2001

•

• Trinity Protocol – Bahner D, JDMS 2002

•

• RCT of ultrasound in hypotension – Jones AE et al, Crit Care Med 2004

•

• FATE: Focused Assessed Transthoracic Echocardiography – Jensen et al, Eur J Anaesthesiol
2004

•

• FEER: Focused Echocardiographic Evaluation in Resuscitation – Breitkreutz et al, Crit Care Med
2007

•

• CAUSE: Cardiac Arrest Ultrasound Exam – Hernandez et al, Resuscitation 2008

•

RUSH: Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension Weingart et al, emCrit.org2008,

•

EMedHome 2009

•

• ACES: Abdominal and Cardiac Evaluation with Sonography in Shock – Atkinson et al, Emerg
Med J 2009

•

• RUSH: Rapid Ultrasound in Shock – Perera P et al, Emerg Med Clin N Am 2010

•

• Triple Scan: Three-view ultrasound to differentiate ADHF from COPD

•

– Mantuani D & Nagdev A. Am J Emerg Med 2013

•

FAST

•

E FAST

•

POCUS :point-of-care ultrasound

•

RUSH protokolü:

Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension
•

İleri Kardiyovasküler Yaşam Desteği (ACLS) kılavuzlarının 2020 güncellemesinde resüsitasyon
sırasında

•

geri dönüşümlü kardiyak arrest nedenlerinin saptanması ve ROSC’nin tanımlanmasına yardımcı
olmak için

Point-of-care (Bakım noktası= hasta başı) ultrasound (POCUS) ve ekokardiyografi önerilmiştir.
•

Genel CPR sürecinde, point-of-care ultrasound (POCUS),
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•

tamponad,

•

pulmoner emboli,

•

tansiyon pnömotoraks ve

•

hipovolemi

gibi geri döndürülebilir kalp durması nedenlerinin tanısında dikkate alınması gereken bir teknik olarak
görünmektedir.

Gaspari et al. Geri döndürülebilir bir nedeni olan NEA’nın (% 15.4) , geri dönüşümlü bir nedeni olmayan NEA’dan (% 1.3) daha yüksek bir hayatta kalma oranına sahip olduğunu göstermiştir.
Lalande ve arkadaşlarının 1486 katılımcı ile on çalışma dahil edildiği meta-analizde
US’de kardiyak aktivitenin varlığı, ROSC için duyarlılık %60,3 (%95 GA %38,1-78,9) ve özgüllüğü %91.5
(%80,8-96,5)
POCUS+EKG: kardiyak arrestte tek başına EKG’ye göre olumsuz sonuçları daha iyi tahmin eder
Hiçbir test hayatta kalmayı güvenilir bir şekilde öngörmedi.
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Değiştirilmiş SESAME protokolünün uygulanmasıyla ilişkili herhangi bir önemli hayatta kalma
avantajı keşfetmedik; ancak bu çalışmada spesifik patolojilerin (perikardiyal efüzyon, olası pulmoner emboli, tansiyon pnömotoraks ve hipovolemi) erken teşhisi ve buna bağlı olarak resüsitasyon yönetiminde doğrudan artış görülmüştür.

Nekadar Sıvı Usg İle Görülebilir

•
•

Tilnigel ve arkadaşları usg ile 200-250 cc lik sıvıyı tespit edebildiklerini...
Colleksiyon 0.5 cm nini üzerinde ölçüldü ise

500 cc nin üzerinde coleksiyon vardır

•

Transvajinal veya transrektal 15 cc intraperitoneal mayi saptanabilir.

RUSH Protokolu: Rapid Ultrasound in Shock and Hypotension
PUMP- kardiyak bakı
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TANK- volum durumu
PİPES- damarlar
Ekokardiyografi, ultrason (ses ötesi) dalgalarının kardiyovasküler bozuklukların tanısında kullanım
yöntemidir. Ultrasonun mühendislik dalında kullanımı 1800’lü yıllara kadar uzanmasına rağmen, tıpta
kullanımı oldukça yenidir. 1950’li yıllarda itibaren birçok araştırıcı organların muayenesinde ultrasonu kullanmaya başlamıştır. Hertz ve Edler sayesinde kardiyolojide ekokardiyografinin kullanımı
başlamıştır . Günümüzde ekokardiyografi kardiyovasküler hastalıkların değerlendirilmesinde fizik
muayenenin önemli bir tamamlayıcısı olarak kabul edilmekte olup, EKG’den sonra en sık kullanılan
tanı aracıdır.
1-Parasternal Bölge
•

Uzun eksen

•

Kısa eksen

2-Apikal Bölge
•

Dört boşluk

•

İki boşluk

3-Subkostal Bölge
4-Subrasternal Bölgedir.
Parasternal Bölge Uzun eksen:
USG probu sternumun sol yanına 3-4. İnterkostal aralıkta konularak değerlendirilir. Prob işareti sağ
omuzu gösterdiğinde parasternal uzun aks görüntüsü elde edilir. Uygun görüntü elde etmek için prob
bir ya da iki kosta aşağı-yukarı hareket ettirilir. Parasternal uzun eksen görüntülemenin önemli avantajlarından birinin çözünürlüğü yüksek olması nedeniyle yapıların iyi görüntülenmesi olarak bilinir.
Bu eksende;
•

Sol ventrikül orta ve bazal kısımları

•

Mitral kapağın ön ve arka yaprakçıkları

•

Korda tendinea yapıları. Papiller kas

•

Sol ventrikül çıkış yolu

•

Aort kökü ve aort kapağına ait kapakçıktan ikisi

•

Sol atrium

•

Triküspit kapak

•

Kısmen sağ ventrikül

•

Sağ ventrikül girişi

•

Sol inferior pulmoner ven

•

İnen aortun toraks içi parçası

•

Koroner sinüs değerlendirilir
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Kısa eksen:
Parasternal uzun eksen görüntüsü elde edildikten sonra prop saat yönünde doksan derece çevrilerek
parasternal kısa eksen görüntüsü elde edilir.
Bu eksende;
•

Sol ventrikül apeksi

•

Sol ventrikül orta seviyesi

•

Mitral kapak

•

Aort kapak

•

Pulmoner arter ve dalları

•

Sağ ventrikül çıkış yolu, pulmoner kapak ve proksimal pulmoner arter değerlendirilir.

Apikal bölge:
Dört boşluk görüntüsü için sol meme altı laterali 5-6 interkostal aralıkta prob üzerindeki belirteç sol
omuz görmelidir. Prob saat yönü ters yönde 60 derece döndürülerek iki boşluk görüntüsü elde edilir.
Bu bölgede;
•

Ventriküller · Atriumlar · Mitral kapak · Triküspit kapak · Ventrikül ve atrium septumu · Sağ ve sol
pulmoner venlerin atriuma giriş yerleri değerlendirilir .

Subkostal bölge:
Hasta sırtüstü yatarken bacaklar dizden bükülerek probun üzerindeki belirteç hastanın sol böğrünü
görecek şekilde yerleştirilir. Bu şekilde kalbin dört boşluğu elde edilir. Prob farklı açılarda çevrilerek
vena kava görüntüsü elde edilir.
Bu eksende;
•

Ventriküller

•

Atriumlar

•

Mitral kapak

•

Triküspit kapak

•

Aort, aort kökü ve aort kapağı

•

Karaciğer parankimi

•

İnferior vena kava

•

Hepatik venler değerlendirilir.

Subrasternal bölge: Hasta sırt üstü yatarken, baş ekstansiyon ve rotasyon durumuna getirilip probun
Subrasternal çentiğe konularak görüntü elde edilir. Prob belirteci hastanın sol omuzuna işaret etmelidir.
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Kardiyak tamponad usg bulguları;

•
•
•
•

Perikardiyak effüzyon
Sağ ventrikül diyastolik kollaps
Sağ atriyal sistolik kollaps
İnferior vena cava- hepatik venlerde solunumsal değişiklik olmaması

Sağ ventrikül boyutu:
Sağ-sol ventrikül oranı; 2/3

•
•
•
•

Sağ ventrikül boyutu artmış;
Pulmoner emboli
Kronik pulmoner HT
Sağ ventrikül enfarkt
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Acilde Anjiografi, Bronkoskopi, Endoskopi: Kime ve Ne Zaman?
Doç. Dr. Hüseyin Cahit Halhallı
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği, Kocaeli,
Türkiye

Acilde Anjiyografi?
Acilde Bronkoskopi?
Acilde Endoskopi?
Acilde Anjiyografi

Zaman = Kas
Zaman = Nöron

Anjiyografinin Acil Serviste temel kullanım alanları, ROSC sağlanan ve AKS’li hastalardır.
ROSC sağlanan hastalar;
•

%80’in üzerinde koma

•

%70’inde koroner tıkayıcı lezyon

Hastaların hastaneye ilk başvuru anında hastada hafif bir nörolojik hasar olabileceği gibi, beyin ölümü de gerçekleşmiş olabilir, ancak başvuru anında bu durum kesin olarak tespit edilemez. Bu hastalar için girişimin ön planda tutulması önerilir.1
435 hastadan oluşan bir seride, VF veya nabızsız VT’li hastalarda % 70’in üzerinde kateterizasyonda
önemli lezyonlar tespit edilmiştir.2
11 heterojen, retrospektif çalışmanın bir meta-analizinde, EKG’de ST yükselmesi olmayan arrest sonrası hastaların %30’undan fazlasının, mevcut ritimlerinden bağımsız olarak akut koroner arter oklüz172
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yonları olduğu saptanmıştır.3
Akut koroner sendromlu hastalar.
Düşük-orta riskli olan ve ilk troponini negatif olan hasta grubu acil servisten kolaylıkla ve güvenle
taburcu edilemeyen ve acil servis kalabalığını artıran önemli etkenlerden biri.
Ayrıca Acil Servislerde Koroner BT anjiografi de AKS hastalarının değerlendirilmesinde kullanılan tetkiklerden biridir ve özellikle düşük olasılıklı AKS hastalarının yönetiminde kullanımı ümit vadetmektedir.
Acilde Bronkoskopi
Bronkoskopi trakea bölgesinden sonraki solunum yollarını ve akciğerleri incelemek, tanı ve tedavi
amacıyla bir takım işlemler, girişimler yapmak için kullanılan bir tür endoskopi yöntemidir.
Tanısal bronkoskopi ve terapötik bronkoskopi olarak ikiye ayrılabilir. Acil servislerde temel kullanımı
terapötik bronkoskopi şeklindedir.
Ayrıca hastanın hastalığının özelliklerine göre acil ve elektif olarak yapıldığı da göz önüne alınmalı
ve Acil Servislerde yapılan uygulamalarda, 4-6 saat tam açlık söz konusu değil ise yaşamsal tehlike
riskine karşı gerekli önlemlerin alınması gerekmektedir.
Lokal anestezi ve/veya bilinçli sedasyon veya genel anestezi altında uygulanabilir.
Bronkoskopinin başlıca acil kullanım endikasyonları;


Masif hemoptizi,



Yabancı cisim aspirasyonu,



Travmatik hava yolu hasarı,



İnhalasyon hasarı,



Zor entübasyon,



Trakeal darlıklar,



Pulmoner emboli tanısı.



Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS)

Hayatı tehdit edici hemoptizi oranı, tüm hemoptizilerin yaklaşık %5-15’ini oluşturmaktadır.4
Masif hemoptizi durumunda mortalite oranı %9-38 arasında.5
FOB ile birçok kanamaya müdahale edilebilmekte, aspirasyon kanalından hava yollarının temizlenmesi sağlanabilmektedir.
Ancak kanama miktarının yoğun olduğu ve acil hava yolu güvenliğinin sağlanması gereken hastalarda tercih edilecek bronkoskopik yöntem rijit bronkoskopi olmalıdır.
Rijit bronkoskopi işlemi için ameliyathane şartlarında genel anestezi ve deneyimli bir girişimsel pulmonolog gerekliliği için her merkezde uygulanma durumu ne yazık ki bulunmamaktadır.
Rijit bronkoskopi masif hemoptizi durumunda hava yolu güvenliğinin ve ventilasyonun sağlanması,
geniş çalışma kanalı sayesinde daha güçlü aspirasyon yapılabilmesi, aynı zamanda distal hava yollarına ulaşılabilmek için içerisinden fiberoptik bronkoskopinin kullanılabilmesine izin vermesi gibi
173

ST

avantajları ile deneyimli merkezlerde ilk seçilecek işlem olmaktadır.
Aspirasyonların yaklaşık %5-7’si ölümle sonuçlanmaktadır.
Yabancı cisimlerin %80’i, 15 yaş altı çocukluk döneminde meydana gelir.6
Onbeş yaşına kadar ana bronşların trakea ile yaptıkları açı eşit olduğu için bu yaşa kadar her iki akciğere eşit oranda aspirasyon gelişebilir.
Ciddi solunum sıkıntısı olan ve hızlı şekilde solunum yetmezliği gelişme riski olan hastanın hemen
rijit bronkoskopi ile entübe edilmesi ve solunum yolu güvenliğinin bir an önce sağlanması gerekmektedir.
Ancak genel durumu iyi olan ve solunum yetmezliğinde olmayan hastalarda önce fiberoptik bronkoskopi ile bronş sisteminin değerlendirilmesi bir seçenek olabilir.
Zor entübasyon, klasik yollar ile hastanın entübe edilememesi durumudur ve tüm entübasyonların
yaklaşık %1-3’ünü oluşturur.
Anesteziye bağlı ölümlerin yaklaşık 3’te 1’i entübasyon aşamasında meydana gelmektedir. Ancak bu
oranın Acil Servislerde daha yüksek olması olasıdır.
Entübasyonun zor olabileceği, morbid obez, maksillofasiyal travma, larenks hasarı, mandibula fraktürü, üst-alt solunum yolu tümörleri ve gebelik gibi durumlarda, tüm koopere hastalarda uyanık fiberoptik bronkoskopi ile entübasyon altın standart olarak kabul edilmektedir.

Hibrit acil serviste bronkoskopi ünitesine genel bakış.
Kaynak: Hökenek NM, Akman G. Bronkoskopi odası: Hemoptizi, trakeobronşial yabancı cisimler.
Söğüt Ö, Çolak Ş, Kapçı M, Güven R, editörler. Hibrit Acil Servis Modeli. 1. Baskı. Ankara: Türkiye
Klinikleri; 2021. p.87-92.
Acilde Endoskopi
Acil servis işleyişinde, mortalitesi yüksek bazı hastalıkların tanı ve tedavi aşamasında endoskopinin
önemli bir yeri vardır.
Acil serviste endoskopi endikasyonları;
•

Gastrointestinal sistem kanamaları
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•

Özafagogastrik yabancı cisimler

•

Kostik madde alımları

•

Sigmoid volvulus ve kolonik pseudo obstrüksiyon

•

Rektal yabancı cisimler

•

Akut biliyer pankreatit ve akut kolanjit

Kanamaya neden olan lezyonun belirlenmesi ve tedavisi için endoskopinin erken (ilk 24 saat içinde)
yapılması önerilse de mortaliteye etkisinin araştırıldığı çalışmalarda çok farklı sonuçlar elde edilmiştir. 4478 varis kanaması olmayan üst GİS kanamalı hastanın retrospektif olarak incelendiği bir
çalışmada, erken endoskopinin (<12 saatte yapılan endoskopi)7 mortalite, tekrar kanama ve operasyon ihtiyacında azalma sağlamadığı, ancak kan transfüzyon ihtiyacını ve hastanede kalış süresini
azalttığı gösterilmiştir.
Bunun tersine üst GİS kanamalı hastalara acil endoskopi (12 saat içinde) yapılmasını öneren yayınlar
da vardır. 934 üst GİS kanamalı hastanın incelendiği bu çalışmada; yüksek riskli hastalarda (Glaskow-Blatchford skoru>12) acil yapılan endoskopinin (cut-off değer <13 saat olarak hesaplanmış)
mortaliteyi (acil endoskopi yapılan grupta %0, diğer grupta %44) azalttığı gösterilmiştir.8
Acil servislerin rutin pratiğine bakıldığında, endikasyonu olan her hastanın acil endoskopiye alınamadığı görülmektedir. Endoskopi odasının acil servis içinde 24 saat açık ve ekibi hazır kurgulanması bu
hastaların acil endoskopiye alınmasını oldukça kolaylaştırır.
Hastalarda tanı ve tedavi işlemlerinin beraber yürütülmesi mortaliteye etkilidir ve resüsitasyonun
endoskopi odasında da devam ettirilmesi müdahale odasının acil servis içerisinde olması ile ve hastanın müdavi hekimi olan acil uzmanı tarafından sürdürülmesi ile sağlanabilir.
Özofagusun yabancı cisim ile tıkanmasının en yaygın nedeni önceden var olan bir özofagus darlığı
veya özofagus ring üzerinde gıda (yaygın olarak et) parçasının takılmasıdır. Hastaların yaklaşık %8090’ında herhangi bir müdahaleye gerek olmadan takip edilirken %10-20’sinde endoskopi gerekir ve
%1’inden azında cerrahi müdahale gerekebilir.
Acil endoskopi yapılması gereken diğer durumlar9;
•

Keskin, uzun veya sivri cisimlerin yutulması

•

Birden fazla yabancı cisim yutulması

•

Düğme pil yutulması

•

Perforasyon belirtisi olması

•

Çocuk hastada krikofarengeal kas seviyesinde bozuk para

•

Havayolu güvenliği ihtiyacı

•

Yabancı cismin 24 saatten uzun zamandır kalması

Kritik hastalarda genel kural olarak vital bulguları stabil olmayan hastanın hiçbir şekilde hekimin
yakın gözetiminden ayrılmaması gerekir. Stabil edilmeyen hastanın ileri tetkik amacıyla radyolojik
incelemelere veya benzer girişimlere gönderilmesi çok risklidir ve önerilmez.
Kritik hastalara bakım verilen acil servislerde hastanın tanı ve tedavisi için gerekli olan görüntüleme
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ve tedavi araçlarının (ultrason, röntgen, bilgisayarlı tomografi, alçı odaları, müdahale odaları, acil servis ameliyathaneleri gibi) hasta bakılan alanlara daha yakın hatta bazılarının alan içerisine konumlandırılması hasta bakım hızını, kalitesini ve konforunu artırmaktadır.
Hem resüsitasyonun devam ettiği hem de altta yatan nedeni bulmaya yönelik girişimlerin ve aynı
zamanda tedavisi için gerekli müdahelelerin birlikte devam ettiği durumlar oldukça sık karşımıza
çıkmaktadır. Bu durumlarda acil hekimlerinin resüsitasyon, tanı ve tedavi sürelerini birlikte koordine
etmesi çok önemlidir. Bu nedenle mümkün olduğunca acil hekiminin hastaya çok yakın durması
gerekmektedir.
Acil serviste bakım alan ve endsokopi kararı verilen hastalar, işlem için hastane içerisinde bulunan
endoskopi ünitelerine sağlık personeli ile birlikte transfer edilirler. Müdahale uygulandıktan sonra da
tekrar acil servis gözlem alanlarına getirilirler. Bu durum hemodinamik olarak kritik olan hastalarda
sorun oluşturabilmektedir.
Bazı hastanelerde endoskopi ünitelerinin acil servis alanlarından oldukça uzakta olduğu düşünüldüğünde, hemodinamik olarak kritik olan hastaların transferi daha riskli olmaktadır.

Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi, acil servis, acil endoskopi işlem odası.
A:Acil endoskopi odası; B:Endoskopik müdahale odası; C:Yıkama odası.
Kaynak: Kapçı M, Sönmez O. Acil serviste endoskopi odası. Söğüt Ö, Çolak Ş, Kapçı M, Güven R, editörler. Hibrit Acil Servis Modeli. 1. Baskı. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2021. p.82-6.
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Kritik hasta yönetimi
Hastanın endoskopi odasına transferinde ve endoskopik müdahale sırasında acil servis alanı içerisinde kalması, endoskopi ile eş zamanlı olarak diğer tetkik (laboratuvar tetkikleri, kan bankası tetkikleri, ayırıcı tanı ile ilgili konsültasyonlar) ve tedavi (kan transfüzyonu, medikal tedaviler) süreçlerinin
devam ettirilmesine olanak sağlar.
Endoskopik müdahale sırasında veya sonrasında oluşabilecek komplikasyonların (perforasyon, aspirasyon, hemodinamik instabilite, kardiyopulmoner arrest gibi) tanı ve tedavi süreçleri de daha erken
ve etkin yapılacaktır.
Endoskopi sırasında sedasyon ihtiyacı olan hastalarda acil servis doktoru sedasyonunun yönetimini
sağalayabileceği için endoskopistin konforu, hastanın komplikasyon riski ve olası komplikasyonların
yönetimi de daha başarılı olacaktır.
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TRAUMA ORGANIZATION IN EMERGENCY MEDICINE
Asst. Prof. Hüseyin ERGENÇ
University of Health Sciences, Department of Emergency Medicine, Haseki Research and Training
Hospital

It is a broad term that includes trauma, traffic accidents, drownings, falls, burns, poisoning, violence-caused injury and assault, acts of suicide, as well as acts of war, terrorism and CBRN that affect
the masses. Trauma is the most important cause of unexpected deaths and morbidity, regardless of
age. Trauma is the most common preventable cause of death at a young age.
According to the World Health Organization (WHO) 2016 data, trauma ranks 8th among the top 10
global causes of death. However, among the causes of trauma, traffic accidents are the most common cause of trauma with a rate of 23%.
Trauma cases, which are the reason for admission to the emergency department, may be non-critical traumas such as falling on a flat surface or small cuts. However, trauma cases also include
specific situations such as traffic accidents that may cause multiple injuries, large explosions that
may cause multiple injuries in an industrial facility, or accidents or attacks involving chemical, biological, radiological and nuclear (CBRN) events. For this reason, there is a need to develop trauma
organization in emergency medicine for the correct management of severe injuries and multiple
injury situations that can cause critical clinical situations.
Trauma organization in emergency medicine should be handled in two stages, namely the pre-hospital stage and the hospital stage.
The pre-hospital phase starts with an organization that includes security guards, firefighters and
first aid team in order to create a security circle in order to ensure crime scene security. Crime scene
safety is very important in critical situations such as CBRN incidents, major accidents that cause
multiple injuries, major fires or explosions in industrial facilities. During the transfer of the patient to
the hospital, an organization should be prepared to communicate with the hospital to be transferred
to inform critical issues such as the cause of trauma, the number of injured, the clinical status of the
patients and possible arrival times.
In the ATLS 10th Edition, there is a “field triage decision scheme” to be used in determining the hospital to which the traumatized patient will be transferred. Accordingly, the patient’s vital signs, the
severity of trauma and injury, as well as the patient’s comorbidity, should be evaluated to determine
whether the patient needs to be transferred to a high-level hospital, and coordination with the relevant hospital should be ensured.
It is essential to plan the trauma organization before applying to the emergency department at the
hospital stage. Patient transfer between prehospital providers and hospital should be a seamless
process, guided by the trauma team leader.
The emergency department trauma response organization should include the following 3 conditions;
1. Every hospital should have a trauma response system.
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2. The resource and capacity limit should be known in advance.
3. The trauma team should be established and the leader of this team should be determined.

There may be differences in the formation of trauma teams in hospitals. However, there are some
basic common principles.
1. Trauma team personnel should work in the trauma room.
2. The trauma team leader should be determined.
3. The trauma team should be kept in sufficient numbers in terms of practicality, follow-up and
controllability.

In the 10th edition of ATLS, the minimum number of personnel to be included in the trauma team has
been determined. Accordingly, a minimum of 5 personnel should be assigned, including Team leader,
Airline manager (Doctor A), Airline assistant (Doctor B) and 2 nurses. Additionaly, if possible, trauma
team should include A scribe/coordinator, Transporters/technicians/nursing assistants, Radiology
support and Specialist (e.g., neurosurgeon, orthopedic surgeon, vascular surgeon).
The team leader is responsible for the coordination of the team members and the correct management of the organization. First of all, he needs to introduce the team members and explain how
to communicate. In addition, he should know the special skills of the team members and should
have determined the task sharing within the team beforehand. should warn the team members to
comply with the personal protection rules during the intervention process and make sure that they
are ready for the intervention in this sense. In addition, the Team Leader is responsible for personally
managing the Primary care process in patient management. It gives orders for appropriate diagnosis and treatment procedures and checks whether they are applied correctly. Controls the results of
biochemistry and radiology examinations made during the intervention process. In case of need, it
communicates with specialist doctors.
In trauma management, it is very important that the trauma resuscitation room is ready for patient
admission. For this reason, airway equipment (eg, laryngoscopes and endotracheal tubes) in the
trauma esuscitation room should be checked regularly. Heated intravenous crystalloid solutions and
blood products, patient stabilization, bleeding control and tube thoracostomy etc. to be used when
needed. Necessary materials for interventions should be available.
After the primary assessment of the casualty, the radiology unit and computed tomography (CT)
should be located close to the trauma resuscitation room in order to perform the necessary imaging
studies. In addition, hybrid emergency service models should be developed in order to use the critical time correctly after the emergency service admission in trauma patients. The CT unit integrated
into the trauma resuscitation room shortens the diagnosis and treatment process and increases
survival.
As a result, the coordination between the pre-hospital stage and the hospital stage in trauma organization in emergency medicine is very important in terms of patient management and the correct use
of resources. However, the presence of a well-organized and well-managed trauma team assigned
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to special resuscitation areas reserved for trauma patients offers significant advantages in the success of patient management.
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BASIC APPROACH AND SCORING SYSTEMS IN PULMONARY EMBOLISM
Dr. İlhami Demirel
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Istanbul, Turkey

Pulmonary embolism (PE) occurs when clotted blood enters the pulmonary arterial circulation. Most
PEs result from deep vein thrombosis (DVT) in the legs, arms, or pelvis and occasionally from the
jugular vein or inferior vena cava. The term venous thromboembolism (VTE) includes PE and DVT.
(1)
In recent years, while the incidence of VTE and the age of occurrence have increased, mortality has
decreased. In a large recording study; The 30-day mortality due to PTE was 1.8%, and the seven-day
mortality was 1.1%. (2)
PE occurs in 3 phases; gas exchange disruption, cardiovascular changes and occurrence of infarction
DIAGNOSIS
The path to diagnose pulmonary thromboembolism (PTE) starts with bringing the disease to mind
and clinical suspicion.
The most common symptoms are sudden onset of dyspnea and pleuritic chest pain. Cough, dizziness, syncope, leg swelling and pain, and hemoptysis may also occur.
Wells and Modified Geneva are the 2 most commonly used clinical scoring systems. Wells scoring
system is listed at table 1.
TABLE 1: WELLS SCORING SYSTEM
SYMPTOM

POINTS ORGİNAL WELLS

POINTS SIMPLE WELLS

Alternative diagnosis less likely than PE

3

1

Clinical signs of DVT

3

1

Heart rate > 100/min

1,5

1

Previous PE or DVT

1,5

1

Recent surgery or immobilization

1,5

1

Malignancy

1

1

Hemoptysis

1

1

< 2 points: Low probability
2-6 points: Intermediate probability
> 6 points: High probability

0-1 puan: PTE unlikely
≥ 2 puan: PTE likely

≤ 4 points: PTE likely
> 4 points: PTE unlikely

In an analysis including four pulmonary angiography-controlled studies performed on patients admitted to the emergency outpatient clinic with suspected PTE, in cases where Wells and Geneva
scoring were applied; The prevalence of proven PTE was found to be 10% in those with low probability, 30-40% in those with intermediate probability, and 67-81% in those with high probability. (3) When
two-digit classification is used, the rates of confirmed PTE cases; 30% in the PTE probable group and
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12% in the PTE unlikely group. (4) In the prospective comparison of both scoring methods, they were
found to have similar diagnostic performance. (5)
The Modified Geneva scoring has been prospectively validated only in outpatients, and it is therefore
recommended to use the Wells scoring in hospitalized patients. Modified Geneva scoring system is
performed at table 2.
TABLE 2: MODIFIED GENEVA SCORING SYSTEM
SYMPTOM

POINTS ORGİNAL MODIFIED GENEVA POINTS SIMPLE MODIFIED GENEVA

Previous PE or DVT

3

1

Surgery or fracture within 1 month

2

1

Heart rate 75-94/min
Herat rate ≥95/min

3
5

1
2

Age 65 years or over

1

1

Active malignancy

2

1

Unilateral lower limb pain

3

1

Hemoptysis

2

1

Pain on deep palpation of lower limb and unilateral
edema

4

1

0-3 points: Low probability
4-10 points: Intermediate probability
> 10 points: High probability

0-1 point: Low probability
2-4 points: Intermediate probability
>4 points: High probability

0-5 points: PTE likely
> 5points: PTE unlikely

0-2 points: PTE likely
> 2 points: PTE unlikely

Lung X-Ray, electrocardiography, d dimer, arterial blood gas, CT pulmonary angiography, ventilation/
perfusion scintigraphy, doppler ultrasonography are imaging and blood tests used in diagnosing PE.
The sensitivity of CT pulmonary angiography in the diagnosis of PTE was 83% (90% with high clinical
probability), and the specificity was 96%. (6)
In a meta-analysis including 2020 patients with multi-detector spiral CTPA, the frequency of venous
thromboembolism (VTE) was found to be 1.2% and fatal PTE 0.6% at the end of three months in
patients without thrombus. (7)
PULMONARY EMBOLIE RULE OUT CRİTERİA
Age < 50 years
Pulse > 100/min
Sa O2 > 94 %
No unilateral leg swelling
No hemoptysis
No recent trauma or surgery
No prior PE/DVT
No hormon use
It has been shown that PTE can be safely excluded with 97% sensitivity without the need for additional testing in patients who meet all the criteria of the PERC rule. (8)
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RISK ASSESSMENT
Various clinical scorings are used in prognostic evaluation. (9-11) These are especially helpful in predicting the complicated clinical course such as one-month early mortality, recurrence and nonfatal
major bleeding. The most recent of these is the pulmonary embolism severity index (PESI) which is
shown at table 3. In PESI scoring, Class I and II have a high negative predictive value of 97% in determining the low-risk, outpatient group. (12-14) In the confirmation study performed with PESI scoring,
early mortality was 0.7% and 1.2% in the low-risk group (Class I and II), while it was 4.8%, 13.6% and
25% in the high-risk group (Class III-V) respectively. (10)
TABLE 3: PULMONER EMBOLİE SEVERİTY INDEX SCORİNG SYSTEM
POINTS ORGINAL PESI
Age

POINTS SIMPLIFIED PESI
1 per year

Age >80 years

1

Male sex

10

History of cancer

30

1

History of heart failure
History of chronic lung disease

10
10

1

Pulse rate >110/min

20

1

Systolic blood pressure <100 mmHg

30

1

Respiratory rate ≥30/min

20

Body temperature <36℃

20

Altered mental status

60

Sa O2 < 90%

20
PESI
LOW RISK
Class I: ≤ 65
Class II: 66-85
HIGH RISK
Class III: 86-105
Class IV: 106-125
Class V:> 125

1
SIMPLIFIED PESI
LOW RISK: 0 point
HIGH RISK: ≥ 1 point

TREATMENT
Unfractionated heparin should be chosen as the anticoagulant in case of massive PTE. When the
diagnosis is confirmed, this treatment should be continued for at least five days in patients who
were previously started on low molecular weight heparin (LMWH) or standard heparin (SH). Oral
anticoagulant is added to the treatment within the first 24 hours. It is recommended to start warfarin treatment at a dose of 5 mg/day in elderly patients (> 75 years old) and patients at high risk of
bleeding. In other cases, 10 mg/day should be started. When the INR is between 2.0 and 3.0 for two
consecutive days, heparin is discontinued and treatment is continued for at least three months with
oral anticoagulant only.
In intermediate and low-risk patients, treatment can be started with direct-acting oral anticoagulants
(DOACs). Initial treatment is three weeks for rivaroxaban and seven days for apixaban. If the initial
treatment of the patient was with an oral direct factor Xa inhibitor (rivaroxaban or apixaban), the
maintenance treatment is continued with the maintenance dose of the same drug. In Phase III clinical studies comparing five days of LMWH followed by an oral vitamin K antagonist, seven days of
apixaban or three weeks of initial treatment with rivaroxaban followed by maintenance treatments of
the same drugs, treatments with DOACs were at least as effective as heparin/oral vitamin K antagonist treatment. It has been reported to be safer for major bleeding. (15-16)
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The main indication for thrombolytic therapy is persistent hypotension (systolic blood pressure <
90 mmHg or a decrease in arterial blood pressure ≥ 40 mmHg from baseline within 15 minutes
under observation) without cardiogenic shock and/or another cause (such as sepsis, hypovolemia,
new-onset arrhythmia). The use of thrombolytics in the mid-high-risk patient group is controversial.
Today, thrombolytic therapy in moderate risk patients; It is recommended to start in the middle-high
risk group with right ventricular dysfunction and increased cardiac troponin values, if hemodynamic
impairment develops during follow-up under anticoagulant therapy.
Interventional treatment with a percutaneous catheter should be considered for reperfusion in patients who cannot receive thrombolytic therapy. There are major complications such as pulmonary
hemorrhage, pulmonary artery perforation, pulmonary artery dissection, pericardial tamponade, increased right ventricular failure, arrhythmia, hemolysis, contrast induced kidney injury, bleeding at
the catheter insertion site, hypotension, and death. Therefore, interventional procedures should be
terminated as soon as hemodynamic recovery is achieved, without waiting for radiological recovery.
Treatment algorithm according to risk is performed at figure 1.

FIGURE 1:TREATMENT ALGORITHM BY RISK CLASSIFICATION
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TRAKEAL YABANCI CİSİM ASPİRASYONLARI:HANGİ HASTADA HIZLI OLMALIYIM.
Dr. Kaan Yusufoğlu
Yabancı cisim aspirasyonları hayatı tehdit eden solunum acillerinden birisidir. Hastaların durumu
genellikle dakikalar içerisinde kötüleşip, ölümlerine neden olabilmektedir. Hastalara hızlı bir müdahale ile can kayıpları azalatılabicektir. Genellikle çocuk popülasyonunu etkileyen bir durum olmakla
birlikte erişkinkerde de görülebilmektedir. Tedavide hızlı ve doğru müdahale önem arz etmektedir.
Heimlich manevrası bilinen en eski ve efektif tedavi yöntemlerinden biri olmaya günümüzde de devam etmektedir. Hastalarda manevralardan bronkoskopiye kadar olan geniş yelpazede tedavi seçenekleri bulunmaktadır. Tedaviyi belirlemekte çeşitli klinik skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Son
yıllarda hava yollarında yabancı cisim varlığının saptayabilmek için düşük doz tomografi uygulamasının sensitivite ve spesifite olarak çok yüksek doğrulukta tespit yapabildiği belirtilmiştir. Gelişen tanı
metotları ve tedaviye ulaşılabilirliğin artmasıyla yabancı cisim aspirasyonu vakalarında mortalite ve
morbidite oranları azalmıştır. Tam obstrüksiyon tespit edilen özellikle pediatrik popülasyondaki hastalarda hızlı davranmak önem arz etmektedir.
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Gebe Travmasında Tanı ve Tedavi Yönetimi
Kadir KÜÇÜKCERAN
Emergency Department, Necmettin Erbakan University, Meram School of Medicine, Konya

Tüm gebelerin % 8 inde travma gözükür. Travma, anne ölümünün obstetrik olmayan önde gelen sebepleri arasındadır. Travmaya olan yaklaşımımızı değişmesine sebebiyet verdiğinden gebelikte meydana gelen fizyolojik ve anatomik değişiklikleri bilmemiz gerekir. Gebe bir travmaya yaklaşırken en
önemli unutmamamız gereken durum aslında iki kişi olduklarıdır. Anneye yaklaşırken başlangıç tedavi öncelikleri hamile olmayan bir hasta ile aynıdır. Çünkü fetüsü korumak içinde anneye optimal tedavi vermeliyiz. Agresif erken anne resüsitasyonu fetal mortaliteyi azaltır. Doğurganlık çağında gelen
her bayan travma hastası USG ve beta HCG ile aksi ispatlanan kadar gebe gibi düşünülmelidir. Gebe
travma hastasına erken obstetrik ve cerrahi konsültasyon yapılmalıdır. İlgili branş uzmanı o hastanede yoksa sevk planlanmalıdır. Gebe travma hastasının en az 6 saat fetal izlem yapılmalıdır. Stabil bir
gebe hastasında bile unstabil fetal yaralanma gözükebilir. Fetal ölüm açısından risk faktörleri olan
hastalar 24 saat fetal izlem yapılmalıdır. Plasanta ablasyo minör karın travması olan ve vajinal kanaması olmayan hastalarda da gözükebilir. Radyolojik olarak 50 mGy altındaki radyasyon dozları fetüse
zarar vermez. Travma ile gelip alınacak radyolojik görüntüler bu dozu aşmaz. O yüzden endikasyon
dahilinde tüm radyolojik görüntüler çekilebilir. Fakat radrasyon dozunun minimalize edecek alternatif
görüntüleme yöntemlerini de kullanmalıyız. Gebe bir travma hastasını sol yana yatırarak hipotansiyondan koruyabilir. Arrest bir gebe hastaya ilk 5 dakika içinde perimotem sezeryan yapılmalıdır. Gebe
bir travma hastasında önceliğimizin anne olduğunu unutmamalıyız.
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COVID-19 Aşıları ve Acil Servise Yansımaları
Doç. Dr. Mehmet Oğuzhan AY
Aşılar, enfeksiyonlara karşı bağışıklık sağlamak için hazırlanmış, vücuda çeşitli yollarla verilen biyolojik ürünlerdir. COVID-19 SARS-CoV-2 virüsünün neden olduğu bulaşıcı bir hastalıktır. Çin›in Hubei
eyaletinin Vuhan şehrinde Aralık 2019 tarihinde ilk vakaların bildirimden sonra hızla tüm dünyaya yayılarak pandemiye sebep oldu. COVID-19 pandemisi son güncel rakamlarla dünya genelinde yaklaşık
245 milyon vaka, 5 milyon ölüme, ülkemizde ise yaklaşık 8 milyon vaka ve 70 bin ölüme neden oldu.
Tüm dünyada insanların % 49,4’ü (3.86 milyar kişi) en az 1 doz COVID-19 aşısı oldu. Yaklaşık 3 milyar insanın (% 38,3) tüm aşıları tamamlandı. Ancak maalesef düşük gelirli ülkelerin nüfusunun sadece % 3,1’i en az 1 doz aşı olabildi. Ülkemizde ise toplam 116 milyon civarı aşı uygulandı ve 48,5milyon
kişiye en az 2 doz aşı uygulandı. COVID-19 aşılaması amacıyla inaktif aşılar, mRNA aşıları ve viral
vektör aşıları kullanılmaktadır. Hastalar aşı sonrası bazı yan etkilerle acil servise başvurabilmektedir.
COVID-19 aşılarına bağlı lokal (ağrı, kızarıklık, şişlik, abse, selülit) veya sistemik (yorgunluk, baş ağrısı, kas ağrısı, ateş, titreme, bulantı, ishal, allerji, anaflaksi, miyokardit) yan etkiler görülebilmektedir.
COVID-19 aşılamasında Sağlık Personeline öncelik verilmesi nedeniyle Acil Servis çalışanlarının ağır
hastalıktan korunması, Hastaneye yatış gerektiren ağır COVID-19 vaka sayılarında ve mortalitede
nispeten azalma olması COVID-19 aşılamasının Acil Servise olumlu yansımalarıdır.
Anahtar Kelimeler: COVID-19, pandemi, aşı, acil servis
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SUPRAGLOTTİK HAVAYOLU YÖNTEMLERİ: TEK SEÇENEK LMA MI ?
Uzm.Dr. Murat Carus
SBÜ İstanbul Bağcılar Suam Acil Tıp Kliniği
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ALTERNATİF HAVA YOLU YÖNTEMLERİ
Ekstraglottik yöntemler
•

LMA ve ILMA

•

Laringeal tüp

Glottik yöntemler
•

Videolaringoskop

•

Fiberoptik laringoskop

İnfraglottik yöntemler
•

Krikotirotomi

•

Trakeostomi

EKSTRAGLOTTİK HAVAYOLU ARAÇLARI (EGD)
Ekstraglottik hava yolu cihazları, trakeaya girmeden oksijenlenme ve havalandırma için bir hava yolu
oluşturmak amacıyla kullanılır. Hava yolu yönetimi için önemli araçlardır ve trakeayı, tıkanıklık veya
aspirasyondan koruyan kesin bir hava yolu sağlamasa da birincil veya kurtarma cihazı olarak prehospital ortamda, acil serviste, ameliyathanede ve diğer ortamlarda sıklıkla kullanılırlar. Kardiyopulmoner resüsitasyon sırasında olduğu gibi birincil hava yolu cihazları veya başarısız hava yolları için
kurtarma cihazları olabilirler.
Endikasyonu, oksijenasyon ve havalandırma ihtiyacını içerir.
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Kontrendikasyonları ise;
•

Bir öğürme refleksinin varlığı (kusma ve aspirasyon riski)

•

Orofarenks veya proksimal özofagus travması veya hastalığı (mukozal perforasyon riski), kostik
yutulması veya bilinen özofagus varisleri (perforasyon veya hava yolu kanaması riski).

•

Yabancı bir cisim tarafından hava yolu tıkanıklığı (supraglottik yabancı bir cisminin trakeaya itme
riski).

İdeal EGD’nin yerleştirilmesi kolay olmalı, etkili oksijenasyon ve havalandırma sağlamalı ve klinisyenin mide dekompresyonu ve trakeal entübasyon yapmasına izin vermelidir.

EKSTRAGLOTTİK HAVAYOLU ARAÇLARI (EGD)
Çeşitli EGD sınıflandırma şemaları önerilmiştir. En basiti EGD’nin hava yolu içindeki konumuna dayanır ve supraglottik ve retroglottik hava yolu cihazlarını içerir.
Supraglottic cihazlar, glottik girişin etrafını kapatan ve larenks üstü kalan larengeal maskelerdir.
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Retroglottik cihazlar, üst özefagus-glottisin posteriorunda sonlandırılan larengeal tüplerdir- ve iki balon manşeti vardır, bir farengeal ve bir özefagus, arasında glottik açıklıkla hizalanmış havalandırma
fenestrasyonları içerir.

RETROGLOTTİK CİHAZLAR
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EKSTRAGLOTTİK HAVAYOLU ARAÇLARI (EGD)
Nesiller (Aşçı)
•

1. Nesil SGA: Basit solunum tüpü, genellikle bir çeşit maske ile. Örnekler: Klasik LMA, LMAUnique, SureSeal LM, CobraPLA, Laryngeal Tube Airway, vb.

•

2. Nesil SGA: Yukarıda, ayrıca mide drenajı için ve aspirasyona karşı geliştirilmiş koruma. Örnekler: Combitube, Proseal LMA, LMA-Supreme, i-jel, LTS-D, AuraGain

•

3. Nesil SGA : Yukarıda, artı dinamik sızdırmazlık mekanizması içerir. Örnekler: Başka, Elisha
ve 3gLM

•

Bu düşünce Cook tarafından, cihaz %50 başarı oranıyla entübasyonu kolaylaştırıyorsa “i-” bir belirtici ekleme kavramını ve kör veya fiberoptik güdümlü entübasyon için “b” veya “g” > içerecek
şekilde daha da genişletilmiştir.

Sızdırmazlık Mekanizması (Miller)
•

Kelepçeli perilaringeal dolgulu

Örnekler: ILMA, Air-Q, SureSeal, SoftSeal vb.
•

Kelepçeli peripharyngeal dolgulu

Örnekler: CobraPLA, COPA, PAX, AMD, Elisha, LTA, LTS, Combitube, vb.
•

Kelepçesiz anatomik olarak önceden şekillendirilmişler

Örnekler: SLIPA, i-jel, vb.
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SUPRAGLOTTİK CİHAZ YERLEŞİMİ

SUPRAGLOTTİK CİHAZLAR
LMA
LMA-FASTRACH
BASKA
I-JEL
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Acil Serviste Non-Travmatik Şokta Yenilikler
Doç.Dr.Nurşah BAŞOL
Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Tıp AD

Şok azalmış oksijen taşınması, artmış oksijen tüketimi, yetersiz oksijen kullanımı veya bunların
kombinasyonu sonucunda gelişen hücre ve doku hipoksisidir. Sınıflaması ise aşağıdaki gibidir.
1. Hipovolemik Şok:
IV. Hemorajik: Travmatik/Non-Travmatik
V. Non-hemorajik:
2. Distribütif Şok: Septik Şok, SIRS, Nörojenik Şok, Anaflaktik Şok, Toksik Şok, Son dönem Karaciğer
hastalığı, Endokrin Şok
3. Kardiyojenik Şok: MI, A/V Aritmiler, Kapak rüptür, ventriküler septal defekt
4. Obstrüktif Şok: PTE, PHT, Tpntx, K.Perikardit, R KMP
1600 şok hastası üzerinde yapılan bir çalışmaya göre; hastaların %62’sinde Septik Şok, %16’sında
Kardiyojenik Şok, %16’sında Hipovolemik Şok, %4’ünde Distribütif Şok (Nörojenik, Anflaktik Şok) ve
%2’sinde de Obstrüktif Şok saptanmıştır (1).
Hipovolemik Şok; kan veya sıvı kaybı ile gelişir. Hemorajik olanların büyük kısmı travmatik hemorajik
şok iken non-travmatik nedenlerle de şok gelişebilir. Bu non-travmatik hemorajik şok sebepleri arasında
GİS kanama, Operatif kanama, AAA Rüptürü, ve Ektopik gebelik rüptürü başlıca nedenlerdendir. Sıvı
kaybına sekonder yani non-hemorajik kaynaklı hipovolemik şok sebepleri ise GİS kaynaklı: kusma,
diare, drenaj; Renal kaynaklı: diürez, tuz kaybı, DI; deri kaynaklı: yanık, yaralar, eksfoliatif döküntüler
ve 3.boşluğa olan kayıp kaynaklı: ileus, peritonit, pankreatit, asit, plevral efüzyondur.
Sıvı ve Kan Resüsitasyonunda Güncellemeler
Travmatik hemorajik şokta Masif Transfüzyon Protokolleri (MTP) belirlenmiş ve etkin
uygulanmaktayken Non-travmatik Hemorajik Şokta MTP hala çok net değildir. 164 MTP uygulanan
hasta üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların 100’ünde (61%) travmatik şok, 64’ünde ise (39%)
non-travmatik sebepler endikasyon olarak belirtilmiştir. Bunla sınıflandırıldığında; GİS Kanama (n
:21 [32.8%]), Medikal kanama diğer sebepler (n:6 [9.4%]), Postop/prosedürel komplikasyonlar (n:18
[28.1%]), Vasküler aciller (n:18 [28.1%]) ve Serebral Kanama (n:1 [1.6%]) saptanmıştır. Sonucunda
koagülopatiyi önlemekte ve trombosit sayısını düzeltmede MTP daha etkili bulunurken, mortaliteye
anlamlı bir katkı saptanmamıştır (2).
143 non-travmatik hipovolemik şok hastasının değerlendirildiği bir çalışmada %49,7 rüptüre torasik/
abdominal AA, %35 GİS Kanama, %14,7 Postpartum Kanama tespit edilmiştir. Sonuç olarak ise
MTP’nin koagülopatiyi önlemekte etkili iken mortalitede bir değişiklik yaratmadığı belirtimiştir (3).
439 MTP uygulanan hastanın yer aldığı bir diğer çalışmada ise bu hastaların 37’sinin (8%) Nontravmatik grupta yer aldığı ve 24 saatlik mortalitenin NT hastalarında daha fazla (10/17, 59%
vs 100/284, 35%, P = 0.05) olduğu bildirilmiş fakat 30 günlük mortalitede herhangi bir fark elde
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edilmemiştir (4).
MTP gerektiren Non-travmatik şok hastalarında Sağ kalımın değerlendirildiği bir çalışmada
mortalitenin hasta yaşı, hastalığın ciddiyeti ve hastanedeki bakım değişkenlerine göre değiştiği
bildirilmiş ve travmatik şoktan farklı olarak fazla kan ürünü kullanılmasının mortaliteyle birebir ilişkili
olmadığı belirtilmiştir. Bu meta-analizin sonucunda MTP’nin non-travmatik hastalarda yeterince
belirgin olmadığı, kriterlerin belirlenmediği ve yapılan çalışma sayısının az olduğu savunulmuştur
(5,6).
Hipovolemik şokta sıvı resüsitasyonu başlangıç tedavide önemli bir yer tutar. Konu ile ilgili güncel
literatürde yapılan çalışmalardan Tseng ve ark.nın çalışması öncelikle kristalloidlerden Salin ve
Balans Kristalloidleri kıyaslamıştır. Septik ve Cerrahi hastalarda Balans Kristalloidler sağ kalımda
ve böbrek fonksiyonlarını korumada daha etkili bulunurken, Travmatik beyin hasarında Salin daha
etkili bulunmuştur. Sepsiste ve cerrahi gereken hastalarda da Balans Kristalloidler ve Albüminin daha
düşük mortalite, daha düşük ABY riski taşıdığı ve daha az ES transfüzyon ihtiyacı sağladığı (Salin
ve HES e göre) bildirilmiştir. Travmatik beyin hasarında L-HES hipotonik solüsyonlara (albümin ve
balans kristaloidler dahil) göre daha düşük mortaliteye sahiptir denmiştir (7). 21 RKT çalışmasının
meta-analizinde ise hastane içi mortalitede ve ABH’de balans kristalloidlerle %0.9 salin arasında fark
saptanmamıştır (8).
11.000 hastalık bir çalışmada da Salin ve balans kristalloidler arasında 90 günlük mortalitede
fark olmazken hızlı bolus (999ml/saat) veya yavaş bolus (333ml/saat) infüzyon arasında da fark
saptanmamıştır (9,10).
Septik Şokta Güncellemeler:
Ekim 2021’de yayınlanan yeni sepsis kılavuzuna göre aşağıdaki değişiklikler yapılmıştır (11).
-

Sepsis veya Septik Şok tanımlamasında tek bir tarama aracı olarak q SOFA kullanılmamalıdır.
SIRS, MEWS veya NEWS kullanılabilir.

-

Sepsisten şüphelenilen vakalarda Kan laktat düzeyi ölçülmelidir (zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi).

-

Septik şoktaki hastalar için resüsitasyonun ilk 3 saati içinde en az 30 mL/kg iv kristalloid sıvı
verilmesi uygundur (zayıf öneri, düşük kaliteli kanıt d).

-

Resüsitasyonda laktat düzeyi yüksek olan hastalarda tek başına laktatı kullanmak yerine laktatı
azaltacak şekilde resüsitasyonu yönlendirmek uygundur.

-

Resüsitasyonu yönlendirmekte diğer parametrelere ek olarak kapiller geri dolum zamanını
kullanmak uygundur.

-

Vazopressör desteğindeki septik şoktaki hastalarda hedef MAP 65 (Güçlü öneri, orta kanıt).

-

Yoğun bakım yatışı gerektiren septik şoktaki hastanın 6 saat içerisinde YB’a yatışı yapılmalıdır
(Zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi).

-

Sepsis veya septik şok şüphesi olan ancak enfeksiyon tespit edilmemiş vakalarda, yeniden
değerlendirme yapılmalı, alternatif tanılar araştırılmalı ve sepsis harici bir neden düşünüldüğünde
ampirik antimikrobiyal ilaçlar kesilmelidir.

-

Olası septik şokta tespit edildikten sonra 1 saat içerisinde ampirik antimikrobiyal ilaçların
başlanması uygundur (güçlü öneri, düşük kanıt düzeyi).

-

Sıvı resüsitasyonunda ilk sırada kristalloidler kullanılmalıdır. Kristalloidlerden ilk seçenek balans
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kristalloidler olmalıdır (zayıf öneri, düşük kanıt düzeyi).
-

Yüksek volüm gerektiren kristalloid ihtiyacı olan hastalarda albümin kullanımı önerilmektedir
(güçlü öneri, yüksek kanıt d).

-

Hedef MAP’ı sağlamak için ilk seçenek norepinefrindir.

-

Hedef MAP sağlanamazsa norepinefrini arttırmak yerine vazopressin eklenmesi düşünülmelidir.

-

Yine hedef MAP sağlanmazsa tedaviye epinefrin eklenmesi uygundur.

-

Yeterli volüm durumu ve arteriyel kan basıncına rağmen septik şok ve kardiyak disfonksiyonu
olan ve inatçı hipoperfüzyonu olan vakalarda levosimendan kullanılmamalıdır (Zayıf öneri, düşük
kanıt).

-

Vazopressör kullanımında santral yol sağlanana kadar periferik yoldan tedaviye başlanması
uygundur.

-

Sepsis kaynaklı hipoksemik solunum yetmezliği olan vakalarda, non-invaziv ventilasyon yerine
yüksek akışlı nazal oksijen kullanılmalıdır.

-

Sepsis kaynaklı hipoksemik solunum yetmezliği olan vakalarda invaziv ventilasyona kıyasla noninvaziv ventilasyonun kullanımına ilişkin bir öneride bulunmak için yeterli kanıt yoktur.

Anaflaktik Şokta Güncellemeler:
Son yayınlanan ERC Resüsitasyon Kılavuzunda Anaflaktik Şok konusu 2010 yılından sonra yeniden
gözden geçirilmiştir (12). Buna göre son hali sunulmuştur. Anaflaksi havayolu (ödem), solunum
(wheezing ve persistan öksürük), dolaşım (hipotansiyon) problemleri ile cilt ve mukozal değişiklikler
olsa da olmasa da tanınmalıdır. Anaflaktik Şokta bilinen bir allerjene temas öyküsü ile birlikte
olabilir ancak anaflaksi düşünülen bir hastada hiçbir allerji öyküsü olmayabilir. Tedavide erkenden
yardım çağırmak ve tetikleyici sebebi ortadan kaldırmak başta yer alır. Anaflaksiden şüphelenir
şüpehelenmez intramuskuler (IM) adrenalin 0.5 mg quadriceps anterolateral yüze uygulanır. 5 dakika
sonra hastanın durumunda değişiklik olmazsa im adrenalini tekrarlanır. Hasta düz bir şekilde yatırılır
ve aniden oturur veya ayakta pozisyona getirilmez. ABCDE yaklaşımı ile erken tedaviye başlanır
(oksijen, sıvı, monitörizasyon). Erken dönemde İV kristalloidler bolus olarak verilir ve cevap izlenir.
Refrakter anafilakside İV adrenalin (20-50mcg) bolus veya infüzyon şeklinde verilebilir. Alternatif
vazopresör ilaçlar verilmesi düşünülebilir (vasopressin, noradrenalin vb). Betabloker kullanan
hastalarda glukagon verilmesi düşünülmelidir.
Yüksek Riskli Pulmoner Embolide Güncellemeler:
2019 yılında yayınlanan kılavuza göre obstrüktif şok tanımlanmıştır. Buna göre end organ perfüzyon
bozukluğu ile birlikte Sistolik Kan Basıncı 90’ın altında veya SKB’nı 90’ın üzerine tutmak için
vazopresör desteği gerekiyorsa obstrüktif şok olarak tanımlanmaktadır. Hastanın genel durumu
nedeniyle pulmoner BTA çekilemiyorsa EKO bulguları heparin ve trombolitik tedavisi başlanması
için yeterlidir, denmektedir. Spesifik EKO bulguları ile birlikte, RV basıncı aşırı yük belirtileri (60/60
işareti, McConnell işareti veya sağ kalp trombüsü), eğer acil BT anjiyografi yoksa, PE acil reperfüzyon
tedavisi için yeterlidir. Klinik olasılığı yüksek olan ve RV basıncı aşırı yüklenmesi için belirgin başka bir
nedeni olmayan hastada uygulanabilir. Oksijenizasyon ve Ventilasyonda Yüksek akışlı nazal kanülle
oksijenlendirme veya NIMV önerilmektedir. Bunları tolere edemez veya yeterli gelmezse entübasyon
düşünülmelidir (13).
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Omuz Çıkıklarında Rediksüyon Yöntemlerinin Etkinliği
Dr. Öğr. Üyesi Oğuzhan BOL
SBÜ Kayseri Tıp Fakültesi Acil Tıp Kliniği

İnsidans
Genel olarak, omuz çıkıklarının insidansı 100.000 popülasyonda 21.9–51,2 arasında değişmektedir.
İlk çıkığı

olanların yaklaşık %20’sinde >1 tekrarlayan çıkık olacaktır.
Çalışmalar, yaralanma ve acil servise varış zamanından redüksiyon girişimine kadar olan gecikmelerin,
daha yüksek başarısız redüksiyon oranları ile ilişkili olduğunu bulmuştur.
Gottlieb, Michael. “Shoulder dislocations in the emergency department: A comprehensive review of
reduction techniques.” The Journal of emergency medicine 58.4 (2020): 647-666.
Akromial Tespit İle Aksiyal Çekme
263 Hastayı Kapsayan Retrospektif Çalışmalarında %100 Başarı Oranı Bildirmişlerdir
Bokor-Billmann tekniği
2015 yılında Therezia Bokor-Billmann tarafından tanımlanmıştır.
Yazarlar 39 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada komplikasyonsuz %100 başarı oranı bildirmişlerdir
Sandalye Tekniği
Bu yöntem ilk kez 1976’da David White tarafından tanımlanmış, ancak 1992’de Hilali Noordeen tarafından popüler hale getirilmiştir.
Çalışmalar bildirilen komplikasyon olmaksızın %96,6-100 başarı oranı göstermiştir.
Cunningham ve Sool tekniği
•

2003 yılında Neil Cunningham tarafından tanımlanmıştır. İki küçük vaka serisi bu teknikle %100
başarı oranı göstermiştir.

•

Sool tekniği ise %75 başarı oranına sahiptir.

Davos methodu/Aronen tekniği
1986’da John Aronen tarafından omuz çıkıkları için potansiyel bir kendini redüksiyon tekniği olarak
bildirilmiştir. Orijinal teknik, elleri bir arada tutmak için birbirine kenetlenen parmakları içeriyordu.
Davos Hastanesi’nden Boss, Holzach ve Matter, 1993 yılında Aronen tarafından önerilen birbirine
kenetlenen parmaklar yerine hastanın bileklerinin birbirine sarıldığı daha yaygın versiyonu tanımladı.
Çalışmalar herhangi bir ilişkili komplikasyon olmaksızın %60-86 başarı oranı göstermiştir
Dirsek Tekniği
İlk olarak 2019 yılında Honlok Lo tarafından açıklanan daha yeni bir yöntemdir.
İlişkili komplikasyon olmaksızın 26 hastada %100 başarı oranı bildirmiştir
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Eskimo Tekniği
Poulsen 22 hastadan oluşan bir örneklemde %77.3 başarı oranı bildirmiştir.
Eneas Fusco çalışmasında 25 hasta arasında %92 başarı oranı bildirmişdir.
Dış Rotasyon Manevrası
Başarı oranları %78 ile %100 arasında değişmektedir
Fares Metodu
Başarı oranları %85.7 ile %100 arasında değişmektedir. Posterior çıkıklarda da başarıyla kullanılmıştır
Hipokrat Yöntemi
•

Bu tekniğin %72,5-100 başarı oranına sahip olduğu bildirilmiştir.

Janecki’nin İleri Kaldırma Manevrası
%92,6-100’lük bir başarı oranı bildirmiştir.
Kocher Tekniği
Bu teknik literatürde %68 ile %100 arasında değişen başarı oranları ile kapsamlı bir şekilde çalışılmıştır
Milch Tekniği
Bildirilen herhangi bir komplikasyon olmaksızın %69.2 ile %100 arasında başarı
Nicola Tekniği
Başarı oranları %88.6 ile %100 arasında değişmektedir.
Skapular Manipülasyon
•

Bu teknik kapsamlı bir şekilde çalışılmıştır ve bildirilen komplikasyon olmaksızın %78.4 ile %100
arasında değişen bir başarı oranına sahiptir

Spaso Tekniği
Başarı oranları bildirilen komplikasyon olmaksızın %66,7 ile %100 arasında değişmektedir
Traksiyon/Karşı Traksiyon
Başarı oranları %91.5 ile %100 arasında değişmektedir.
Double traksiyon yönteminin başarı oranları, bildirilen komplikasyon olmaksızın %90 ile %100 arasında değişmektedir
Zahiri Tekniği
Herhangi bir ilişkili komplikasyon olmaksızın %84,6’lık bir başarı oranı bildirmiştir
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Broadcasting: Predatory or Legitimate Publishing
Professor. Dr. Özgür SÖĞÜT
University of Health Sciences, Haseki Research and Training Hospital, Istanbul, Turkey

Publishing original research is critical to academic and professional achievement. When selecting
the journal to which you will submit your work, it is important to consider the options very carefully.
While there are many academic journals, 30,000 or more in fact based on some reports. It is estimated that around 10,000 journals employ “predatory publishing” practices and should be avoided from
such journals at all costs.
A longitudinal study of article volumes and publishing market characteristics estimated 8000 active
predatory journals, with total articles increasing from 53,000 in 2010 to 420,000 in 2014 (an estimated three-quarters of authors were from Asia and Africa).
Predatory or Legitimate Publishing??
If your answer to this question is YES: So you may submit your manuscript to the one of the predatory journals!!!
Because this is the fastest and easiest way of publishing your article. Credible journals, calls as a
legitimate publishing had some main processes including peer review, revisions and rejections.
Over the past decade a group of scholarly journals have proliferated that have become known as
“predatory journals” produced by “predatory publishers”. Predatory” refers to the fact that these entities prey on academicians for financial profit via article processing charges for open access articles,
without meeting scientific publishing standards. Predatory journals exploit the need for academics
and researchers to publish their work. They use questionable business tactics such as charging the
author to publish Also, they do not provide the professional services of a reputable academic journal.
The purpose of predatory journals is solely to make money for the owners from author fees. To
maximize profit, costs are kept low by not hiring staff to perform manuscript evaluation, external
pre-publication peer review, clinical and copy editing, quality assurance, corrections, retractions, archiving, authorship verification. In short, they eschew most of the processes in place that “legitimate”
journals use to meet scholarly publishing standards.
Most academicians (and their affiliated institutions and the entities that fund their work) want their
work to be published in legitimate journals. Unfortunately, the tremendous proliferation of journals—
both legitimate and predatory—makes it increasingly difficult to identify predatory journals.
It is hard to discriminate preditory journal from the legitimate journal. A journal that an author has
never heard of might be a legitimate new journal, A legitimate journal that is well established but is
read and cited far less frequently than other journals in the discipline, a journal from a part of the
world that the author is unfamiliar with, or a “predatory” journal.
Although predatory journals may claim to conduct peer review and mimic the structure of legitimate
journals, they publish all or most submitted material without external peer review.
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They do not follow standard policies advocated by organizations such as:
•

World Association of Medical Editors (WAME)

•

Committee on Publication Ethics (COPE),

•

International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)

•

Council of Science Editors (CSE)

Two substantial efforts to assist researchers in distinguishing predatory from legitimate journals
include:
•

Beall’s List

•

Directory of Open Access Journals (DOAJ).

Beall’s lists were alarmingly lengthy, with 1155 predatory publishers and 1294 predatory journals being listed as of January 3, 201. In compiling his list, Beall used criteria that he based in part on two
policy statements—the COPE Code of Conduct for Journal Publishers and the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing. While the purpose of Beall’s list was to identify “predatory” journals, the DOAJ has the converse purpose of identifying legitimate open access journals.
The Directory aims to be comprehensive and cover all open access academic journals that use an
appropriate quality control system.
As of January 5, 2017, DOAJ included 9456 journals from 128 countries. However, the DOAJ is not
a comprehensive list of all legitimate open access journals and a journal that is not listed should
not be assumed to be illegitimate or predatory. A common practice among predatory publishers
is sending frequent e-mails to large numbers of individuals soliciting manuscript submission and
promising rapid publication for author fees that may be lower than those of legitimate author-pays
journals. The promised published articles never appear on the journal website.
A list of signs that a journal may be predatory is listed below:
•

A common practice among predatory publishers is sending frequent e-mails to large numbers of
individuals soliciting manuscript submission and promising rapid publication.

•

The promised published articles never appear on the journal website.Figure.

Why should you avoid publishing in a predatory journal?
There are a number of possible consequences to publishing in a predatory journal. These include:
•

Published work is not protected

•

Work will receive poor or no peer review

•

Work could disappear, or you could lose access if the journal is dissolved

•

It may be difficult for others to find your work, and when/if it is found, academics may be reluctant to cite it

•

There are documented cases in which publishing in a predatory journal, though inadvertently,
resulted in ethics accusations and career injury

Be very careful of emails from unknown sources that invite manuscript submission and promise
rapid publication for a fee. Check out Beall’s list of suspect open-access publishers and journals,
207

ST

2010-2017: 1155 predatory publishers and 1294 predatory journals. Browse the Directory of Open
Access Journals (DOAJ) for journals believed to be authentic: 9456 journals from 128 countries. Use
the “Think. Check. Submit” checklist. Look for a street mailing address for the publisher, and even
a telephone number. Contact the editor-in-chief for a one-on-one exchange for sensible validation.
Contact some listed member of the editorial board to assess legitimacy.
If you have any doubts about a journal’s reputability, consult with a librarian. Librarians are trained to
know the publishing process, and those employed by universities work with a wide variety of academic journals daily. Also consult with your colleagues, faculty member or mentor. Their experiences
can help guide your way. English grammar errors on publisher or journal websites are also not an
immediate indication of predatory publishing, but when examining humanities or social sciences
journals that originate in English, it might be a warning sign. Badly designed websites are also not
necessarily an immediate indication of predatory behavior, as long as they do not restrict you from
getting essential publisher information. Don’t worry if the journal doesn’t appear to be in every single
one of these databases, but do be concerned if it seems to absent from most or all of them.
In summary, open access does not mean legitimate or predatory. Open Access journals still adhere
to the rigors of scholarly publishing by offering peer review by professionals in the field, editorial
guidance from recognized scholars, and professional levels of editing and presentation.
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ERİŞKİN VE ÇOCUKTA ELEKTRİKSEL KARDİYOVERSİYON
Özlem Tataroğlu
Kardiyolojide elektrik akımının kullanımı 18. yüzyılda başlamış olup 1959’da modern kardiyoversiyon
anlayışını Bernard Lown başlatmıştır ve VT’yi sonlandırmak için transtorasik alternatif akımı ORS
dalgaları ile senkronize etmiştir.
Kardiyoversiyon, kalpde perfüzyon oluşturan ritmlerin elektrik akımı kullanılarak kardiyak disritmilerin sinüs ritmine çevrilmesi olup, defibrilasyondan farkı senkronize yapılmasıdır. En sık kullanım alanı
Atrial Fibrilasyon olup ayrıca Atrial Flutter, kimyasal tedaviye yanıt vermeyen monomorfik ventriküler
taşikardi ve supraventriküler teaşiaritminin tedavisinde de kullanılır. Atrial fibrilasyonda şok sonrası
2 veya daha fazla ardışık P dalgası görülmesi kardiyoversiyonun başarılı olduğunu gösterir.
Defibrilasyonda kalpde perfüzyon oluşturmayan ritmlerde kardiyak döngünün herhangi bir yerinde
elektik akımı uygulanırken, kardiyoversiyonda büyük R dalgaları ya da QRS kompleksine senkronize
elektrik akımı uygulanır.
Kardiyoversiyon uygulamasından önce hastaya sedasyon uygulanmalı, defibrilasyon cihazında
senkron düğmesine basılmalı ve 8-12 cm lik paddler kullanılarak her iki kaşığa 10 kg basınç uygulanarak hastanın vücuduna elektrik akımı verilmelidir.
Nabızlı monomorfik VT ‘de 100 j ile kardiyoversiyona başlanmalı, eğer ilk şoka yanıt yok ise, kademeli
olarak doz arttırılması uygundur. AF , Geniş QRS taşikardi; Monofazik 200 j, Bifazik 120-150 j, AF
,PSVT; monofzik:100 j,Bifazik 50-100 j enerji düzeyleri ile kardiyoversiyon uygulanmalıdır.
İnfatlarda 220/dak, çocuklarda :180/dak üzerindeki kalp hızları taşikardi olarak kabul edilir. Kardiyoversiyon uygulamasında <1y ya da <10kg infantlarda 4.5cmlik, >1y ya da >10 kg çocuklarda 8cmlik
Paddle kullanılmalıdır. Çocuklarda SVT için kardiyoversiyon başlangıç dozu 0.5-1 J/ kg’dir. Eğer başarısız olursa 2 J/kg doza kadar çıkılır. İnfantlarda (<1 yaş) manuel defibrilatör kullanılır, yoksa pediatrik
zayıflatıcılı OED kullanılır, eğer ikisi de yok ise, doz ayarlayıcı olmaksızın OED kullanılabilir.
Kardiyoversiyonda kullanılabilecek sedatif ilaçlar: Diazepam,midazolam,barbitüratlar,etomidat,ketamin,propofol iken, analjezik ilaç olarak Fentanil,morfin,meperidin
Kardiyoversiyonun başarısını etkileyen faktörler; elektrotların yerleşimi, akımın monofazik ya da bifazik olması, transtorasik direnç, aritminin çeşidi ve süresi, hastanın yaşı, yapısal kalp hastalıkları ve
boşluk çapları, konjesyon varlığı, polisitemi, inflamasyon, işlem öncesi antiaritmik ilaçlar verilmesidir.
Kardiyoversiyonda elektrotların yerleşimi 4 şekilde yapılabilir: Antero-lateral, Antero-posterior, Anterior-sol infraskapular, Anterior-sağ infraskapular.
İnatçı atrial fibrilasyonda anteroposterior pozisyon ; anterolaterale göre daha etkili bulunmuştur.
Pacemakerı olan hastada kardiyoversiyon yapılacaksa cihaza ulaşan akımı azaltmak için, kaşıkların
bataryadan en az 8 cm uzaklıkta ve anteroposterior pozisyonda yapılmalıdır.
Dijital kullanan hastalarda digital toksisitesi sonucunda kardiyoversiyon yapılırsa VF de dahil birçok
aritmi görülebilir. Bu nedenle mecbur kalınmadıkça kardiyoversiyon yapılmamalıdır. Mecbur kalındığı
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durumlarda ise profilaktik lidokain verilebilir. Digoksin kan düzeyi teröpatik seviye ise kardiyoversiyon
yapılabilir.
Gebelerde güvenle kardiyoversiyon yapılabilir, gereken enerji düzeyleri erişkinlerle benzerdir. Kardiyoversiyonda fetüse ulaşan enerji miktarı düşük, fetüsün fibrilasyon eşiği yüksek olduğu için
işlem fetüs için de güvenlidir, ancak elektif kardiyoversiyon yapılacaksa fetal monitorizasyonla birlikte yapılması önerilmektedir.
İnternal kardiyoversiyon, atriyal fibrilasyonu olan ve eksternal kardiyoversiyona dirençli hastalarda
bir alternatif olarak yapılabilir. 15 J‘nin altındaki enerji seviyeleri ile işleme başlanır. Hasta sedatize
edildikten sonra, sağ atriyum ve sol pulmoner arter ya da koroner sinuse elektrotlar yerleştirilerek
işlem yapılır. Obez veya kronik akciğer hastalığı olanlarda, invazif prosedür planlanan hastalarda ya
da ICD’li hastalarda uygulanabilir.
Kardiyoversiyon uygulaması sonucunda meydana gelebilecek komplikasyonlar: tromboemboli, aritmiler, EKG değişiklikleri, miyokard hasarı ve disfonksiyonu, ciltte yanık, pulmoner ödem, yapılan sedasyona bağlı olarak solunum depresyonudur.
Kardiyoversiyonun kontrendikasyonları; katekolaminlerin tetiklediği aritmiler, artmış otomatisite ile
giden taşikardiler, digoksin entoksikasyonunda elektif kardiyoversiyon, akut enfeksiyon ve hipertiroididir.
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GÖĞÜS AĞRISI İLE GELEN HASTA YÖNETİMİ
Uzm.Dr. RohatAK
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

AĞRI KARDİYAK MI, DEĞİL Mİ?
•

ABD’de her yıl 8 milyon kişi acil servise “göğüs ağrısı” ile başvuruyor. Bu hastaların %50-70’i gözlem altında tutuluyor.

•

%70’i non kardiyak

•

%10’u AKS tanısı alıyor. %2-5’i ise AKS olup tanısı atlanıyor.

AKUT GÖĞÜS AĞRISI
-TANIM•

Tipik olarak 24 saatten az süre önce başlamış

•

Hemen sağlık kurumuna başvurmaya neden olmuş

•

Ön göğüs bölümünde yerleşen

•

Hastaya sıkıntı, rahatsızlık veren bir duyu

•

Visseral ;Yeri yanlı algılanabilen, ifadesi zor (ağırlık hissi, rahatsız edici, sancı vb. ifadeler)

•

Kalp, kan damarları, özefagus, visseral plevra vb iç organlar

•

Somatik ; Kolay tanımlanan, yeri net, keskin ağrı

•

Cilt ve paryetal plevra
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“GÖĞÜS AĞRISI” ILE BAŞVURAN HASTANIN;
•

Vitalleri stabil mi?

•

EKG bulgusu var mı?

•

Koroner öyküsü var mı?

•

Ağrısı tipik mi?

Hasta unstabilse;
•

Monitorize edilmeli.

•

Damar yolu sağlanmalı.

•

Başvurusundan 10 dakika içinde EKG’si çekilmeli.

•

ABC bakılmalı.

•

SO2<95 ise oksijen başlanmalı.

Hasta stabilse öyküsü derinleştirilmeli laboratuar ve görüntüleme teknikleri incelenmeli.

STABİL HASTADA;

STABİLHASTADA;

•

Ağrının niteliği

•

Yeri ve dağılım alanı

•

Şiddeti, sıklığı

•

Süresi

•

İlk ortaya çıkışı

•

Eşlik eden yakınma ve tetikleyen etkenler

sorgulanmalı.
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FİZİK MUAYENE
•

İnspeksiyon ; Cerrahi izi var mı?

Deformite var mı?
Göğüs duvarı eşit havalanıyor mu?
•

Palpasyon; Hassasiyet var mı?

Krepitasyon var mı?
•

Oskultasyon; Pnömotoraks düşündürecek bulgu var mı?

Konsolidasyon var mı?

GÖĞÜS AĞRISINDA AYIRICI TANI

GÖĞÜS AĞRISI
•

TİPİK

•

Retrosternal

•

Baskı-sıkışma

•

Dinlenme ile azalan

•

Kol boyun çene yayılımı

•

Dispne, bulantı eşlik eden
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•

ATİPİK

•

Saniyeler süren

•

24 saatten uzun süren

•

Pozisyonla değişen

•

İyi lokalize edilen

•

Multi-center yapılan bir çalışmada AKS olgularının %22 sinin ağrısını atipik tariflediği bildirilmiş

ATİPİK AĞRI TARİFLEYEBİLEN HASTA GRUPLARI;
•

Kadın

•

Diyabet

•

Yaşlı

•

Psikiyatrik hastalık öyküsü

•

Mental retarde

ANJİNA EKİVALANLARI
•

Dispne

•

Bulantı

•

Baş dönmesi

•

Bilinç bulanıklığı

•

Terleme

•

Omuz, kol, çenede rahatsızlık hissi

•

Epigastrik ağrı

•

Çarpıntı
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AKUT KORONER SENDROM

•

Tipik göğüs ağrısı olması

•

Anjina ekivalanlarının eşlik etmesi

•

FM genelde normaldir.

•

Hipo - Hipertansiyon olabilir.

•

Taşi- Bradikardi olabilir.

•

Yeni gelişen üfürüm.

•

Akciğer muayenesinde krepitan ral olabilir (KY geliştiyse).

•

Antiasit tedavi ile rahatlaması ağrının kardiyak nedenli olmadığını göstermez!!

PULMONER EMBOLİ
•

Keskin plöretik göğüs ağrısı

•

Dispne

•

Hipoksi -/+

•

Senkop

•

Şok

•

Hasta febril olabilir.

•

DVT bulgusu olabilir.

•

FM de takipne-taşikardi-hipoksi görülebilir.

•

EKG: genelde taşikardiktir. En sık bulgusu sinüs taşikardisi
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AORT DİSEKSİYONU

•

Tipik olarak ani başlayan yırtılır tarzda interskapular aralığa yayılımı olan ağrı

AORT DİSEKSİYONU

•

Fizik Muayene

•

Nabız defisiti görülebilir

•

Fokal nörolojik defisit nadirdir (%17)

•

Akciğer grafisinde mediasten genişlemesi görülebilir, normal olması ekarte ettirmez.

•

D-dimer; damar içi oluşan pıhtı nedeniyle yükselebiliri

•

%40-50 hastada st-t dalga değişikliği görülebilir.

•

Troponin yüksekliği olması mortaliteyi arttırır.

•

Kan basıncı düşürülmeli !
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CiDDi PNÖMONi
•

Yaşlı ve komorbiditesi olan hastalarda hayatı tehdit edici olabilmektedir.

•

Keskin plöretik ağrı tariflerler

•

Öksürük, balgam, ateş, hipoksi görülür

•

Oskültasyon ile azalmış solunum sesleri yada raller duyulabilir.

•

Tanı: X-ray

ÖZEFAGUS RÜPTÜRÜ
•

Ani başlangıçlı keskin substernal ağrı ile başvurur.

•

Genelde şiddetli kusma sonrası görülür.

•

Boyun ve göğüste krepitasyon olabilir.

•

Hamman’s crunch

•

X-ray: normal olabilir. Px , pnömomediastinum, plevral efuzyon görülebilir
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SPONTAN PNÖMOTORAKS
•

Ani başlangıçlı plöretik keskin göğüs ağrısı

•

Dispne eşlik eder.

•

Uzun-ince yapılı erkeklerde, sigara içenlerde, KOAH’ı olan hastalarda risk daha yüksektir.

•

%1-3 ü tansiyon pnömotoraksa ilerler.

•

FM: Oskültasyonda solunum sesleri azalmıştır. Perküsyonla hiperrezonans alınır.

•

Tanı: X-ray , BT

PERiKARDiT
•

Keskin şiddetli substernal ağrı olur. Sırt ve boyuna yayılabilir.

•

Ağrı düz yatmakla veya inspirasyonla artar. Oturur pozisyonda öne doğru eğilmekle rahatlar.

•

Perikardyal sürtünme sesi duyulabilir.

•

EKG: Diffüz ST segment elevasyonu, PRdepresyonu görülebilir.
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GÖĞÜS DUVAR AĞRISI

•

Kas- iskelet sistemine bağlı ağrılardır.

•

Keskin, lokalize edilebilen, pozisyonla değişen ağrı tariflenir.

•

Ağrı şiddeti öksürükle ve inspiryumla artabilir

GASTROiNTESTiNAL AĞRI

Aks ile ayrımı zordur
•

Gastrit- Reflü: Göğüste yanma, ağza acı, ekşi su gelmesi epigastrik ağrı olur. Antiasit tedavi ile
rahatlama görülür.

•

Pankreatit-biliyer hastalıklar: Göğüs ağrısı epigastrik ağrı yapabilir. Bulantı- kusma eşlik edebilir.

•

Özefagus spazmı: Retrosternal göğüs ağrısı yapar. Nitrogliserin ile rahatlar
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PANiK BOZUKLUKLAR

•

Göğüs ağrısı, dispne, çarpıntı, terleme, bulantı, titreme, vücudun çeşitli yerlerinde uyuşma ile başvurur.

•

Acile göğüs ağrısı şikayeti ile başvuran hastaların %25 i panik bozukluk tanısı almış olsa da ; Panik bozukluk tanısı alan hastaların %9’unun AKS olduğu tespit edilmiştir.
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KARBONMONOKSİT VE TOKSİK GAZ ZEHİRLENMESİ
Uzm. Dr. Selen ACEHAN, Başasistan
SBU, Adana Şehir Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Acil Tıp Kliniği

TOKSİK GAZLAR
1. Basit Asfiktanlar (Ortamdaki O2’nin yerini alarak hipoksi yapan)
2. Pulmoner İrritanlar (pulmoner difüzyonu kesintiye uğratan ajanlar)
3. Kimyasal Asfiktanlar (Hücresel O2 kullanımı ile etkileşen ajanlar)
4. O2 transportunu kesintiye uğratan ajanlar (CO)
BASİT ASFİKTANLAR: O2’den fakir ortama sebep olurlar. CO2 (katalitik ısıtıcı ve araba egzozu), H2
-N2 –Soygazlar (helyum, neon, argon, radon), Metan –Bütan –Propan. Bu gazların birim ortamda
miktarları yükseldiğinde ve solunum oksijen fraksiyonu (FiO2) %16 altına indiğinde; Hava açlığı, Takipne, Aritmi, Bilinç değişikliği ortaya çıkar
PULMONER İRRİTANLAR: Pulmoner difüzyonu kesintiye uğratan irritan gazlardır. Suda çözünürlüklerine göre: Düşük (Fosgen, Nitrojen dioksit (NO2)), Orta (Klor), Yüksek (Amonyak, HCl) olarak sınıflandırılırlar. Suda çözünürlüğü yüksek ajanlar üst solunum yolunda suyla reaksiyona girerek doğrudan
irritasyon ve rahatsızlığa neden olur. Suda çözünürlüğü düşük maddeler ise alt solunum yollarını
etkiler ve ciddi pulmoner parankimal bulgulara neden olur.
KİMYASAL ASFİKTANLAR: Mitokondride elektron transport zincirinde oksijen kullanımı ile etkileşen
ajanlardır. Siyanür, Hidrojen sülfit, Fosfin, Sodyum azid, CO. Hidrojen sülfit, çürümüş yumurta kokusu,
havadan ağır, yanıcı bir gazdır. Hücresel zehirlenme ile SSS ve solunum sistemini en sık tutar.
TOKSİK GAZLARA GENEL YAKLAŞIM: Hasta ortamdan uzaklaştırılmalı. Hava yolu erken değerlendirilmeli ve oksijen desteği sağlanmalı -erken entübasyon (endikasyon varsa). Hastalar -yüz ve perioral
bölgenin tam kat yanığı -çepeçevre boyun yanığı için ayrıntılı değerlendirilmeli. ARDS gelişimi için
dikkatli olunmalı. Destekleyici tedavi.
Karbon Monoksit (CO): Benzin, propan, gaz yağı, kömür gibi karbon içeren materyallerin yanması
sırasında, inkomplet oksidasyon ile üretilen küçük ve polar olmayan molekül yapısına sahip, renksiz,
Kokusuz ve irritan olmayan, havadan hafif TOKSİK bir gazdır.
CO TARİHÇE: Joseph Priestly (1733-1804) karbon monoksiti izole etmiştir. 1846 yılında Claude Bernard köpekler üzerinde karbon monoksitin ölümcül etkileri üzerine çalışmalar yapmış, zehirlediği bir
köpeğin 3 otopsisinde hem arter hem de venöz kanın parlak kırmızı olduğunu rapor etmiştir. İkinci
Dünya Savaşı yıllarında birçok kişi karbon monoksit zehirlenmesine bağlı olarak hayatını kaybetmiştir.
CO EPİDEMİYOLOJİ: Ölümlerin %80’ den fazlası kapalı alanlardaki ısıtma kaynakları. ABD’de yılda
CO zehirlenmesine bağlı yaklaşık 50 bin acil servis başvurusunda 1200 ölüm. Türkiye’de CO zehirlenmesine bağlı 2008-2018 yılları arasındaki on yıllık dönemde, 2667 ölüm. Acil servise başvuran
zehirlenme olguları arasında, en sık görülenlerden biridir.
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CO ETİYOLOJİ: CO endojen ve egzojen kaynaklı bir gazdır. COHb endojen olarak üretilse de, kandaki
seviyesi %1’den azdır (% 0.4-0.7). Eritrosit tahribatının arttığı, hemolitik anemi ve şiddetli sepsis gibi
durumlarda kan COHb seviyeleri %3-4’lere kadar çıkabilmektedir. Atmosferdeki COHb oranı % 0.001’
den az. Atmosferde % 1’ lik COHb artış 10 dk ölümle sonuçlanır. Soba, şofben, kombi, şömine gibi
ısıtıcılar, Motorlu taşıt egzozu, Yangın, Doğal gaz kullanan araçlar, Kapalı ortamdaki jeneratörler, Tiner (Metilen klorid), Sprey boyalar.
RİSK GRUBU: Yangından kurtulanlar ve müdahale edenler, Kalorifer yakıcıları, Kapalı otopark çalışanları, Boya fabrikasında çalışanlar, Hava kirliliği olan şehirde yaşayanlar, İnfantlar (HbF- 6 ay altı infantlar), Yaşlı hastalar (75 yaş üzeri), Gebeler, Kardiyovasküler ve nörovasküler hastalığı olan bireyler,
Anemi, Hipermetabolik durum (O2 tüketimi (stres, egzersiz, hipertiroidi).
CO ZEHİRLENMESİ PATOFİZYOLOJİ: CO toksisitesi; Temel problem kanın oksijen taşıma kapasitesinin bozulması. CO; Oksijene göre; Hemoglobindeki Fe+2 atomuna 200–250 kat, Myoglobine ise
30–60 kat daha fazla reversible bağlanır. Hb’ne direk bağlanarak Oksihemoglobin dissosiyasyon
eğrisini sola kaydırır. Myoglobine bağlandığı zaman miyokardın oksijen kullanma yeteneği bozulur.
“Myoglobin”, “sitokrom-C oksidaz” gibi intrasellüler proteinlere bağlanıp mitokondriyal disfonksiyon
(ATP üretiminin azalır). Anaerobik solunum, laktik asidoz (doku ölümü). CO toksisitesi aynı zamanda;
NO (Nitrik oksit) aracılığı ile trombosit ve nötrofil aktivasyonuna neden olur. SSS’ de lipid peroksidasyonunu arttırarak serbest radikal formasyonu oluşur. Unsatüre yağ asitlerinin dejenerasyonu sonucu
hücresel ödem. Nöronal nekroz veya apoptotik hücre ölümü gelişebilir.
CO ZEHİRLENMESİ KLİNİK: Non-spesifik ve değişken klinik (%30 vaka atlanıyor). Kandaki COHb
düzeyi klinik bulgularda belirleyici. Ancak COHb düzeyi ile prognoz korelasyon göstermiyor. CO maruziyetinin süresi daha önemlidir. Akut toksisitede özellikle santral sinir sistemi ve kardiyovasküler
sistem tutulumu. Çoklu organ sistemleri fonksiyon bozukluğu gelişir.
CO LABORATUVAR: COHb Düzeyi: Arteriyel ve venöz kandaki COHb arasında fark yok. Sigara içmeyenlerde %2 ve sigara içenlerde %9’ un üzerinde yükselmiş konsantrasyonlar CO maruziyetini destekler. Arteriyel oksijen satürasyonunda (SaO2) düşme tespit edilmesine rağmen pulse oksimetrenin
(SpO2) normal olması COHb ve O2Hb benzer ışık dalga boyunu absorbe etme özelliğinden kaynaklanır. CO toksisitesini ekarte ettirmez.
AYIRICI TANI: ÜSYE (Flu like syndrome), AGE, besin zehirlenmesi, MI, Rabdomyoliz, SVO, Koma, Laktik asidoz, Somatiform bozukluklar, İlaç zehirlenmeleri
TEDAVİ: Kurtarıcı kendini korumalı, Hasta olay yerinden uzaklaştırılmalı, açık havaya alınmalı, Minimum hareket ettirilmeli (Oksijen tüketimi min), Havayolu açılmalı, Temel ve ileri yaşam desteği
sağlanmalı. 100 ml kanda erimiş halde 0.3 cc O2 var. Yüksek FiO2 düzeyleri CO eliminasyonunu
hızlandırması yanı sıra oksijenizasyonu da düzeltmekte. % 100 O2 solutulduğunda; 1 atm basınçta
1.5 cc O2 (5 kat); 3 atm basınçta 6 cc O2 (20 kat). CO yarılanma ömrü; Oda havasında 250-320 dk, 1
atm basınçla %100 O solutulduğunda 80-90dk (Normobarik), 3 atm basınçla %100 O solutulduğun2
2
da 23-30dk (Hiperbarik).
HİPERBARİK OKSİJEN TEDAVİSİ: HBO ile plazmada çözünmüş oksijen miktarı artar. HBO tedavisi
ile hem intrasellüler bağlanma alanlarından CO’in uzaklaştırılması, hem de Hb’den CO’in eliminasyon
oranının arttırılması gerçekleşmekte. Bilinç kaybı olan ciddi vakalarda, normobarik oksijen uygulamasına göre mortalitede %50 düşme, nörolojik sekellerde %80 azalma tespit edilmiştir. Hiperbarik oksi-
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jen tedavisi nöropsikolojik etkileri azaltır. Buna karşın, miyokarddaki hasarın önlenmesinde HBO’nin
etkinliği üzerine veriler biraz değişkendir. Hastanın durumu stabil değilse (ör: miyokard enfarktüsü)
HBO ünitesine nakletmek uygun olmayabilir. Hastalarda acil trombolitik tedavi veya girişimsel tedavi
endikasyonu var ise HBO uygulamak için hastayı nakletmek ve geciktirmek uygun değildir.
TABURCULUK: Orta dereceli semptomlardan başka şikâyeti mevcut değilse, Nörolojik bulguları normalse ve herhangi bir medikal tedaviye gereksinim duymuyor ise 4-6 saat sonra taburcu edilebilir.
Dirençli nörolojik bulgusu olan, kardiyak iskemi ve metabolik asidoz saptanan tüm hastalar hastaneye yatırılmalıdır.
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Upper Gastrointestinal Bleeding
Dr. Tarık Akdemir
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Istanbul, Turkey

Epidemiology
Gastrointestinal system bleeding (GIB) is one of the most common reasons for admission to emergency services. Gastrointestinal (GI) bleeding is the most common GI diagnosis necessitating hospitalization in the United States, accounting for over half a million admissions annually(1,2). Upper
GIB (UGIB) mortality rates have remained constant at about 15% over the past 2 decades despite
advances in medical therapy, intensive care unit (ICU) management, endoscopy, and surgery..
Symptoms
UGIB can routinely manifest as bloody or coffee-ground–like vomit termed hematemesis or as dark,
tarry stools termed melena (3) The degree of bleeding is better gauged by assessing symptoms
associated with significant intravascular loss, such as weakness, shortness of breath, angina, orthostatic dizziness, confusion, palpitations, and report of cool extremities(4).
Ancillary Testing
Minimum testing should include evaluation of the patient’s hemoglobin and blood urea nitrogen
(BUN) levels, coagulation studies, and platelets. Coagulation studies, particularly prothrombin time,
monitor for coagulopathy in the context of blood loss and replacement. Because GIB and its subsequent anemia can reduce the oxygencarrying capacity of blood, patients should be screened for
signs of myocardial ischemia (5).
Imagıng
When bowel perforation is suspected on the basis of peritoneal findings on examination, abdominal
computed tomography (CT) is the imaging test of choice. When endoscopy is not possible or cannot
locate the hemorrhage source, CT angiography (CTA) is the principle diagnostic imaging tool and
has the benefit of allowing for therapeutic options via embolization. Conventional angiography is
indicated in a very small proportion of cases of GIB and requires a hemorrhage rate of greater than
0.5 mL/min to detect the bleed (4).
Definitive Management
If the patient is unstable, resuscitation begins with the immediate placement of two large-bore IV
catheters or central venous catheter placement and crystalloid infusion, with the aim of establishing and maintaining adequate tissue perfusion. Massive bleeding, active hematemesis, hypoxia,
severe tachypnea, and/or altered mental status may mandate tracheal intubation for protection and
to supplement tissue oxygenation. NG tube placement is not a benign procedure and has been associated with complications, including pain, aspiration, pneumothorax, pharyngeal or esophageal
perforation, and gastric lesions. Proton pump inhibitor (PPI) infusions have long been a staple of
acute GIB therapy, but evidence has contradicted their necessity in the emergent setting. A recent
224

ST

systematic review has found no evidence to suggest that PPI therapy affects clinically important
outcomes such as mortality, rebleeding, or subsequent surgery (6). Somatostatin and octreotide,
synthetic analogues, are splanchnic vasoconstrictors that reduce portal hypertension and the risk
of persistent bleeding, rebleeding, and transfusion requirements in patients with variceal bleeding.
Upper endoscopy is the most effective diagnostic and therapeutic intervention for UGIB, achieving
hemostasis in greater than 90% of cases. Endoscopic hemostasis decreases rates of rebleeding,mortality, and urgent surgery (7). According to the guideline published by the American College of
Gastroenterology in May 2021; Patients with a glaskow blackford score of 0-1 can be discharged
from the emergency room for outpatient follow-up. There are no recommendations regarding PPI
infusion therapy related to the pre-endoscopy period. Patients should be scheduled for endoscopy
within 24 hours. Also, in this publication, high-dose PPI therapy is recommended continuously and
intermittently for 3 days after successful endoscopic intervention. If a high-risk lesion is detected in
endoxosop, high-dose PPI treatment should be extended up to 14 days. Transcatheter arterial embolization should be preferred primarily in unsuccessful endoscopic interventions. High-risk UGIB
patients require admission for inpatient monitoring, assessment, and consultation for definitive diagnosis and treatment (8).
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Crush Yaralanmalar
Doç. Dr. Y. Kemal GÜNAYDIN
Crush yaralanmalar hayati tehdit eden ekstremite travmalarından birisidir. Crush kelime anlamı olarak “ezme, ezilme” anlamına gelir. Crush Sendromu ya da Ezilme Sendromu olarak da isimlendirilir.
Ani ve hızlı gelişen kas hasarının neden olduğu sistemik bozukluktur. Deprem, güneş çarpması, ağır
egzersiz, künt yaralanmalara sekonder gelişebilir. Crush sendromu afetlerde meydana gelen ölümlerin direkt travmaya bağlı ölümlerden sonra ikinci en sık nedenidir.
Crush yaralanmaları temelde 2 ana bileşenden oluşur. Bunlardan biri kompartman sendromu diğeri
rabdomiyolizdir.
Kompartman Sendromu:
Ekstremitelerde bulunan kompartmanlar içindeki basıncın artması sonucunda sinir ve kas hücrelerde
iskemik hasar meydana gelmesidir. Tanısında kompartman basınçlarının ölçümü ve klinik bulgular
değerlidir. Ekstremitede gerginlik, pasif hareketle artan ağrı, parestezi, kaslarda güçsüzlük, distalde
nabız alınamaması önemli klinik bulgulardır.
Resim- 1: Kompartman basınçlarının ölçümü

Basınç > 30 mmHg ise fasyatomi hazırlığı yapmak önerilmektedir. Delta basıncı, kompartman basıncı ile diastolik basınç arasındaki farktır. Fark 30 mmHg ve altında ise tanı için değerlidir. Kompartman
sendromu tanısı konulan hastalara tedavi için şu stratejiler uygulanmalıdır:
•

Giysi ve ekstremiteyi saran her şeyin çıkarılması

•

Ekstremitenin nötral elevasyonu

•

Fasyatomi ( < 6 saat sürede yapılırsa, mortalite ve morbidite ciddi oranda azalır )

•

Nekrotik doku debridmanı

•

Antibiyotik ve Mannitol ( doku ödemini azaltır )

Rabdomiyoliz:
Travma ya da birçok etiyolojik faktöre bağlı olarak kas hücresi membranının geçirgenliği bozulur.
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Kas içinde yoğun miktarda bulunan potasyum, miyoglobin, kreatin gibi maddeler hücre dışı ortama
geçer. Sodyum, klorür, kalsiyum ve su hücre içine girer. Böylece kompartman sendromuna yol açan
hücre ödemi gelişir. Ayrıca dolaşıma katılan kas yıkım ürünlerinin etkileri neticesinde multisistemik
bir hastalık tablosu oluşur.
Tablo-1: Rabdomiyoliz etiyolojisi

Miyalji, güçsüzlük ve hematüri klasik triadı oluşturur. Ezilen kaslardaki lokal belirtiler, kompartman
sendromu bulguları ve hipotansiyon / şok, akut böbrek yetmezliği (ABY), kalp ve solunum yetersizlikleri gibi sistemik tutulumla karakterize bir klinik tablo oluşur. Laboratuvar bulgularında, serum CK
düzeyi laboratuar normalinin 5 katına çıkması ( özellikle 10.000’nin üstündeki değerler oldukça anlamlı ), hiperpotasemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi, üre ve kreatinin değerlerinde artış, miyoglobinüri,
hematüri ve proteinüri önemli göstergelerdir.
Tedavi:
•

Agresif sıvı resusitasyonu

– %0.9 NaCl infüzyonu ( RL gibi potasyum içeren sıvılardan kaçınmak gerekir )
– Başvuru sonrası ilk 24 saatte; 6-12 litre IV sıvı
– Hedef idrar çıkışı ≥ 300 ml/saat
•

Zorlu diürez, Mannitol, NaHCO3

•

Hiperpotasemi tedavisi

•

Diyaliz ( Hiperkalemi , Ciddi asidoz , Volüm yüklenmesi, Azotemi )

Crush Sendromlu Hasta Takibi:
•

Saatlik idrar çıkışı ve idrar pH’sı

•

8-12 saatte bir kan gazı, 6 saatte bir elektrolit, CK, üre, kreatinin takibi

•

4 saatte bir – CVP takibi ve USG ile vena cava çapı takibi

•

Kompartman basınçları - her 4 saatte bir
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HOW TO PERFORM LUMBAR PUNCTURE CORRECTLY IN THE EMERGENCY
DEPARTMENT
Asım Enes Özbek
University of Health Sciences Derince Training and Research Hospital

Introduction: In 1885 subarachnoid space was punctured for the first time to induce cocaine anesthesia (1). In 1891 cerebrospinal fluid was first removed for a diagnostic study (2). Lumbar puncture
(LP) is the gold standard diagnostic procedure to assist clinicians with the evaluation of subarachnoid hemorrhage, meningitis and encephalitis. LP is a common procedure in emergency departments. Therefore, emergency physicians should know all the details of this procedure.
Indications: It is important to decide to perform LP in the emergency department. The indications
for LP have been reduced with the use of MRI (magnetic resonance imaging) and CT (computed
tomography). Central nervous system infections are the most common indication for LP in emergency departments. If the patient has fever of unknown origin, especially if consciousness is altered, if
the immune system is impaired central nervous system infections should be suspected even in the
absence of meningeal irritation signs. Meningeal irritation signs might not emerge especially in patients who are old, debilitated, or immunosuppressed. Positive Kernig’s and Brudzinski’s sign or jolt
accentuation test are also indications for LP. The sensitivity of the jolt accentuation tests is higher
than Kernig’s and Brudzinski’s sign. Infants might not have fever or nuchal rigidity but many of them
appear toxic. Therefore, if the infant has toxic appearance, LP should be performed.
LP for the diagnosis of subarachnoid hemorrhage was used commonly in emergency departments.
On the other hand, it has been reported that the sensitivity of non-contrast head CT within the six
hours after onset of the headache was %100 (3). In addition, the sensitivity of the CT plus CT angiography was %99 and this procedure is noninvasive. Therefore, the indication of LP for the diagnosis of
subarachnoid hemorrhage is limited (4). If a patient is seen a few days after the onset of headache,
the blood may seem isodense with brain tissue and may not be visible on CT. This limited patient
group should be diagnosed with LP.
Idiopathic intracranial hypertension is most commonly seen in obese young women. Papilledema is
often present on physical examination. Sixth cranial nerve palsy might be seen. LP is also diagnostic
and therapeutic for this patient group.
Contraindications: Skin infection in the tissues near the puncture site is an absolute contraindication
for LP procedure. A space-occupying lesion that cause increased intracranial pressure is also an
absolute contraindication for LP. Particularly if hemiparesis, unilateral oculomotor nerve palsy with
an altered mental status is present, increased intracranial pressure should be suspected. If LP is
performed to the patient with increased intracranial pressure, sudden cardiac death or seizure might
occur.
Platelet counts more than 50.000 mm3 is safe for LP procedure (5). For lower counts there is insufficient evidence to make recommendations. INR (International Normalized Ratio) greater than or
equal to 1.5 is contraindication for LP. INR should be normalized before the procedure. Heparin us-
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age in past 4 hours or low molecule weighted heparin usage in past 24 hours are contraindications
for LP. Coagulopathies as Hemophilia and Von Wille Brand diseases are also contraindications for
LP. Spinal hematoma may develop in patients receiving anticoagulant therapy.
Equipment: Standard equipment should be ready before the procedure. The equipment include:
Standard-point needle/ Pencil-point needle, supplemental spinal needles, specimen tubes, gauze,
antiseptic solution, additional local anesthetic, needles and syringes, and extra sterile gloves of the
appropriate size. Using the appropriate needle size important to decrease the incidence of the postLP headaches. Using larger than 20 gauge needles increase the post-LP headaches. Use of a needle
larger than 20 gauge is associated with an increase of the post-LP headache incidence. Two types
of needle points are commonly used for LP procedure. The pencil point needles are associated with
less post-LP headaches than standard point needles (6).
Procedure: Drug allergy status of the patient should be checked before the procedure. Written informed consent should be obtained. If there is no contraindication, preprocedural sedation and analgesia might facilitate the procedure both for the physician and the patient.
Common positions that are used for the LP procedure are: The lateral recumbent position, the sitting
with feet supported position, the sitting without feet supported position and the sitting position with
hip flexion. During the lateral recumbent the pelvis and shoulders of the patient should be positioned
perpendicular to the bed. The head of the patient might be supported with sheets to be able to align
the head with the vertebral axis. Flexion of the neck does not increase the intervertebral distance and
flexion of the neck might cause airway compromise for infants. During the sitting with feet supported position let the patient to lean on to the bedside table. Sitting position might ease to determine
the midline more easily than lateral recumbent position. It was reported that during the sitting position supporting the feet might increase the intervertebral distance and might ease the procedure (7).
In addition, hip flexion might also increase the intervertebral distance and might ease the procedure
(8).
Sterile gloves must be worn during the procedure. The use of other personal protective equipment is
controversial (9,10). L4 – L5 interspace is the most preferred area for LP procedure. The L4 spinous
process might be easily determined at the level of the posterior superior iliac crests. It has been
reported that for obese patients the distance between skin and spinous process and the distance
between skin and ligamentum flavum might be 6 cm and 10.5 cm respectively (11). Therefore, the
failure rate of the procedure might be very high in obese patients. In this patient group, ultrasonography might be very helpful to identify the landmarks for LP that may increase the success rates of
the LP procedure. It has been reported that lineer prob is suitable for non-obese patients and curved
prob is suitable for obese patients that both may increase the procedural success rates (12). There
are to approach types that is named as midline and paramedian approach. Midline approach is standard method, whereas paramedian approach offers more favorable view for the layers that are visualized during the LP procedure (11). For obese and elderly patients this approach might increase the
success rates of the procedure. During the ultrasonography hyperechogenic supraspinal ligament is
visualized under the skin. Two hyperechogenic spinous processes are seen under the supraspinal
ligament. Apply antiseptic solution to the skin. Place a sterile drape under the patient’s hip. Anesthetize the skin and deeper tissues with local anesthetic. Direct the needle parallel to the stretcher
toward the umbilicus. As the ligaments are penetrated pop may be felt. Attach the manometer and
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measure the opening pressure. If the extreme flexion or sitting positions are used opening pressure
might be measured artificially high. Obtain four specimen tubes for the analysis. Collect at least 1
mL in each of four tubes. The first and fourth tubes are used for cell counts. Decrease of the RBC
counts of at least 25% between the first and fourth tubes is considered as a traumatic tap. Second
tube is used for the determination of protein and glucose levels. The third tube is used for the culture
and other serologic tests.
Complications: Headache is the most common complication of the LP procedure (13). Headache
most commonly starts within the first 48 hours after the procedure and relieves when the patient lies
down. A smaller-diameter needles and pencil-point needles are associated with fewer post-LP headaches. In addition, it has been reported that prone position after the LP procedure might decrease
the incidence of the headache. Although caffeine is used commonly for the post-LP headaches, its
benefit is controversial (14). Avoid dehydration during and after the procedure that may exacerbate
the headaches.
Spinal hematoma is very ominous complication that should be suspected if the patient has severe
back pain, neurologic signs or sphincter dysfunction. Spinal hematoma mostly occurs during the
first six hours after the procedure. Therefore, patients should be observed at least six hours after the
procedure (15). If the patient has symptoms and signs of increased intracranial pressure herniation
syndrome might occur after the LP procedure. Therefore, increased intracranial pressure should be
rule out with CT scan before the procedure.
Interpretation: Normally opening pressure remains under 150 mm H2O. Normal cerebrospinal fluid
is colorless. Xantochromia might occur due to the red blood cell lysis. Although occurance of Xantochromia is considered as an indicator of subarachnoid hemorrhage, it does not always the indicator of the subarachnoid hemorrhage. Normally cerebrospinal fluid does not contain cells. However,
up to 5 cells is considered normal after the LP procedure. Glucose level more than 40 mg/dL or 6070% of the serum glucose level is normal. Serum protein concentration in adults normally less than
50 mg/dL. In addition, both hemorrhage and traumatic tap may increase the serum protein levels.
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HİPO-HİPERKALEMİ
Uzm. Dr. Bestami KÖSE
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sancaktepe Şehit Prof. Dr. İlhan VARANK Sağlık Uygulama ve Araştırma
Merkezi, Acil Tıp Kliniği

HİPO-HİPERKALEMİ
•

Elektrolit anormallikleri; aritmiler ve kardiyak arrestin bilinen nedenlerindendir.

•

Hiperkalemi ve hipokalemi, yaşamı tehdit eden aritmilerle ilişkili en yaygın elektrolit bozukluklarıdır.

HİPERKALEMİ
•

Yaşamı tehdit eden aritmi ve ölüme neden olan en tehlikeli akut elektrolit bozukluğudur.

•

Klinik uygulamada hiperkalemi, serum potasyum (K+) konsantrasyonunun 5.5 mEq/L ‘den
yüksek olması olarak tanımlanır.

•

N: 3.5-5.0 mEq/L.

Hiperkalemi sınıflaması
ERC
•

5,5-5,9 mEq/L

hafif

•

6,0-6,4 mEq/L

orta

•

>6,5 mEq/L

şiddetli

Sebepler
•

Hiperkaleminin en sık sebebi, hemolize bağlı yalancı yüksekliktir.

Hiperkaleminin ana sebepleri:
•

Böbrek yetmezliği

•

İlaçlar

•

Asidozis

•

Doku yıkımı

•

Diyet

Tanı
•

Aritmisi olan veya kardiyak arrest olan tüm hastalarda hiperkalemi düşünülmelidir.

Hiperkaleminin EKG bulguları:
•

1. derece blok

•

P dalgasında düzleşme veya P dalgası olmaması

•

Uzun, sivri T dalgası

•

ST segment depresyonu

•

Geniş QRS (> 0.12 sn)

233

ST

•

VT

•

Bradikardi

•

Kardiak arrest (NEA, VF/pVT, asistol)

Klinik:
•

Semptom ve bulgular spesifik ve sensitif değildir.

•

Hafif-orta hiperkalemi
•

•

genel olarak rutin laboratuar çalışmalarında

Şiddetli hiperkalemi
•

gastrointestinal belirtiler

•

nöromuskuler bulgular.

•

Acil müdahale gerektiren hemodinamik unstabilite ve kardiyak aritmi

Tedavi
•

Hiperkalemi tedavisinde beş temel adım vardır.

1. Kalbin korunması
2. Potasyumun hücre içine alınması
3. Potasyumun vücuttan atılması
4. Serum K ve glukoz seviyelerinin takibi
5. Hiperkaleminin tekrarının önlenmesi
•

Akut hiperkalemi yönetiminde tedavi şeçenekleri;
•

Kalsiyum

•

İnsülin

•

Beta 2 adrenerjik agonist

•

Sodyum bikarbonat

•

Reçine (SZC, Patiromer)

•

Diyaliz

HİPOKALEMİ
•

Klinikte yaygın bir elektrolit bozukluğudur.

•

Yüksek hastane içi mortalite ve artmış ventriküler aritmi riski ile ilişkilidir.

Tanım
•

Hipokalemi, serum K+ <3.5 mEq/L olarak tanımlanır.

•

Sınıflama:
•

K+ 3.0-3.4 mEq/L

hafif

•

K+ 2.5-2.9 mEq/L

orta

•

K+ <2.5 mEq/L veya semptomatik

Hipokaleminin ana sebepleri:
•

Gastrointestinal kayıp

•

İlaçlar
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•

Hiperkalemi için tedavi

•

Renal kayıplar

•

Diyaliz kayıpları

•

Magnezyum eksikliği

•

Metabolik alkaloz

•

Endokrin bozuklukları

•

Azlamış diyet alımı.

•

Aşırı terleme ve geniş cilt yanıkları

Tanıma/Klinik
•

Aritmi veya kardiyak arrest gelişen tüm hastalarda hipokalemi akılda bulundurulmalı ve EKG
çekilmelidir.

EKG özellikleri:
•

U dalgaları

•

T dalgası düzleşmesi

•

PR aralığında uzama

•

ST çökmesi, T dalgası inversiyonu

•

Aritmiler (digoksin alan hastalarda risk artar)

•

Kardiyak arrest (NEA, VF/pVT, asistoli).

•

QT uzaması→ torsades de pointes

Tedavi
•

Tedavi klinik belirtiler ve K seviyesine göre belirlenir.

•

Hafif ve orta hipokalemide sadece oral potasyum replasmanı yeterlidir.

•

Hipokalemi tedavisinde 4 temel adım vardır:

•

•

Potasyum seviyesini düzeltilmesi

•

Presipite edici bir faktör olup olmadığının kontrol edilmesi

•

Serum K+’unu takip edilmesi

•

Rekürrensin önlenmesi

K replasmanı;
•

K seviyesi ve semptom ve/veya EKG anormalliklerinin varlığına göre yönlendirilir.

•

Magnezyum eksikliği hipokalemili hastalarda sık görülür.

•

Hipomagnezemi+hipokalemi durumunda
•

10 ml %0.9 NaCl içinde %50 seyreltilmiş 4 ml magnezyum sülfat/20 dk

•

ardından potasyum replasmanı yapılmalıdır.
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Ultrason Kılavuzlu Girişimsel İşlemlerde Yenilikler
Doç. Dr. Birdal Yıldırım
Günümüzde ultrasonografi Acil Tıp alanında birçok invaziv işlemde kullanılıyor. Yenilik olarak ne yapılabilir? Ne kastediliyor olabilir. Ne yararı olabilir? Konsultanlar, ultrason sonrası tomografi-kont, olmadı MRI ister. Ultrasonografi (USG) hekimlerinin stetoskobu. Özellikle acil servis hekimlerinin hızlı
ve doğru tanı koymasında büyük rol alıyor. USG dünyasında hızlı teknolojik ilerleme yaşanıyor.
Cihazlar daha küçük. Daha az ısınıyorlar. Enerji dostu. Prob kalitesi her geçen gün artıyor. Görüntü
kalitesi de artmakta; Füzyon ve/veya navigasyon teknolojisi eklenmesi, Üç boyutlu görüntüler sağlanması. Kontrastlı ultrasonografi. Elastografi. Son dört maddeyi tek tek ele alalım.
Artık cihazlar daha kompakt ama daha etkin. Ultrasonografi cihazı o kadar küçüldü ki bir elin avcuna
sığacak boyutlarda. ULTRASONOGRAFİ, Gerçek zamanlı, canlı, simültane, Cost efektif-ucuz, Radyasyona maruz kalınmama. MRI-CT-PET, Çok geniş alan değerlendirilebilir. Hasta bağımlı değil. Görüntü
kolaylıkla yorumlanabilir.
Füzyon Teknolojisi (3B GPS/Füzyon Görüntüleme): BT ve MRI’da kullanılan yazılımlar ile görüntüler
yeniden yapılandırılmakta. Son yıllarda ultrasonografi için de füzyon teknolojisi yardımıyla yazılımlar
geliştirilmeye başlandı. Bu yeni durum hem ucuz hem de gerçek zamanlı görüntüler sağladı. Bu teknolojinin kullanımı anatomiye hakimiyeti ve lezyona ulaşılabilirliği artırdı. Gerçek zamanlı ultrasonu
DICOM® veri setiyle birleştirir ve görüntü kılavuzlu girişimsel prosedürlerde hassasiyeti artırmak için
GPS benzeri izleme teknolojisi kullanılarak görüntü USG monitörüne düşer. USG BT/MR görüntülerinin elektromanyetik izleme tabanlı füzyon görüntüleme, senkronize hareket ederek biyopsi ve
radyofrekans ablasyon (RFA) gibi peruktan hepatik (intraabdominal, jinekolojik, prostat, tiroit, ve intra
kranial) müdahaleler için kullanılmakta.
3 Boyutlu Ultrasonografi: Genellikle obstetrik uygulamalarda kullanılmakla birlikte son dönemde
kardiyovasküler sistem için de kullanım alanı bulmuştur. Abdominal organlar için henüz 2B USG’
ye göre pek fazla ek katkı sağlamamaktadır. Ancak volumetrik ölçümler ve 3B USG kılavuzluğunda
ablasyon probunun daha doğru yerleşmesi ile karaciğer tümörü ablasyonu güvenli ve etkin biçimde
yapılabilecektir.
Navigasyon USG: Bu yazılımlar ile özellikle cerrahi girişimlerde yönlenmenin daha kolay olması beklenmektedir. Standart 2B USG ile istenilen noktaya yönelim daha zor olmaktadır. 3B USG ve navigasyon yazılımları 2B USG’nin dezavantajlarını ortadan kaldırabilir. Burada USG cihazında oluşan görüntüler gerçek zamanlı navigasyon yazılımına aktarılır ve görüntülerin yeniden düzenlenmesi yapılır. MR
veya BT yerine kullanılabilir. Onlara göre daha hızlı ve ucuzdur. Bu sayede biyopsi almak veya invaziv
girişimlerde bulunmak daha kolaylaşacaktır. Girişimsel işlemler 3B USG temelli navigasyon ile daha
doğru yapılabilecektir.
Kemik Dokudan Penetre Olabilen USG: Ultrasonografi ile yalnızca yumuşak dokular incelenebilmektedir. Ayrıca kemik dokulardan ultrason dalgaları geçememektedir. North Carolina State Üniversitesi’nde yapılan araştırmalar sonucunda kemik dokudan penetre olabilen cihazlar geliştirilmektedir.
Böylece ultrasonografi ile özellikle beyin dokusu incelemesi daha kolay bir şekilde yapılabilecektir
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(https://news.ncsu.edu/2014/11/jing-metamaterial-2014/ Erişim Tarihi:23.09.2021). Daha çok kardiyolojide uygulama alanı olan vasküler ultrason erken arteryal plak gelişimini gösterir.
Gün gelip acil servislerde vasküler hastalıklarda da kullanabiliriz.
Dinamik Kontrastlı Usg: Gaz ile doldurulmuş mikrokabarcıkların İV verilmesi ardından organik-tümral
ve vasküler lezyonların, diğer görüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi görünür hale gelmesi ve kanlanma özellikleri ile ayırt edilmesi temeline sahiptir. Ucuz, noninvaziv, X ışını içermeyen, nefrotoksisite riski taşımayan, hemen sonuç veren, tekrarlanabilir ve oldukça etkin, güvenilir bir görüntüleme
yöntemidir. Doktorların güvenilir lezyon tespiti ve karakterizasyonu için doku yapısını ve lezyon vaskülaritesini net bir şekilde görüntülemesine yardımcı olur.
En iyi karaciğer kitlelerinde sonuç verir. Malign lezyonlar erken fazda kontrast tutulumu fazla, geç
fazda kontrast tutmayan lezyonlar olarak görülürken, benign lezyonlar geç fazda kontrast tutmaya
devam eder ya da izoekoik olurlar.
Elastografi: Elastografi normal doku ile hasta doku arasında sertlik farkının saptanmasına dayanan
bir görüntüleme yöntemidir. Elastik materyallerden oluşan cisimlere dışarıdan kuvvet uygulandığında bunların şekil ve büyüklükleri değişir. Elastografi uygulanan küçük bir basınca yanıt olarak dokunun hareket ya da şekil değişikliğini ölçerek dokuların sertliğini (elastisite) hesaplamaya dayanır.
İki çeşit elastografi vardır: Statik. Dinamik [Kayma dalgası (Shear Wave) zemininde].
Sonuç: Cihazlar çok pahalı
Dünyanın birçok yerinde yaygın kullanılmıyor. CEUS kullanılan kontrast madde çok pahalı. Radyasyon
ve kontrast nefropatisi riski yok. Kısa sürede çok daha doğru tanı konmasını sağlayabilir. Hasta başında real-time invaziv işlemler en az komplikasyon ve zararla tamamlanabilir.

237

ST

Kranyal Tomografiyi Nasıl Değerlendirmeliyim?
Uzm. Dr. Burcu Bayramoğlu
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Sancaktepe Şehit Prof. Dr. İlhan Varank Sağlık Uygulama ve Araştırma
Merkezi Acil Tıp Kliniği

Acil Serviste Kranyal BT Endikasyonları:
Bilinç bozukluğu olan hastalar
İnme (hemorajik-iskemik)-yer kaplayan lezyon
Kafa travmaları
Nöbet
Baş ağrısı
Kullanılan BT Teknikleri:
Kontrastsız BBT
Kontrastlı BBT
Beyin BT Anjiografi
Perfüzyon BT
Beyin BT Değerlendirme Algoritmaları
1. Parankim, Ekstraaksiyel Boşlukla ve Kemiğin Değerlendirilmesi
1- Parankim:
Shift varlığı
Anormal hiperdansite
Anormal hipodansite
2- Ekstraaksiyel Boşluklar
Ekstraaksiyal hematomlar (subdural,subaraknoid…)
Hidrosefali
Dural ven trombozu
3- Kemik
Kafatası fraktürleri
Paranazal sinüsler
2. Blood Can Be Very Bad
Blood – Blood – Kanama varlığı
Can - Cisterna - Sisternalar
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Be – Brain – Beyin parankimi
Very – Ventricules/Vessels – Ventrikül ve Damarlar
Bad – Bone – Kemik yapılar
2.1. Kanama Varlığı: Kanamalar 100 HU altındaki dansiteye sahip lezyonlardır.
•

Epidural kanama

•

Subdural kanama

•

Subaraknoid kanama

•

İntraparankimal kanama

2.2. Sisternalar: BOS’un bulunduğu alanlardır. Kanama ve obstrüksiyon varlığı araştırılır.
2.3. Beyin Parankimi:
a) İskemi: Akut dönemde infarkt varlığının saptanması zamana, infarkt alanının genişliğine ve iskemi
derecesine bağlı olarak değişir.
Hiperakut 0-24 saat, akut 1 gün - 1 hafta, subakut 1 – 3 hafta, kronik > 3 hafta
Hiperakut Dönem
Vasküler Hiperdens Segment: BT’de en erken bulgu vasküler yapı içindeki hiperdens segmenttir. En
çok orta serebral arterde (MCA) görülür. (hiperdens MCA, MCA nokta ‘dot’ işareti)
Gri- beyaz cevher ayrımında azalma, nükleuslarda hipoatenüasyon, sulkuslarda silinme
Akut Dönem
Hipodansite ve ödem
Subakut Dönem
Sislenme ‘Fogging’ Fenomeni: Akut dönemde görülen hipodens lezyonlardan sonra beyin parankiminde geçici olarak normal gibi görünen beyin parankimi
Kronik Dönem
Ödemde azalma
BOS dansitesinde infarkt alanları
Alberta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS): MCA oklüzyonuyla meydana gelen inmelerde
prognoz tahmininde kullanılmaktadır. Bazal ganglion seviyesi (M1-3) ve bazal ganglionların hemen
üstünden (M4-6) iki aksiyel kesitten 10 farklı alan değerlendirilir. Prognoz tayininde en iyi puan 10, en
kötü puan 0’dır.
Posterior ASPECTS: Posterior sirkülasyon oklüzyonlarından meydana gelen inmelerde kullanılır.
pc-ASPECTS’e göre talamus, oksipital lob ve serebelluma her bir yarımküre için birer puan, mezensefalon ve ponsa 2 puan verilir. Prognoz tayininde en iyi puan 10, en kötü puan 0’dır
b) Yer Kaplayan Lezyonlar
Vasküler beslenme alanına uymayan veya keskin sınırlı düzenli parankimal lezyonlar
Kitle, kitle içi kanama ve kalsifikasyonlar
239

ST

Abse
c) Beyin Ödemi
Sulkuslarda silinme
Gri – beyaz cevher ayrımında azalma
d) Pnömosefali
Parankimde hava dansitelerinin görülmesi
3- Ventriküller
Hidrosefali
Ventriküler bası ve shift varlığı
4- Kemik Doku
Fraktür
Şekil Bozukluğu
Kontrastlı BBT
Yer kaplayan ayırıcı tanısı
Beyin BTA
İskemik inmede trombektomi ihtiyacına karar verilmesi
Arteriovenöz malformasyon tespiti
Anevrizma varlığının tespit edilmesi
Perfüzyon BT
İskemik inmede core ve penumbranın değerlendirilmesini sağlar.
Hastanın trombektomi açısından değerlendirmeyi sağlar
Serebral kan hacmi (CBV), serebral kan akımı (CBF), kontrast piki için geçen zaman (TTP), ortalama
kontrast geçiş zamanı (MTT) diğer hemisfer ile karşılaştırılarak iskemik dokular belirlenir.
Perfüzyon BT’de; azalmış serebral kan hacmi ve serebral kan akımı, artmış ortalama kontrast geçiş
zamanı ve kontrast piki için geçen zaman çekirdeği gösterirken; serebral kan hacminin rölatif olarak
korunduğu alanlar penumbrayı gösterir.
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KILAVUZLARA GÖRE KOAH VE ASTIM TEDAVİLERİ VE FARKLARI
Uz. Dr. Davut TEKYOL
SBÜ Haydarpasa Numune Eğitim ve Arastırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği

2 KAYNAKLAR + Eriskin ve Adölesanlarda Astım Tanı ve Tedavi Rehberi 2020 + Astım Tanı ve Tedavi
Rehberi 2020 Güncellemesi + Türkiye Ulusal Allerji ve Klinik İmmünoloji Dernegi ve Türk Toraks Dernegi + KOAH Alevlenmesi Yönetimi, Klinik Uygulama Rehberi 2021 + Türk Toraks Dernegi & TATD +
Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) Komitesi Kılavuzu 2018
3 koah Genellikle zararlı parçacık veya gazlara maruziyetin neden oldugu, havayolu ve/veya alveolar
anormalliklere baglı, persistan solunumsal semptomlar ve hava akımında kısıtlılık ile karakterize,
yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır.
4 KOAH ALEVLENMESİ Sunum KOAH alevlenmesi üzerinden ilerleyecektir.
5 KOAH (HASTANE ÖNCESİ) OKSİJEN TEDAVİSİ VERELİM Mİ? KOAH alevlenme ile hastane öncesinde değerlendirilen hastaların hastaneye nakli sırasında kontrolsüz oksijen tedavisi başlanmamalı,
hiperkapniye yol açacağı ya da hiperkapniyi artırabileceği için serbest ve kontrolsüz oksijen kullanımından kaçınılmalıdır. SATÜRASYON HEDEFİ NEDİR? Oksijen satürasyonu SpO2’yi %88-92 tutacak
şekilde oksijen tedavisi uygulanmalıdır.
6 KOAH (HASTANE ÖNCESİ) HANGİ YOLLAOKSİJEN TEDAVİSİ VERELİMMİ? Oksijen tedavisi için nazal kanül ya da venturi maskesi kullanılmalıdır. Konvansiyonel oksijenle hedef SpO2’ye ulaşılamayan
ya da solunum sıkıntısı devam eden hastalara hastane öncesinde noninvaziv mekanik ventilasyon
(CPAP veya BiPAP)tedavisi başlanması düşünülebilir. DİKKAT EDİLMESİ GEREKENBİR HUSUS VAR
MI? Hiperkapniye yol açma riski nedeniyle, nebülizatör maskesinin oksijen kaynağına bağlanması ve
bu yolla nebül uygulanması önerilmez! KOAH alevlenmesi şüphesi olan hastalarda kısa etkili bronkodilatörtedaviye hastane öncesinde başlanabilir.
7 KOAH (ACİL SERVİS YÖNETİMİ) DERHAL YAPILMASI GEREKENLER + ABC + Yüksek triaj ver +
Monitörize et + Hastayı muayene et. Anamnez, FM, oskültasyon??? + Damar yolu başla ve sık aralıklarla tekrarla + Vital bulgular + Kan örnekleri, kan gazı + Oksijen sat %88-92 olacak şekilde oksijen
ver + Non invaziv veya invaziv mekanik vent endikasyonu varsa gecikme + Kısa etkili bronkodilatatör
tedaviye
8 KOAH (ACİL SERVİS YÖNETİMİ) İKİNCİL BAKIDA YAPILMASI GEREKENLER + Ekg + Akciğer grafisi
+ Toraks bt (Lüzum halinde) + Ayırıcı tanılar için ek testler + Antibiyotik ve kortikosteroid ihtiyacını değerlendir + Tedaviye yanıtı izle, ayırıcı tanıları gözden geçir + Diğer bozukluları düzelt (asit baz, elektrolit, böbrek fonk) + Yatış / yoğun bakım ihtiyacını değerlendir. Yatış gerekenlere DVT profilaksisi +
Tedavi yanıtı var. Hastaneye yatış ihtiyacı yok. Taburcu et tedaviyi düzenle. Önerilerde bulun + ye ekle
9 AYIRICI TANILAR KALP YETMEZLIGI Yeni başlangıç, taşikardi, takipne, ortopne, efüzyon, pretibial
ödem, Bnp, NT-proBnp, eko, Kardiyoloji kons PULMONER EMBOLI KOAH ile uyumsuz hipoksi, hipotansiyon, dvt bulguları, Af, sağ dal bloğu, kardiyak belirteçlerde artma, D-dimer?, Toraks BT Anjiyo,
Sintigrafi, Eko, Alt ekstremite doppler PNOMÖTORAKS Tek taraflı sol seslerinde azalma, tedaviye
yanıtın olmaması, NIMV/IMV altında kötüleşme, eski px öyküsü, Toraks BT
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10 AYIRICI TANILAR PNÖMONI Ateş, Ral, İnfiltrasyon, CRP, Procalsitonin DISRITMILER Yeni başlangıçlı çarpıntı, dispne, kardiyoloji kons, kardiyak monitorizasyon AKUT KORONER SENDROM Dispne
,göğüs ağrısı, akut kalp yetmezliği bulguları, EKG, Troponin, kardiyoloji kons.
11 KOAH ACİL SERVİS TEDAVİSİ + Kronik obstruktif akciğer hastalığının alevlenmesindeki nefes
darlığının temel nedeni bronkokonstrüksiyondur. Havayollarındaki inflamasyona bağlı olarak bronş
düz kaslarındaki kasılma bu duruma neden olmaktadır. + β2 agonistler, katekolamin türevi sempatomimetik bronkodilatörlerdir.
12 KOAH ACİL SERVİS TEDAVİSİ + Kısa etkili inhaler β2-agonistler dakikalar içinde etki gösterirler ve
etkileri 15-30 dakikada maksimum düzeye ulaşır; etkileri 4-6 saat kadar sürer. Uzun yıllardır kullanılmasına rağmen genellikle yan etkiler nedeniyle maksimal dozdan kaçınılmakta ve etkili bronkodilatasyon sağlanamamaktadır. + Kısa etkili β2 agonistler, kısa etkili antikolinerjikler ve metilksantinler
havayolu düz kas kasılmasını inhibe ederek bronkodilatasyona neden olmaktadırlar. Bu ilaçlar ayrıca,
sekresyonlara ve mukosiliyer klirens üzerine de etki göstermektedirler.
13 KOAH alevlenme tedavisinde ilk basamak “ tedavi, kısa etkili antikolinerjikler eşlik etsin ya da etmesin, kısa etkili β2 agonistlerin başlanması önerilmektedir
14 SALBUTAMOL + Nebülizatör ile 2,5 mg (serum fizyolojik ile toplam 3 mL’ye seyreltilerek) saatte
bir ve daha sonra yanıta göre 2-4 saatte bir verilebilir. + Nebulize salbutamol dozunun 5 mg’a yükseltilmesinin spirometri veya klinik sonuçlar üzerinde anlamlı bir faydası yoktur. Sürekli nebulize beta
agonist uygulaması, yan etkileri artırabileceği gibi, KOAH’ta bir avantaj sağladığı da gösterilmemiştir.
15 KORTİKOSTEROİD + Acil servise başvuran KOAH alevlenme hastalarında öncelikle sistemik kortikosteroid kullanımı önerilmekle birlikte; mevcut kanıtlar, hastane yeniden başvurusu açısından sistemik tedavinin nebül tedavisine üstünlüğü olmadığını göstermektedir. + Glisemik kontrolde zorluk
yaşanan seçilmiş hastalarda, alevlenme yönetiminde yüksek doz nebülize kortikosteroid kullanımı
sistemik kortikosteroidlere alternatif olarak düşünülebilir
16 KORTİKOSTEROİD + KOAH’ta sistemik glukokortikoidlerin iyileşme süresini kısalttığı ve akciğer
fonksiyonlarını ve oksijenasyonu iyileştirdiği, erken nüks riskini, tedavi başarısızlığını ve hastane yatış süresini azalttığı gösterilmiş. + Önerilen doz : 40 mg/gün metil prednizolon 5 gün süresince. + Oral
tedavi etkinliği = intravenöz tedavi etkinliği + Kan eozinofil düzeyi düşük olan hastalarda glukokortikoidlerin KOAH alevlenme tedavisinde daha az etkin olduğu gösterilmiş.
17 ANTİBİYOTİK + Crp güvenli değil + Kuvvetli bakteriyel enfeksiyon göstergeleri varsa ver. + Procalsitonin crp den değerli.
18 OKSİJEN TEDAVİSİ + Hedef oksijen saturasyonu %88-92 olacak şekilde titre edilmeli. + Sık kan
gazı takibiyle oksijenasyon görülmeli ve karbondioksit retansiyonu veya kötüleşen asidoz olmadığı
kontrol edilmelidir.
19 Nazal Kanül İle Yüksek Akım Oksijen Tedavisi (HFNC) + Standart oksijen tedavisine veya noninvaziv mekanik ventilasyona alternatif olabileceği gösterilmiş. + Akut hipoksemik solunum yetmezliği
hastalarında entübasyon ihtyacı veya mortaliteyi azaltabildiği gösterilmiş(Kanıt düzeyi düşük çalışmalar) + Ancak İzole KOAH’a bağlı akut solunum yetmezliği üzerine olan, iyi dizayn edilmiş, randomize çok merkezli çalışmalara ihtiyaç var.
20 Non invaziv mekanik ventilatör + KOAH alevlenmesi nedeni ile Akut hiperkapnik solunum yetmez-
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liği gelişmiş olan (pH ≤ 7,35, PaCO2 > 45 mmHg) hastalarda + Standart oksijenizasyon yöntemlerine dirençli, solunum sıkıntısının devam ettiği ve solunum kas güçsüzlüğü gelişmesine aday olan
hipoksemik hastalarda; + Kontrendikasyon bulunmaması halinde NIMV uygulaması öncelikli olarak
düşünülmelidir.
21 YATIŞ ? TABURCULUK? + Hastanın kliniğine göre + Hekimin kararına göre + Hastanenin yatak
kapasitesine göre + Hastanın sosyal desteğine göre + Evinin uzaklığına göre + Saatin kaç olduğuna
göre değişir.!!
22 ASTIM ATAĞI Sunum Astım Atagı üzerinden ilerleyecektir.
23 ASTIM ATAĞI Astım atağı; ilerleyen nefes darlığı, öksürük, hırıltı veya göğüste baskı hissinin ortaya çıkmasıdır.
24 ASTIM ATAĞI + Tetikleyiciler ile karşılaşma ya da kullanılan antiinflamatuvar tedavinin yetersiz
kalması astım atağının başlıca iki nedenidir. + İç ve dış ortam allerjenleri, mesleksel tetikleyiciler,
hava kirliliği, virüs enfeksiyonları gibi farklı astım tetikleyicileri farklı mekanizmalar ile; yeni inflamasyon yaratarak, var olan inflamasyona katkıda bulunarak ya da doğrudan bronş düz kası üzerinde etki
ederek bronkokonstriksiyona ve atağa neden olurlar.
25 ASTIM TEDAVİ AMACI + Tedavinin amacı, hava yolu obstrüksiyonunu olabildiğince hızla düzeltmek ve atak tekrarlarını önlemektir. + Astım atağının temel tedavisi oksijen desteği, kısa etkili beta2agonistler ve sistemik steroidlerdir. Kısa etkili antikolinerjikler ağır ataklarda tercih edilmelidir. + Akciğer grafisi çekilmesi ve antibiyotikler rutin olarak önerilmez.
26 ASTIM ATAĞI AYIRICI TANISI + Akut epiglottitis + Vokal kord disfonksiyonu (adolesan ve erişkinlerde) + Yabancı cisim aspirasyonu + Akut bronşit, bronşiolit ,Pnömoni + Pulmoner ödem + Pulmoner
emboli + KOAH, bronşektazi + Sol kalp yetmezliği + Hiperventilasyon sendromu
27 OKSİJEN TEDAVİSİ + Oksijen: oksijen satürasyonu %93-95 olacak şekilde nazal kanül ya da maske
ile oksijen verilmelidir. + Hasta stabil duruma geçince oksijen tedavisi ihtiyaca göre pulse oksimetre
ile değerlendirilip azaltılarak kesilebilir. + İnhale kısa etkili beta2-agonistler sık aralıklarla verilmelidir
28 KORTİKOSTEROİD + Sistemik kortikosteroidler: Atağın düzelmesini hızlandırdığı ve relapsları
engellediği için hafif-orta, ağır tüm astım ataklarında önerilmektedir . (i.v prednizolon 1mg/kg max
50mg) + Mümkünse başvurudan sonraki ilk 1 saatiçinde başlanması gereklidir. + Hafif orta şiddette
astım atağıyla başvuran çocuklarda yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, tek doz intramusküler deksametazon asetatın 5 gün oral prednizolon tedavisi ile benzer sonuçları olduğu görülmüştür.
Hastanın oral tedaviye uyumu konusunda şüphe mevcutsa, acil servisten taburcu olurken intramusküler kortikosteroid enjeksiyonu yapılabilir.
29 ASTIM ATAĞI ACİL SERVİS TEDAVİSİ + Acil serviste kısa etkili beta2-agonistler ve kısa etkili bir
antikolinerjik olan ipratropiumun birlikte kullanılması, tek başına kısa etkili beta2-agonistler ile kıyaslandığında daha az hastane yatışı ve PEF ve FEV1’de daha fazla düzelmeyle ilişkili bulunmuştur.
30 İpratropium Bromide: ASTIM ATAĞI ACİL SERVİS TEDAVİSİ + Aminofilin ve teofilin: Astım ataklarında intravenöz aminofilin ya da teofilin, zayıf etkinlik ve güvenilirlikleri nedeniyle kullanılmamalıdır.
+ Özellikle kontrollü salınımlı teofilin kullanmakta olan hastalarda, intravenöz aminofilin uygulanması
ağır ve potansiyel olarak fatal yan etkiler ile ilişkilidir. + Astım atağı ile acil servise başvuran erişkin
hastalarda, kısa etkili beta2- agonistler tedavisine intravenöz aminofilin eklenmesinin ek bronkodi-
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latasyon sağlama ya da hastane yatışlarını azaltma bakımından tek başına kısa etkili beta2-agonistlere üstünlüğü gösterilmemiştir. Aminofilin alan grupta kusma, aritmi ya da çarpıntı daha çok
görülmüştür.
31 Aminofilin ve Teofilin: ASTIM ATAĞI ACİL SERVİS TEDAVİSİ + İntravenöz magnezyum sülfatın
astım ataklarında rutin kullanımı önerilmemekle birlikte, en az 20 dakikadan uzun sürede toplam 2 gr
olacak şekilde tek sefer yapılan infüzyonu ilk tedaviye yanıt vermeyen ve persistan hipoksemisi olan
hastalarda hastane yatışlarını azalttığı gösterilmiştir.
32 MAGNEZYUM ASTIM ATAĞI ACİL SERVİS TEDAVİSİ + Helyum oksijen terapisi: + Lökotrien reseptör antagonistleri: yeterli kanıt yoktur. + İKS/LABA kombinasyonu: Bu ilaçların acilde kullanımı ile ilgili
yeterli veri yoktur. + Antibiyotikler: Enfeksiyonu destekler nitelikte ateş, pürülan balgam ya da akciğer
radyografisinde pnömoni görüntüsü gibi güçlü bulgular olmadığı sürece astım ataklarında antibiyotik
kullanımı destekleyecek kanıt yoktur + Sedatifler: Anksiyolitik ve hipnotik ilaçlar solunum depresyonu yapıcı etkilerinden dolayı astım ataklarında kullanımlarından mutlak kaçınılmalıdır. + Noninvazif
ventilasyon (NİV): Astımda NİV’in rolü ile ilgili kanıtlar zayıftır. Ajite hastalarda NİV denenmemeli, NİVuygulanan hastalar yakından takip edilmeli ve hastalar NİV uygulamak için sedatize edilmemelidir.
33 DİĞER TEDAVİLER ASTIM ATAĞI DOĞAL SEYRİ + Atakların çoğu tedavi ile 2-3 saat içinde düzelir
ve hastalar acil servisten evlerine gönderilebilir. + Eve gönderilen hastaların %3’u 24 saat, %7’si ise
bir hafta icinde acil servise tekrarlayan atakla geri döndüğü bildirilmiştir. + Acil servise başvuran ağır
astım ataklarının %20-30’u ise acil servis tedavisine iyi yanıt vermemekte, daha uzun süreli tedavi ve
yakın gözlem altında tutulmak için hastaneye yatırılmaları gerekmektedir.
34 YATIŞ İÇİN DEĞERLENDİRİLMESİ ÖNERİLEN RİSKLİ HASTA GRUPLARI + Kadın cinsiyet, + İleri
yaş, + Önceki 24 saatte ≥8 puff ve üzeri beta2-agonist almış olmak, + Daha önce ciddi atak öyküsü
(entübasyon, sık başvuru), + Daha önce oral kortikosteroid kullanımı gerektiren plansız hastane ve
acil servis başvurusu olması + Atağın şiddeti (örn;başvuruda resüstasyon yada hızlı tıbbi müdahale
ihtiyacı, solunum sayısı >22 /dk, oksijen satürasyonu <%95
35 TABURCULUK KRİTLERLERİ + ’Kısa etkili beta2 agonistlere 3-4 saatten daha kısa aralıklarla gereksinim olmaması, + SaO2 > %90 olması (oda havasında), + Hastanın rahatça yürür durumda olması +
Gece ya da sabaha karşı nefes darlığı ile uyanmıyor olması, + Fizik incelemenin normal ya da normale yakın olması, + İnhalerleri düzgün durumda kullanıyor olması
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BAŞ AĞRISI VEYA SENKOP OLAN HASTADA KIRMIZI BAYRAKLAR
UZM.DR.DERYA ÖZTÜRK
SBÜ. ŞİŞLİ HAMİDİYE ETFAL EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ ACİL TIP KLİNİĞİ; İSTANBUL

Baş Ağrısı; Acil servis başvurularının %3-5’ini oluşturur. Acil servise başvuruların büyük çoğunluğunu
primer baş ağrılarıdır. Yaklaşık %3.8 ciddi veya sekonder patolojilere bağlı baş ağrıları görülebilir.
Patofizyolojisi; Beyin parankimi ağrıya duyarsız, ağrı büyük kranial damarlar, proksimal intrakranial
damarlar ve duramaterden kaynaklanabilir. Ekstrakranial ağrılar yüz skalp dişler orbita paranazal
sinüslerin ağrılarıdır.
Acil servis doktoru hastanın şikayetini geçirmeli, hastanın hayatını tehdit edebilecek ya da önemli
sekeller bırakabilecek tüm tıbbi nedenlerin dışlandığından emin olmalıdır ve ağrı yanıtını taburculukta
tek kriter olarak kullanılmamalıdır.
A.Primer baş ağrıları
•

Bizzat kendisi hastalık

•

Hayatı tehdit etmemekte

•

Genelde ileri inceleme gerekmemekte (Migren, Gerilim tipi başağrısı, Küme tipi baş ağrısı ve
diğer trigeminootonomik başağrıları)

•
B. Sekonder baş ağrıları
•

Başağrısı bir semptom

•

Altta yatan bir başka hastalık söz konusu

•

Yaşamı tehdit edebilecek bir durum olabilir

•

İleri incelemelerle gerekmekte (Baş ve/veya boyun travmasına bağlı baş ağrısı (SAK,Hematom,miyalji), Kraniyal veya servikal vasküler bozukluklara bağlı başağrısı (AVM), Nonvasküler
intrakraniyal bozukluklara bağlı başağrıları (Glokom, Optik nörit), Madde kullanımı veya kesilmesine bağlı başağrısı (Nitratlar, alkol), Enfeksiyona bağlı başağrısı (Menenjit,Ensefalit, LP
sonrası), Homeostaz bozukluğuna bağlı başağrısı (Hipertansiyon), Kraniyum, boyun, gözler,
kulaklar, burun, sinüsler, ağız ya da diğer yüz veya kraniyal yapıların bozukluklarına bağlı başağrısı ya da yüz ağrısı (Sinüzit apse), Uzun süre analjezik kullanımı, Tümör Pseudotümörserebri, Hipoksi, hipoglisemi, hiperkapni, Preeklampsi, CO zehirlenmesi, Feokromasitoma

C. Kraniyal nevraljiler, santral ve primer yüz ağrısı ve diğer baş ağrıları
Tanı;
Anamnez: 1. Başınızın neresi ağrıyor? Yeri
2.Nasıl bir ağrı? (zonklayıcı, ağırlık hissi, basınç hissi, diğer) Karakteri
3.Baş ağrınız nasıl başladı? Ani, yavaş,Kararlı kötüleşme, Eforla
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4.Baş ağrınızın sıklığı, süresi, şiddeti nedir? (hergün, haftada bir, yılda 2 gibi..), (hafif, orta, şiddetli)
1-10 puan
5.Baş ağrInIzI arttIran veya azaltan Hareketler, pozisyonlar var mI? (yatInca artIyor, ayağa kalkmakla
azalIyor gibi..)
6.Baş ağrınıza eşlik eden semptomlar bulantı, kusma, senkop, şuur bozukluğu, boyun ağrısı görme
bozukluğu, ateş, nöbet oluyor mu?
7.Baş ağrınız sırasında ışıktan sesten rahatsızlık oluyor mu?
8.Ek hastalığınız, kullandığınız ilaçlar var mI?
9. Ek semptom var mı? çenede kladikasyo, görme alanı bozukluğu, boyundan yayılan ağrı
Fizik Muayene: Tüm sistem muayeneleri ayrıntılı olarak yapılmalıdır.
Nörolojik Muayene: Ayrıntılı nörolojik muayene yapılmalıdır. Patolojik muayene bulgusu tespit eder
iseniz ileri tetkik yapmak gerekir. İleri tetkik olarak Beyin bilgisayarlı tomografisi, manyetik rezonans
ve/veya lomber ponksiyon yapılabilir.
Acil serviste hasta takibinde dikkat edeceğimiz ve gözden kaçırdığımızda bir patoloji çıkabilecek
durumlara kırmızı bayraklar adı verilmiştir. Kırmızı bayrak tespit edilen hastada yakın takip ve ileri
tetkik planlanmalıdır.

KIRMIZI BAYRAKLAR
•

Hayatının en şiddetli baş ağrısı

•

Ani başlangıç

•

Egzersiz ,valsalva ile oluşan baş ağrısı

•

Açıklanamayan bilinç durum değişikliği, ateş ve bradikardi

•

Lateralize nörolojik ve/veya meningeal irritasyon bulgusu

•

Yakın zamanlı travma öyküsü

•

Malignite veya HIV öyküsü

•

Sistemik hastalık hikayesi

•

50 yaşından sonra başlaması

•

Gebelik veya postpartum

•

Papil Ödemi

•

Günler içinde ilerleyici seyretmesi ve tedaviye yanıt vermemesi

•

Mevcut baş ağrılarının karakter, sıklık ve şiddet gibi özelliklerinde değişiklik göstermesi

•

İlerleyici ve tedavi edilemeyen kusmanın olması

•

Epileptik nöbetlerin varlığı

•

Bilinç bozuklukları veya senkop
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American Collage of Physican’a göre BT endikasyonları

Son söz: Red flagler akılda olmalı, gereksiz görüntüleme ve tetkik kullanılmamalı. Normal BT SAK’ı
dışlamaz LP düşünülmelidir. Gebe ve lohusalarda serebral ven trombozu akılda tutulmalıdır

SENKOP
Kendiliğinden düzelen geçici bilinç kaybı, yaşla birlikte sıklığı ve morbiditesi artar. Presenkopta bilinç
kaybı görülmez
Patofizyolojisi; Her iki serebral kortekse veya beyin sapı retiküler aktive edici sisteme 10-15 saniye
boyunca kan akımının kısıtlanması bilinç kaybına ve postural tonus kaybına yol açar.
Epidemiyolojisi; Acil servisten gönderilen senkop olgularında ciddi advers durum gelişme oranı %2,4,
Senkop ile gelen hastanın 6 aylık mortalitesi %2,3 1 yıllık mortalitesi %4-7, acil servise başvuruların
%1-3’ü senkop, hastaneye yatışların %6’sı senkop nedeniyledir.
Senkop çeşitleri; Kardiyak, Nöral-refleks, ortostatik, psikiyatrik Senkop hastasında kalp hastalığı yoksa %97 kardiyak senkopu dışlar.
Risk sınıflamaları bizlere kırmızı bayrak olmalıdır. Bu hastaların mortalitelerinin daha yüksek olabileceği akılda tutulmalıdır.
Senkop risk sınıflamaları; ROSE, San Francisco, OESIL,
•

SFSK ; sensitivite %98, spesivitesi % 56

•

Rose ; sensitivite %87, spesivitesi % 65,4

•

OESİL; sensitivite 97%, spesifisite 62%

SFSR risk faktörleri;
1) Konjestif kalp yetmezliği
2) Hematokrit değerinin 30 ve daha altında olması
3) EKG anormalligi
4) Nefes darlığı şikayeti
5) Sistolik kan basıncının 90 mmHg ve altında olması
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Bunlardan en az birinin olması anlamlı olup bu hastalar yüksek riskli olarak kabul edilmekte
ROSE risk faktörleri
1. BNP > 300 ng/ml
2. Bradikardi<50/dk
3. Gıs kanama
4. Hgb < 9 mg/dL
5. SaO2 < 94 (oda havasında)
6. EKG’de Q dalgası (III. derivasyon hariç)
7. Senkop anında göğüs ağrısı

OESIL risk skorlaması;
1) Anormal EKG bulgusunun mevcut olması
2) Kardiyovasküler hastalık öyküsünün bulunması
3) Prodromal belirtilerin yokluğu
4) Hasta yaşının 65 üstü olması
Her risk faktörü 1 puan
1 puan – düşük risk faktörü
2 ve üstü – yüksek risk faktörü

Son söz; Yaşamı tehdit eden yüksek riskli hastaları belirleyerek hospitalize etmek. Düşük risk taşıyan
hastaları belirleyerek taburcu etmek. Daha kapsamlı değerlendirmeye ve tedaviye ihtiyaç duymayan
hastaları belirlemek amacıyla risk skorlama sistemlerini kullanmamız gerekmektedir.
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Sıvı ve Kan Resüsitasyonu
Uzm.Dr.Doğanay Can
Sıvı yönetiminin fizyolojisi
Böbrekler insan vücudundaki homeostazisi sağlamakta çeşitli anahtar roller üstlenirler. Asid-baz
dengesinin yanı sıra vücut sıvısını ve içerisindeki çözünmüş maddeleri düzenler. Hastaların oral alımı
yokken intravenöz sıvı alırken de benzer düzenlemeyi gerçekleştirir. Bu sebeple uygulanan sıvıların
vücut kompartmanlarında nasıl dağıldığının ve içeriklerinin bilinmesi şarttır.
Vücut Sıvı Kompartmanları
Toplam vücut sıvısı (TVS); Yaş, cinsiyet ve kas kütlesine göre değişkenlik gösterir. TVS; vücut ağırlığının erkeklerde %60’ına, kadınlarda %50’sine karşılık gelmektedir. Bu sıvının 2/3’ü intrasellüler sıvı
(İSS), 1/3 ekstrasellüler sıvı (ESS)’dan meydana gelirken, ESS’nin ise ¾’ünü interstisyel sıvı, ¼’ünü
plazma oluşturmaktadır.
Ekstrasellüler sıvı hacminin düzenlenmesi
ESS hacminin ve konsantrasyonunun kontrolü hücresel fonksiyon, kompartmanlar arasındaki molekül transferi ve dolaşımdaki kan hacmi için önemlidir
-Suyun kompartmanlar arasındaki dağılımında etkili olan faktörler;
. Hidrostatik basınç
. Osmotik basınç
. Onkotik Basınç’tır
Serum osmolaritesi: (2xNa) + (glukoz/18) + (BUN/2.8) formulü ile hesaplanırken normal aralığı 285295 mOsm/L’dir.
ESS hacmi ve konsantrasyonu, hem susuzluk hem de böbreklerde idrardaki Na ve su atılım hacmini
ayarlayan RAAS ve ADH etkileri ile sağlanır. ADH osmalaritedeki %2-3 değişiklik ile ya da dolaşım
hacmindeki %10 azalmaya yanıt olarak posterior pitüiter bezden salgılanır
Sıvı ihtiyacının değerlendirilmesi
-Hastanın Öyküsü
-Fizik Muayene ve Vital bulgular
-Laboratuvar Sonuçları
-Hemodinamik ölçümler
Hastanın öyküsü
-Oral alımda azalma
-Tekrarlayan kusma – diyare
-Artmış fiziksel aktivite
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-Önemli kan kaybı
-Böbrek yetmezliği varsa son diyaliz zamanı
Fizik muayene-Vital bulgular
-Azalmış deri turgoru
-Uzamış kapiller dolum
-Müköz membranların dehidratasyonu
-Filiform periferik nabız
-İstirahatte yüksek kalp hızı, düşük kan basıncı
-Ortostatik değişiklikler
-Azalmış idrar çıkışı gibi bulgular hastanın sıvı ihtiyacı olduğunu düşündürürken,
Kardiyak, renal ve hepatik fonksiyonları normal olan hastalarda presakral veya pretibial ödem olması, artmış idrar çıkışı, Kky-Kby gibi durumlarda artmış juguler dolgunluk, taşikardi, akciğerde raller,
wheezing, siyanoz, pembe köpüklü akciğer sekresyonlarının olması hastanın sıvı yükünün olduğunu
düşündürür.
Laboratuvar değerlendirmesi
Hematokrit, İdrar dansitesi, İdrar sodyumu, Hipernatremi, BUN/Kre oranı, Baz defisiti gibi parametreler hastanın sıvı durumu hakkında bilgi verir.
Hemodinamik ölçümler
CVP ölçümü, İVCC indeksi, Damar Dışı Akciğer Sıvısı (EVLW), PPV ( Nabız Basınç varyasyonu), PAOP
( pulmoner arter oklüzyon basıncı), PLR (pasif bacak kaldırma testi) gibi hemodinamik ölçümler hastanın sıvı ihtiyacı hakkında fikir sağlar.
Sıvılar
Kristalloid ve Kolloid
Kristalloidler
Kristalloid sıvıların temel bileşeni sodyum klorürdür. Sodyum ekstrasellüler volümün başlıca belirleyicisidir ve ESS içinde homojen olarak dağılır. Bu nedenle infüzyon kristalloid sıvı hacminin %75 i interstisyel sıvıya katılıren %25 i plazma hacmini arttırır. Böylece, kristalloid sıvıların ön plandaki etkisi
plazma hacmini değil, interstisyel sıvı hacmini arttırmaktır.
Kristalloidler ucuzdur, alerjik reaksiyona sebebiyet vermezler, koagülasyonu engellemezler ancak sınırlı intravasküler volüm oluşturma, doku ödemi, kötü yara iyileşmesi ve alveoler gaz değişiminde
bozulma gibi negatif yönleri de mevcuttur.
Kolloidler
Pahalıdırlar, Alerjik reaksiyon oluşturabilirler, Böbrek yetmezliği ve koagülapati ile ilişkilendirilmiştir
Kan ve Kan Ürünleri Transfüzyonları
Kan transfüzyonu çoğu zaman hayat kurtarıcı bir tedavi yöntemidir ancak ölümcül komplikasyonlara
neden olabilir. Transfüzyon yapılmadan önce mutlaka uygunluk açısından değerlendirilmelidir. Kan
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ve kan ürünleri 18G ve daha büyük bir damar yolu ile verilmelidir. Kan ürünlerine ilaç eklenmemeli ve
infüzyon hızı 4 saati geçmemelidir.
Eritrosit Süspansiyonu
Yaklaşık 250-300 ml’dir. Transfüzyon endikasyonu eritrosit kitlesindeki azalmaya bağlı olarak oksijen
taşıma kapasitesinde düşme ve bununla ilgili belirtilerin oluşmasıdır.
Trombosit Süspansiyonu
Trombositten zengin plazma: Hacmi yaklaşık 50-70 ml’dir. Bunlar tek olarak kullanılabildiği gibi, kan
bankasında 6 ünitesi havuzlanarak da kullanılabilir
Aferez trombosit: Tek vericiden elde edilir. Yaklaşık 200ml’dir. 1 aferez ünitesi trombosit 6-8 ünite
trombositten zengin plazmaya eşdeğer trombosit içerir.
Taze Donmuş Plazma
Tam kandan plazma ayrılarak 6 saat içinde dondurulur. İçerisinde koagülasyon faktörleri,
immünglobulinler ve albümin bulunur
Kryopresipitat
5-20 ml’dir. İçeriği TDP gibidir, avantajı hacim olarak az olmasıdır. Konsantre formda fibrinojen gerektiğinde en uygun kaynaktır.
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İKİNCİ BASAMAK HASTANELERDE PANDEMİ YÖNETİMİ
Uzm. Dr. Erhan Arıkan
Bilecik Eğitim Araştırma Hastanesi

COVID-19 pandemisi, 1 Aralık 2019 tarihinde Çin’in Hubei bölgesinin başkenti olan Vuhan’da ortaya
çıktı. Bizlerin uzaktan kaygı ile takip ettiği sürecin bu kadar büyük bir yayılım ile yüzyılın pandemisi
olacağını kimse tahmin etmemişti. Çinli meslektaşlarımızın gayretli çalışmalar ile hastalığın sınırlandırıldığı haberleri gelse de hastalık büyük bir hızla tüm dünyaya yayılmaya başladı. Dünya geneline
yayılan COVID-19 salgınının Türkiye’deki ilk tespit edilen COVID-19 vakası Sağlık Bakanlığı tarafından
11 Mart günü açıklandı. Hastalık hakkında bilgi ve tecrübe eksikliği tüm sağlık çalışanlarında hastalığa yakalanma ve ailelerine bulaştırma endişesi oluşturdu. Birçok sağlık çalışanı yakınlarına hastalığı bulaştırma korkusu ile evlerinde kalamadılar ve fiziksel yorgunluğun üzerine duygusal yorgunluk
eklendi. Birçok sağlık çalışanı koruyucu ekipman eksikliği yaşayacağı düşüncesi ile sanayi tipi koruyucu ekipman mağazalarını boşalttı. Ama pandeminin hiçbir döneminde kişisel koruyucu ekipman
eksikliği yaşanmadı. Pandeminin ilk vakalarında bakanlığın oluşturduğu tüm rehber ve algoritmalara
rağmen, bu hastalığa karşı olan tecrübesizlik ve medyadaki bilgi kirliliği, vatandaşların kurallara tam
uyum göstermemesi gibi nedenlerle hastalığın hızlı yayılımı engellenemedi. Büyük illerde ayrı pandemi hastaneleri oluşturulabilse de küçük iller ve ilçelerde ayrı pandemi hastaneleri planlanamadi. Pandeminin hastanelerde ki problemi ilk girişte başladı, birçok 2. basamak hastanede hastaneye girişler
acil ve poliklinik olarak sadece 2 yerden sağlanmaktadır. Bu nedenle temiz ve kirli hastaların aynı
alandan hastaneye girme sorunu ile karşı karşıya kalındı. Hastaneye farklı giriş kapıları sağlanabilen
hastanelerde ayrı pandemi alanları oluşturuldu ama küçük ikinci basamak hastanelerde girişler ayrı
planlanamadı. Tek girişi olan ve temiz hasta bakma zorunluluğu devam eden hastanelerde sistemi
ayırmak mevcut şartlarla her yerde mümkün olmadı. Oluşturulan covid rehberlerinde basamakların
net olmasına rağmen hastalığın hızlı bir şekilde değişkenlik göstermesi, ilk tanı semptomların artması ve birçok hastalığın ön tanı semptomları ile benzerlik göstermesi nedeniyle hastaneye başvuran hastaların birçoğunun pandemi polikliniklerine yönlendirilmesi gerekti. Hastalığın semptomlar
ve muayene ile kesin tansının konulması mümkün değildi. Ek laboratuvar ve görüntüleme istemlerinin yapılması hastaların hastanede bekleme sürelerinin artmasına sebebiyet verdi. Bu işlemler
süresince temiz, şüpheli ve covid (+) hastaların tamamen birbirinden izole ortamlarda bulunması her
hastanede farklı şartlarda sağlanabildi. Hasta yoğunluğunun artması sonucu röntgen ve tomografi
gibi sabit ve tek ekipman olan alanlarda uygun havalandırma ve dezenfeksiyon şartlarını sağlamak
imkansızlaştı. Pandeminin ilk sürecinde PCR örneğinin kimin tarafından nerde, nasıl alınacağı birçok
yerde farkı şekilde yorumlandı. Pandemi başında her ilde PCR laboratuvarlarının olmaması, testlerin
transportu, sonuçların uzun sürede çıkması gibi olumsuzluklar oluşturdu. Laboratuvar sayılarının artması ile daha kısa sürede ve daha sorunsuz sonuçlar elde edildi. Kesin tanının konulması için PCR
sonucunun gerekliliği ve PCR laboratuvarlarının birçok 2. basamak hastanede olmaması bu hastaların tanı koyma sürecini uzatmış ve hastaların yatış, taburculuk ve tedavi kararlarının uzaması ile
sonuçlanmıştı. Yeterli yer temini sağlamak hastanelerin süreci yönetmesinde en zor basamaklardan
oldu. Hastalığın seyrinin tam bilinmemesi, temiz, şüpheli ve pozitif hastaların ayrı servislerde takip
edilmesini gerektirdi. Aynı odada hastaların takip edilmesi uygun olmadığı için hastane servisleri
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hastalara yeterli gelmedi. Birçok hastanede temiz servisler covid servislerine çevrilerek gerekli yatak
sayıları sağlandı.
Yoğun bakım hasta sayısının hızla artması ve mevcut yoğun bakım alanlarında ventilatörlerin sayısının yetersiz kalması en önemli sorun olarak karşımıza çıktı. Bakanlığımızın gerekli ekipmanları hızla
sağlayarak yeni yoğun bakım alanlarının oluşturulması ile bu sorunun üstesinden gelindi. Pandemi
ile ilgili yapılan tüm çalışmalara rağmen kesin bir ilaç tedavisi bulunamadı. Bizim için en önemli kural
hala hastalığa yakalanmamak. Pandemiyi yenebilmemiz için aşı elimizdeki en etkili güç, bu gücü
pandemiye karşı kullanmak için tüm sağlık ekiplerinde olduğu gibi 2. basamak hastanelerimizin aşı
polikliniklerinde yoğun çalışmalar devam ediyor. Pandeminin ilk zamanlarında insanlar hastaneye
covid olurum korkusu ile gelmedi. Pandeminin pik yaptığı zamanlarda ertelenen elektif tedavi hizmetlerinin getirmiş olduğu biriken covid dışı hasta yükü poliklinik ve acillerde ciddi iş yükü oluşturdu.
Acil dışı tüm branşlardan alınan destekler bu nedenle artık alınamamakta ve pandemi bütün yüküyle
acillerde karşılanmak zorunda kalmaya başladı. Şu anda hastanelerde hem yeni pandemi dalgaları
hemde biriken temiz hasta yoğunluğu ile baş edilmeye çalışılmaktadır.
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Küçük Hasta Büyük Komplikasyonlar
Dr. Öğr. Üyesi Erkut Erol
Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi SUAM

Çocukları küçük erişkinler olarak değerlendirmemek gerekir. Çocukların resusitasyonlarının temel
basamakları erişkinlerle aynı olsada diğer tüm müdehaleler aslıda erişkinlerden farklıdır. Çocuklar
fizyolojik, anatomik ve gelişimsel olarak erişkinlerden ayrılırlar. Kullanılan ilaçlar kiloya göre hesaplanır ve kullanılacak ekipmanlar çocuğun boyutuna göre seçilmek zorundadır. Tüm tedavi ve prosedürler için acil tıbbi müdehaleler hariç , yasal sorumlularından onam alınmalıdır.
sunum planı:
•

Periferik venöz kateter komplikasyonları

•

Santral venöz kateter komplikasyonları

•

Pnomotoraks

•

Sıvı tedavisi ve komplikasyonları

Periferik Venöz Kateter Komplikasyonları: Tüm dünyada intra vasküler ilaç ve sıvı tedavisi vermek
için en sık kullanılan, pratik ve güvenli yöntem periferik venöz kateterdir. Hastalarda uygulanan en
yaygın invaziv girişimlerden biridir. İV kateterler; sıvı, ilaç ve kan ürünlerini, parenteral besinleri vermek ve hemodinamik durumunu izlemek amacıyla kullanılmaktadır. Periferal İ.V. kateterler; flebit,
infiltrasyon gibi lokal komplikasyonlara neden olabilirler.
İnfiltrasyon: İV verilen sıvının damar dışına çıkmasıdır. Subkutan doku içine birikerek, şişliğe neden
olur ve İV verilen sıvının akışını olanaksız hale getirir. Sonuçları lokal irritasyondan, amputasyona
kadar değişir.
İnfiltrasyonun belirtileri;
– Lokalize şişlik
– Yanma hissi ve ağrı
– Kateterin giriş yerinde soğukluk ve solukluk
– Sıvı akış hızında azalma
– Ciddi durumlarda nekrozdur
Avustralya’da yapılan bir araştırmada, infiltrasyonun en yaygın kateter çıkarılma nedeni olduğu
saptanmıştır (VVebster 2007).
Flebit ;
İV sıvı tedavisinin en yaygın komplikasyonlarındandır. Flebit insidansı ise %30- 70’tir ,flebit ven duvarının inflamasyonudur . İnfüzyona ilişkin flebit, infüzyonun uygulandığı venin içindeki lokal inflamasyon olarak tanımlanır. Kateterin içinde veya ven duvarı boyunca pıhtı oluştuğunda, bu durum
tromboflebit olarak isimlendirilir .
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Flebitin semptomları;
• Ağrı
• Hassasiyet
• Kızarıklık
• Şişlik
• Sertlik
• Isı artışıdır
infüzyona bağlı flebit hastanede yaygın bir morbiditeye (Çökmez ve ark 2003), ağrıya, sepsise, ilave
tanısal girişimlere ve tedavilere neden olur ve hastanın hastanede yatış süresini, stres düzeyini, çalışanların iş yükünü ve bakımın maliyetini arttırır.
Flebitin etyolojisinde kimyasal, mekanik ve enfeksiyöz etkenlerin var olduğu düşünülmektedir. Pediatrik hastalarda periferik İV katerizasyona bağlı bir komplikasyon gelişmedikçe ve hastanın konforunu bozan bir durum olmadıkça kateter alanının değiştirilmesine gerek yoktur.
Hemşireler genellikle İV yollarla ilgili problemleri ilk fark eden sağlık çalışanlarıdır. Hemşireler flebit
olasılığını arttıran etmenlerin farkında olmalı ve uygun koruyucu önlemleri almalıdırlar .
Çocuklar ve yenidoğanlar konuşamamalarından dolayı ağrı ve rahatsızlıklarını söyleyememeleri nedeniyle, infiltrasyona ve extravazasyona yatkındır.
Santral venöz katater sistem komplikasyonları:
Santral venöz katater sistemleri devamlı venöz erişim sağlamada önemli rol oynayan girişimsel işlemlerdir. Tekrarlayan kemoterapi, parenteral beslenme, transfüzyon, infüzyon,enjeksiyon ve kan örneği alınması gibi uzun dönem intravenöz tedavi uygulanmaları gereken hastalarda kullanılmaktadır.
1. Cerrahi komplikasyonlar:
• İstenmeyen arteriyel ponksiyon
• Hava embolisi
• Pnömotoraks
• Hematom
• Perforasyon (kalp, majör damar yaralanması)
• Kardiyak aritmiler
• Pleksus irritasyonu.

2. Kateter bağımlı komplikasyonlar:
• Kateter dislokasyonu
• Kateter sıkışması( pinch-off sendromu)
• Kateterden sızıntı ya da embolizm
• Kateter tromboz ya da tıkanması
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• Enfeksiyon
• Cilt nekrozu
3. Vasküler komplikasyonlar:
• Tromboz
• Arteriovenöz fistül.
Deneyimli ellerde komplikasyonlar %2’den daha az olmakla birlikte, komplikasyon oranı uygulanan
merkezin deneyimine göre %4.3-46 arasında değişmektedir.
• Santral venöz kateter kullanımı sırasında enfeksiyon oranı son klinik çalışmalarda %0,8 ile %7,5
arasında bildirilmiştir. Kateterin komplikasyon gelişmeden uzun dönem kullanılabilmesi için; İşlem
sonrası doktor ve hemşireler katater kullanımı için eğitilmelidir.
Eğer kateter sistemi yıkanamıyorsa ve aspire edildiğinde kan gelmiyorsa sistemde bir tıkanıklık olabileceği göz önünde tutulmalıdır. Tıkanıklık genellikle kan pıhtısı, parenteral nutrisyon kalıntısı ve
ilaçlardan kaynaklanır.
Kateterin hareketi katlanmasına veya kateter ucunun yanlış yerleşimine neden olabilir.
Pnömotoraks:
Pnömotoraks, toraks boşluğu içinde akciğer dokusunun dışında hava birikimi ile seyreden bir durumdur. Çocuklarda pnömotoraks insidansı 5-6/10.000 dır. Fizik muayenede; taşikardi, hipotansiyon,
siyanoz ve solunum seslerinde azalma görülür. Spontan ve travmaya sekonder olmak üzere iki gruba
ayrılır.
Travmaya ikincil pnömotoraks göğsün künt ya da penetran travması, tanı ve tedavi amacıyla göğüs
duvarı üzerinden yapılan girişimler (torasentez, kardiyopulmoner resüsitasyon, santral venöz kateterizasyon vb.) ve mekanik ventilasyon(MV) kaynaklı gözlenmektedir.
Spontan pnömotoraks (SP) primer ve sekonder olarak iki gruba ayrılır. Primer SP’de hava kaçağına
neden olabilecek bir sebep bulunmazken, sekonder SP ile seyreden durumlar; kistik fibrozis ve astım
gibi primer akciğer hastalıkları, kollajen doku hastalıkları, maligniteler, enfeksiyonlar ve yabancı cisim
aspirasyonu gibi bir sebebe bağlı olarak gelişir.
Sıvı Tedavisi Ve Komplikasyonları:
Hipovolemik şoku olan hastalarda, 20 mL/ kg normal salin veya Ringerlaktat sıvı bolusu 10 ila 15
dakika içinde hızla verilebilir. Konjenital kalp hastalığı ve kalp yetmezliği olan hastalarda bolus hızı
kliniğe göre 10 mL/ kg hızına düşürülebilir. klinik duruma göre bu dozlar 15-20 dk da bir tekrarlanabilir.
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60 ml / kg / gün’denfazla yüksek hacimde kristalloid serumun uygulanması, pulmoner komplikasyonlar nedeniyle hastanede kalış süresi önemli ölçüde artmıştır.

Hastane öncesi aşırı sıvı replasmanının daha yüksek mortalite ile daha kötü bir klinik seyre yol açar.
Pıhtılaşma yeteneği üzerine aşırı sıvı replasmanının olumsuz bir etkisi vardır.
Hiponatremili hastalarda serum sodyum düzeyinin hızlı düzeltilmesi sonucu osmotik demiyelizasyon sendromu gelişebilir. Bu nedenle hiponatremili hastalarda sodyum düzeyi 12meq/l/gün hızından
daha hızlı düzeltilmemelidir. Yine hipernatremili hastalarda da sodyum düzeyi 12meq/l/gün hızından
daha hızlı düzeltildiğinde beyin ödemi ve unkal herniasyona neden olabilmektedir.
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Üniversite Acil Serviste Pandemi Yönetimi
Ertan Sönmez
Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Acil Tıp AD

BezmialemVakıf Üniversitesi Fatih’te Vatan Caddesi üzerinde, özel üniversite statüsünde sağlık bilimleri alanında hizmet veren bir vakıf üniversitesidir.
•

Covid öncesi acil servise 600-800 hasta/gün başvuru, bugün sayı 250-300.

•

Erişkin acil servise ilaveten sadece ortopedi acil mevcut. 2019 da Çin’de başlayan pandemi,
2020’de Şubat’ın son haftası İstanbul’da BezmialemVakıf Üniversitesi hastanesinde etkisini göstermeye başladı.

•

Geleceğini beklediğimiz pandemiye hazırlıksız yakalandık.

•

Yoğun başvuru, yönetime hızlı karar aldırdı ve bir anda servisler boşaltılarak pandemi hastanesine dönüştük.

•

Hastaların bu denli yoğun geleceğini her şeye rağmen tahmin edememiştik.

•

İlk 3 ay da birinci dalga da yaklaşık 800 yatan hasta tedavi edildi.

•

Zorunlu izinler.

•

Pandemi hastanesi olmaktan çıktık ve normal hasta kabulü başladı.

•

Sonrasında acil servisten ortalama 5-10 hasta günlük yatış gerektiren hasta oldu.

Hastane covid hazırlıkları
•

Yönetim hemen hemen bütün bölümlerin hocalarından oluşan bir hastane bilim kurulu kurdu.

•

İlk toplantıda, hemen en üst katlardan itibaren servislerin boşaltılması ve hastaların üst katlardan
aşağıya doğru yatışlarının sağlanması kararlaştırıldı.

•

Anetstezi yoğun bakıma ait olan iki yoğun bakımdan biri bu hastalara ayrıldı, çok geçmeden diğeri ve koroner yoğun bakımda bu hastalara ayrıldı. Sadece kalp damar cerrahi yoğun bakımı covid
dışı hastalara ayrıldı.

•

Polk sayıları azalatıldı. Zaten gelmek isteyen olmadı sonrası yasaklar başladı.

Covid Hastası Yönetimi
•

Covid polk, acil servis vaya poliklinik girişinden olmayan bir yere planlandı. Covid polk’de negatif
basınç yoktu, muayene odalarında pencere yoktu.

•

4 muayene odası 2 asistan ( karma) ve 2 uzman (göğüs, enfeksiyon, dahiliye ) planladı. PCR testi
muayene odalarında alındı. Uzun süre böyle devam etti
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•

Acil servis içerisinde;

•

Henüz triaj kuralları oluşmadan önce bir hafta boyunca hastaları sarı alanda
beraber karşıladık, sonrasında resüsitasyon odasını izolasyon

diğer hastalar ile

Acil Yönetimi Nerede Başlar

•

Tüm hastane girişleri için hastane önündeki kafeterya triaj alanı olarak planlandı ve hastaların
sınıflandırılması burada yapıldı.

•

Acil servis için normal hasta kabulü azaltılması, ve klinik ağır hastalara bakılması planlandı.

•

İlk triaj sınıflamasını Enfeksiyon ve Acil Tıp AD’ları çalıştı. Bu esnada sağlık bakanlığından henüz
hiçbir rehber yayınlanmamıştı.
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•

Acil servis içerisinde resüsitasyon/kırımızı alan izolasyon odası yapıldı. Sarı alan ve kırımızı alan
birleştirildi.
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Görüntüleme
•

Akciğer grafisi çekilir ve değerlendirilerek durumlara uygun teknikle Akciğer BT çekilir

•

Akciğer grafisi normal ve hastada aşağıdaki 5 kriterden biri VARSA BT çekilir:

1. Komorbid hastalık
2. Hastanın yaşının >50 olması
3. Solunum sıkıntısı
4. Oksijen saturasyonunun düşük olması (Sp02 % 93)
5. Solunum sistemi muayenesinde patolojik bulguların varlığı.
•

Akciğer grafisinde COVlD-19 pnömonisi ile uyumlu bilateral periferik konsolidasyon varsa BT çekilmesi gerekmeyebilir. Akciğer grafisi ile takip yapılabilir.

•

Akciğer grafisinde belirsiz veya viral pnömoni açısından tipik olmayan bulgular varsa BT gerekip
gerekmediğine klinik-radyolojik uzlaşı ile karar verilmelidir.

•

COVID-19 kuşkusu taşıyan gebelerde BT için kesin bir kontrendikasyon olmamakla beraber
BT’den mümkün olduğunca kaçınılması önerilir. BT’nin zorunlu olduğu durumlarda ise hastadan
aydınlatılmış onam alınarak, mümkün olan en düşük radyasyon dozu ile ve gerekli fetüs koruma
önlemleri uygulanarak çekim yapılmalıdır. BT çekilemeyecek olan gebe hastalarda öykü ve muayene bulgularına göre klinik olarak karar verilir
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Yoğun Bakım İhtiyacı Açısından Değerlendirilmesi Gereken Hastalar
•

Solunum sayısı >= 30/dk

•

Pa02/Fi02 <=300 olan

•

6 L/dk oksijen tedavisine rağmen Sp02 <% 90 veya Pa02 <70 mmHg olan

•

Hipotansiyon (sistolik kan basıncı <90 mmHg ve olağan SKB dan <40 mmHg dan fazla düşüş ve
ortalama arter basıncı <65 mmHg, taşikardi> 100/ dk)

•

Akut böbrek hasarı, akut karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma, kanama diyatezi gibi akut organ disfonksiyonu gelişimi ve immünsüpresyonu olan hastalar

•

Troponin yüksekliği ve aritmi

•

Laktat >2 mmol

•

Kapiller geri dönüş bozukluğu ve cutis marmaratus gibi cilt bozukluklarının varlığı Bu kriterlere
sahip hastaların değerlendirilmesi için yoğun bakım sorumlu hekimlerinden konsultasyon istenmesi önerilir.

1/10 oranda dış yoğun bakım
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Acil Servis Tedavi Uygulamaları
•

Dünya sağlık örgütü NIMV ve HFNC’ nin sadece hipoksik solunum yetmezlikli seçili hasta grubuna uygulanmasını ve hastaların klinik kötüleşme ihtimaline karşı yakın takibini önermektedir.

Anestezistlerin erken yorumu
•

Venturi ve difizör maske aerosol oluşumuna yol açtığından KKE kullanılarak dikkatle kullanılmalıdır. COVID-19 (SARS-CoV-2 ENFEKSİYONU) AĞIR PNÖMONİ, ARDS, SEPSİS VE SEPTİK ŞOK YÖNETİMiTÜRKİYE BİLİM KURULU REHBERİ

•

Mümkünse, aerosol üreten prosedürlerden kaçınılması önerilmekte (BVM, nebülizatör, non-invaziv pozitif basınçlı ventilasyon). AHA COVID-19 Rehberi

•

Uygun preoksijenizasyon ile laringoskopi öncesi balon valf maske uygulamasından sakınılabilir

•

Balon valf maske gerekli ise, supraglottik cihaz desteği ile uygulanabilir. Bu yol ile aerosol yayılımının daha az olduğuna dair herhangi bir kanıt yoktur ancak yerleşimleri kolaydır

•

Videolaringoskopi kullanılmalıdır
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HİGH SENSİTİF TROPONİN NASIL KULLANALIM?
Doç. Dr. Gülşen Çığşar
S.B.Ü Dışkapı Yıldırım Beyazıt EAH Acil Tıp Kliniği

Troponin; Küresel yapıda bütün çizgili kasların kontraktil liflerinde
bulunur. Düz kaslarda bulunmaz.
2+
Üç tipi vardır; Troponin T, tropomiyozine bağlanır. Troponin C, Ca bağlar.
Troponin I, aktinle bağlı. Aktin-miyozin Mg2’ bağlı hidrolizini engeller. Troponin T ve I kalp için özgül
proteinlerdir.
Akut Miyokard İnfarktüsü(AMI); AMI; akut miyokardiyal iskemi ile uyumlu klinik ile birlikte olan kardiyomiyosit nekrozu olarak tanımlanır. AMI tanısını karşılamak için bir kriter kombinasyonu gereklidir. Kardiyak biyobelirteçte, kardiyak troponin (hs-cTn) T veya I’nin üst referans limitinin 99. persentil
değerlerinde artış ve / veya azalmanın olması (yüksek duyarlı troponin tercih) ile birlikte aşağıdakilerden en az birinin olması: Miyokardiyal iskeminin belirtileri, yeni iskemik EKG değişiklikleri, EKG’de patolojik Q dalgalarının gelişimi, iskemik etiyoloji ile uyumlu canlı miyokardın veya yeni bölgesel duvar
hareket anomalisinin görüntüleme kanıtı, anjiyografi veya otopside tespit edilen koroner trombüs.
Akut Miyokard İnfarktüsü(AMI); nedenlerine göre 5 gruba ayrılır.
Tip 1: Spontan miyokardiyal infarktüs
Tip 2: İskemik bir dengesizliğe sekonder miyokardiyal infarktüs
Tip 3: Biyomarker değerlerine erişim olmadığında ölüm ile sonuçlanan miyokardiyal infarktüs
Tip 4a: Perkütan koroner girişim ile ilgili miyokardiyal infarktüs
Tip 4b: Stent trombozu ile ilişkili miyokardiyal infarktüs
Tip 5: Koroner arter by pass greft ile ilişkili miyokardiyal infarktüs
High sensitif troponin; High sensitif troponin (hs-cTn) 2017 yınında FDA tarafından onaylanmıştır.
2018 yılında AHA ve ESC klavuzlarında AMI tanısında kullanımı için önerildi.Klinik prezentasyon miyokard iskemisi ile uyumluysa, kardiyak troponinin sağlıklı bireylerin 99. persentilinin üzerinde dinamik
yükselmesi MI’yı gösterir. MI hastalarında kardiyak troponin semptom başlangıcından itibaren hızla
yükselir. Bir süre yüksek kalır. Klavuzlar; ST segment yükselmesi olmayan MI (NSTEMİ) tanısında
kullanılmasını tavsiye etmektedir. hs-cTn kullanımı MI tanısında; tanısal doğruluk, ikinci tetkik için
geçen süre ve yüksek hassasiyet nedeni ile katkı sağlar. Acil serviste; kalış süresini kısaltır, maliyeti azaltır ve tanı gecikmesini önler. hs-cTn; göğüs ağrısının başlangıcından sonra gelen hastalarda
geleneksel tetkiklere kıyasla MI değerlendirmesinde daha hızlı rule-in’ ve ‘rule-out’ sağlar. hs-cTn T
and hs-cTn I; MI’ın erken tanısında daha hızlı doğruluk sağlar. MI dışındaki birçok kardiyak patoloji
de kardiyomiyosit hasarına bağlı kardiyak troponin yükselmelerine neden olur. Bir çok neden hs-cTn
yükselmesine neden olabilir. Ancak; renal disfonksiyonlu hastalar, kronik koroner sendromlu hastalar
ve hipertansif kalp hastalığında troponin yükselmesi her zaman zararsız olarak kabul edilmemelidir.
Artan ve azalan hs-cTn seviyeleri; akut myokard hasarını kronik myokard hasarından ayırd eder.

265

ST

0 sa/1halgoritması: en iyi seçenek, 0 sa ve 1 sa kan alımı
0 sa/2 sa algoritması; ikinci en iyi seçenek, 0 sa ve 2 sa kan alımı
Alternatif olarak 0sa/3sa algoritması önerilir

Rule-out’da negatif prediktif değer (NPV) %99 ‘un üstündedir. Hastanın kliniği ve EKG bulguları ile
birlikte kullanılan; 0 sa/1 sa ve 0 sa/2 sa algoritması erken taburculuk ve ayakta tedavi için uygun
adayların belirlenmesine olanak sağlar. Ancak MI ekarte edildikten sonra bile; hastanın klinik değerlendirmesine göre elektif noninvaziv veya invaziv görüntüleme endike olabilir. Alternatif tanıya sahip
hastalarda farklı testlere gerek yok.
Rule-in; MI kriterlerini taşıyan hastalarda pozitif prediktif değer %70-75’ dir. Bu nedenle kriterleri(rule-in) karşılayan hastaların çoğunluğu koroner yoğun bakım ünitesine yatmalıdır. Takotsubo sendromu ve myokardit düşünülen hastalara Koroner Magnetic Rezonas görüntüleme yapılmalıdır. Algoritmalar her zaman; ayrıntılı bir klinik değerlendirme ve 12 derivasyonlu EKG ile entegre edilmelidir.
Devam eden/tekrarlayan göğüs ağrısı durumunda kan örneği tekrarlanmalıdır. Rule-in ya da rule-out
kuralına uymayan hastalar gözleme alınır. Bunlara genellikle 3. saatte hs-cTn ölçümü ve ekokardiyografi yapılır. Yüksek derecede NSTEMİ şüphesi varsa Koroner Yoğun Bakıma yatırılmalıdır. Atriyal
fibrilasyona (AF) yanıt veya hipertansif acil durum gibi alternatif tanılar tespit edildiğinde başka bir
tanı testi endike değildir. Yaş, böbrek fonksiyon bozukluğu, göğüs ağrısından itibaren geçen zaman
ve cinsiyet hs-cTn konsantrasyonlarını etkiler. Uygulama için 0 saatte kan örnekleri alınınca; hemşirelik bakımında alınan saat not edilmeli 1 saatlik kan alımının zaman penceresinin (± 10 dakika) kesin
olarak belirlenmesi sağlanmalıdır.

1. Collet J-P, Thiele H, Barbato E, et al. 2020 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. European Heart Journal. Published online August 29, 2020. doi:10.1093/eurheartj/ehaa575
2. Debabrata
M.
https://www.acc.org/latest-in-cardiology/ten-points-to-remember/2020/08/28/20/42/2020-esc-guidelines-for-acute-coronary-syndromes-esc-2020.
acc.org. Published August 29, 2020. Accessed October 15, 2020. https://www.acc.
org/latest-in
cardiology/ten-points-to-remember/2020/08/28/20/42/2020-esc-guidelines-for-acute-coronary-syndromes-esc-2020
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Vajinal Kanamalar- Gebelik Dışı, Gebelikte, Gebelik Sonrası
HANDE AKBAL
Giriş: Vajinal kanama uterus kaynaklı olabilir veya olmayabilir. Hastanın yaşı, gebelik durumu, ek hastalıkları ve kullandığı ilaçlar gibi bir çok nedene bağlı oluşabilir. Vajinal kanamayı değerlendirebilmek
için normal menstrüel siklusu bilmek gerekir.
Menstrual Siklus: Menarşın başından menapoza kadar olan sürede 28 ± 7gün içinde tekrarlayan ve
günde 20-60 ml civarı kanamalar normal menstrüel kanama olarak değerlendirilir.
4 fazdan oluşur:
1-Menstruel faz (ilk 4 gün), endometriumun fonksiyonel tabakasının dökülmesi
2-Folliküler faz (5 - 14 gün), proliferasyon fazı, oositin olgunlaşma fazı
3-Ovulasyon fazı
4-Luteal veya sekresyon fazı (14-28 gün)
Tanımlar:
Polimenore: Sık adet görme
Oligomenore: Seyrek adet görme
Amenore: 3 aydan daha uzun süre adet görmeme
Hipermenore: Adet miktarının fazla olması
Hipomenore: Adet miktarının az olması
Menoraji: Adetin 7 günden uzun, 60 ml’den fazla, veya 21 günden kısa sürmesi
Metroraji: Düzensiz adet kanaması
Anormal vajinal kanama: Normal siklus dışı kanama
Anamnez: Kanama miktarı, süresi ve zamanı öğrenilir. Ped kullanımı yol göstericidir. Gebelik ve varsa
haftasına uygun komplikasyonlar değerlendirilir. Seksüel hikaye, cinsel hastalık, ilişki sonrası kanama, travma- olası vajinal yabancı cisim, kullanılan ilaçlar ve koagülasyon bozuklukları sorgulanır.
Fizik Muayene: Muayene öncesi açıklama yapılmalıdır. Virgin olmayan hastalarda muayene spekulum, bimanuel ve rektovajinal muayeneyi içerir. Travma hastalarında, anormal vajinal kanamalarda,
cinsel suistimal veya vajinal yabancı cisim varlığında tam vajinal muayene gereklidir.
Etyoloji: Üreme çağı vajinal kanamaların en sık nedeni gebeliktir. Postmenopozal kadınlarda vajinal
kanamaların en sık nedeni endometrial lezyonlardır. Adolösan ve perimenopozal dönemde en sık neden anovülasyondur. Uterus kavitesinde leiomyom, endometrial büyüme bezlerinin myometrium altına yerleşmesiyle adenomiyozis, uterus içinde yerleşmesi gereken endometriyal bezlerin uterus dışı
yerleşmesiyle endometriyozis ve genital sistem neoplazileri vajinal kanamaların sık görülen sebepleridir. Diğer vajinal kanama nedenleri Pelvik İnflamatuvar Hastalık, enfeksiyonlar, primer koagülasyon
bozuklukları, antikoagülan ajan kullanımı, hormon replasman tedavisi, tiroid fonsiyon bozuklukları,
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karaciğer fonksiyon bozuklukları ve disfonksiyonel uterus kanamasıdır
Disfonksiyonel Uterin Kanama (DUK): Kanamanın sistemik ve organik nedenleri dışlandıktan sonra
tanı konabilir. Ovulatuar ve anovulatuar olarak sınıflandırılabilir. Premenapozal ve postmenapozal
DUK’un en sık nedeni anovulasyondur. Ovulatuar kanamalar, düzenli menstrüel kanamalardır. Öncesinde memelerde hassasiyet, abdominal şişlik ve dismenore görülür. Ovulasyon süresince ve düşük östrojen nedeni ile olur. En sık adölesan ve perimenapozal yıllardadır. OKS, NSAİD, danazol ve
progestinlerle tedavi edilir. Endometrial ablasyon, histerektomi yapılabilir. Anovulatuar kanamalar ise
en sık adolesan ve perimenapozal dönemde görülür. Endokrin hastalıklar, PCOS, hormon kullanımı,
karaciğer ve böbrek hastalıkları sonucu oluşur. Adolesanlarda immatür hipotalamik-pitüiter-ovaryan
aks nedeniyle oluşur. Perimenarşial kanamalarda progestin, akut kanamalarda östrojen kullanılır.
Siklus ortası kanamalarda OKS kullanılır.
Laboratuar ve Görüntüleme: Gebelik dışlanmalıdır. Anemi tespiti için tam kan sayımı yapılmalıdır. FM
ve hikayede koagulasyon bozukluğu şüphesi varsa ona yönelik tetkik yapılmalıdır. Biokimya testleri
istenmelidir, USG( TA- TV), BT ve MRG tanıda kullanılan görüntüleme yöntemleridir.
Tedavi: Tedavide genel yaklaşım gebe olmayan kadınlarda vajinal kanamanın nedenini saptamak;
ciddi kanaması olan hastalarda önlem almaktır. Gebeliği dışlanan ve hemodinamik stabil hastalarda;
yabancı cisim, enfeksiyon, kanama diskrazisi ve travma değerlendirilir.
Kısa dönem tedavide, hemodinamik anstabil hastalarda kanama kaynağı lokalize edilmeye çalışılır.
Durumu ciddi persistan uterin kanamalarda D/C endikedir. Uterin tampondan kaçınılmalıdır. Ciddi,
cerrahi müdahaleye uygun olmayan, tm ve gebeliğe bağlı olmayan kanamada östrojen kullanılabilir. Tanısı konmuş hemodinamik stabil hastalarda medikal tedavi yapılabilir. Eğer tanı kesin değilse
ayaktan tedavi ve USG için hasta yönlendirilir. OKS, NSAİD, danazol, progesteron ve RİA kullanılabilir.
Uzun dönem tedavide OKS, kanama ve dismenoreyi % 50 azaltır. NSAİD, ovulatuar DUK olanlarda kanamayı %20-50 azaltır (mefenamik asit-naproksen-ibuprofen). RİA, Klomifen sitrat, medroksiprogesteron asetat, danazol, GnRH agonistleri, traneksamik asit kullanılabilir. Histereskopi, hem tanısal
hem diagnostiktir. Endometrial ablasyon diğer bir tedavi seçeneğidir.
Gebelikte kanama nedenleri:
Erken dönemdeki başlıca vajinal kanama nedenleri, abortuslar, ektopik gebelik, gestasyonel trofoblastik hastalıklar, servikal lezyonlar ve servikal poliplerdir.
Abortus: Yirminci haftadan önce veya fetus ağırlığı 500 gramın altındayken gebeliğin sonlanmasına
abortus denir. Tüm gebeliklerin %50-70’i, klinik olarak tanımlanan gebeliklerin %10-15’i düşükle(abortusla) sonlanır.
Abortus Tipleri:
1. Abortus imminens (düşük tehdidi)
2. Abortus incipiens (kaçınılmaz düşük)
3. İnkomplet abortus
4. Komplet abortus
5. Missed abortus (fark edilmemiş)
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6. Blighted ovum (boş gebelik)
Abortusların %80 kadarı ilk 12 hafta içerisinde ortaya çıkar ve genellikle fetal nedenlere bağlıdır; bunların da yaklaşık yarısında neden kromozomal anomalilerdir. 12. haftanın üzerindeki abortuslarda ise
sıklıkla neden maternal faktörlerdir.
Klinik olarak abortus imminenste kanama hafiftir, ağrı eşlik edebilir, muayene bulgusu olarak ise serviks kapalıdır, yatak istirahatı önerilir. Abortus incipienste vajinal kanama daha çoktur, ağrı artmıştır
ve servikal açıklık ve silinme mevcuttur; düşük kaçınılmazdır ve küretaj ile gebelik sonlandırılmalıdır.
İnkomplet ve komplet abortusta ağrılı vajinal kanama ve parça düşürme şikayeti vardır ve hastaya
hemen revizyone küretaj uygulanır ve gebelik materyali temizlenerek hastanın kanaması durdurulur.
Missed abortus ve blighted ovumda (boş gebelik) klinik olarak hastanın şikayeti yoktur veya minimal
kanama mevcuttur, USG ile tanı konur ve bu hastalarda da gecikmeden küretaj yapılmalıdır. Tüm bu
hastalarda eğer hasta Rh negatif ve 6 haftanın üzerinde bir gebelik varsa, mutlaka anti-D immunglobulin yapılmalıdır.
1. Trimester Kanamaları: Korpus luteumun yeterli progesteron üretmemesi sonucu implantasyon
için uygun endometrium gelişimi olmaması, luteal fazda endometriumun progesterona yetersiz yanıtı, LH aşırı salınımı, hiperandrojenemik durumlar veya foliküler fazda kalitesiz oosit gelişimi nedeniyle
olur. Günümüzde 1. trimesterde subkoriyonik hematom ve vaginal kanama ile ilişkili komplikasyonların önlenmesi için bilimsel temelli tedaviler yoktur. Birçok hekim ilk trimester kanamalı gebelerde
progesteronu yaygın olarak tedavide kullanır.
2. Trimester Kanamaları: İkinci trimester kanamalarında da sıklıkla plasenta yerleşim anomalileri
beklenir ancak bununla birlikte vajinal enfeksiyonla veya postkoital kanama ile ilişkili, ektropion veya
servikal polip nedeni ile, servikal yetmezlik ve nadir de olsa kanseröz lezyonlar nedeni ile vajinal kanama gözlenebilir.
Geç Gebelik Kanamaları: Gebeliğin özellikle üçüncü trimesterinde maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi arttırabilen klinik durumlardır. En sık sebepleri plasenta previa (plasentanın rahim
ağzını ve doğum yolunu kapatması), ablasyo plasenta (dekolman, plasentanın doğum öncesi rahim
duvarından ayrılması) ve vasa previadır.
Plasenta Previa: Plasental dokunun servikal osun üzerinde veya komşuluğunda olmasıdır; servikal
osun plasental doku ile çevrelendiği plasenta previa ve plasentanın servikal osun 2-3 cm çevresi
içine uzandığı ancak serviksi çevrelemediği plasenta marjinalis olmak üzere 2 varyasyonu vardır.
Plasenta previa insidansı 4/1000 doğumdur. Klinik olarak ağrısız vajinal kanama görülür, kanamaya
bazen uterus kontraksiyonları da eşlik edebilir. Özellikle gebeliğin ikinci yarısında vajinal kanama ile
başvuran her hastada USG ile tanı genellikle %98-100 oranında doğrulukla konabilmektedir. Plasenta
previa şüphesinde vajinal muayene yapılmamalıdır. Tedavide fetus preterm ise ve kanama minimal
ise doğum endikasyonu yoktur. Eğer gebelik haftası 34. haftadan daha küçükse antenatal kortikosteroid uygulanmalı, vaginal kanamaya uterin kontraksiyonlar eşlik ediyorsa tokoliz uygulanmalı bu
arada anne her an acil şartlar için hazırlanmalıdır.
C/S endikasyonları: Maternal oksijen tedavisi, sol dekübit pozisyon ve sıvı replasmanına rağmen devam eden tatmin etmeyen fetal kalp atım trasesi, hayatı tehdit eden maternal kanama, belirgin vajinal
kanama varlığında doğum endikasyonu vardır ve doğum şekli sezaryen olmalıdır.
Ablasyo Plasenta: Normal yerleşimli bir plasentanın fetüsün doğumundan önce ayrılmasıdır. 1/75269
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1/226 doğumda bir görülür. Ablasyo plasenta klinik olarak vajinal kanama, abdominal ağrı, uterin
hipertonisite, güven vermeyen fetal kalp hızı paterni, fetal ölüm ve DIC tablosu ile karşımıza çıkabilir. Tanısı öncelikle kliniktir, ultrasonografi, laboratuvar ile de desteklenebilir. Tanı konulduğu zaman
şoka karşı önlem alınmalıdır. Eğer hipovolemik şok varsa kan transfüzyonu ve kristaloidlerle replasmana başlanmalıdır. Tedavide doğum zamanlaması için maternal ve fetal duruma, gestasyonel yaşa
ve semptomların ciddiyetine bakılır.
Vasa Previa: Vasa previa, fetal damarların servikal os üzerinden velamentoz insersiyonu olarak tanımlanır. İnsidansı 1/6000’dir. Klinik olarak akut vajinal kanama ile birlikte eğer hemen müdahale
edilmezse ani fetal ölüm görülebilir. Tanı USG ile konabilir. Tedavide acil sezaryen ile doğum yaptırılır.
Servikal Yetmezlik: Serviksin prematür dilatasyonu fetal kayıp veya doğumların majör sebebidir.
Servikal yetmezlik genellikle ikinci trimester kanamalarına yol açmakla birlikte preterm doğumlara da neden olabilmektedir. 12 ile 15. gestasyonel haftalarda fetal viabilite gösterilmesini takiben
profilaktik servikal sütürler konabilir (serklaj). Serklajın preterm doğumu engellediği veya fetal kaybı
önlediği yönünde yeterli kanıt yoktur.
Ektopik Gebelik: Fertilize ovumun endometriyal kavite dışına yerleşmesidir. %98 oranında fallop
tüplerinde olur.Tüm gebeliklerin %1-2’sini oluşturmaktadır. Son yıllarda ektopik gebelik insidansında
artış görülmektedir. Nedenleri arasında infertilite tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemlerin yaygınlaşması, pelvik enfeksiyon sıklığında ve rahim içi araç kullanımında artış bulunur. Gelişmiş ülkelerde ilk trimester anne ölümlerinin en önemli nedenlerinden biridir. Tüm gebeliklerle ilgili ölümlerin %
4-10’unu oluşturmaktadır.
Fallop tüplerinde kısmi tıkanıklık yapan ya da tubal silliar motiliteyi azaltan durumlar, ektopik gebelik için uygun zemin hazırlamaktadır. Risk faktörleri arasında, geçirilmiş ektopik gebelik, geçirilmiş
pelvik inflamatuvar hastalık, infertilite, ileri yaş, sigara kullanımı, rahim içi araç, birden fazla cinsel
partner ve 18 yaş altında cinsellik yaşanması bulunmaktadır.
Fizik muayene tubal rüptürün boyutuna bağlıdır.En sık bulgu, abdominal ağrı ve vajinal kanamadır.
Koyu kırmızı ya da kahverengi, aralıklı hafif vajinal kanama, rüptüre olmamış ektopik gebelik bulgusu,
gebelik hormonlarının azalmasıyla, uterin desiduanın dökülmesine bağlı olarak ortaya çıkar. Rüptüre
ektopik gebeliklerde ise intraperitoneal kanamanın diyafragmatik irritasyonu nedeniyle omuz ve sırt
ağrısı, batında hassasiyet, defans ve rebaund, ileri safhalarda ise hipovolemik şok ve senkop görülür.
Tanı anamnez, fiziksel ve jinekolojik muayene, USG (özellikle transvajinal), serum β-hCG düzeyi, dilatasyon küretaj ve laparoskopi ile konulmaktadır.
Tedavi klinik durum + lokalizasyon + olanaklara bağlıdır. Medikal /cerrahi tedavi uygulanmakta ya da
yalnızca izlenmektedir. Hastanın hemodinamisi stabil ve βhCG düzeyi 200 IU/L’den düşük ve sürekli
düşme eğilimi gösteriyorsa müdahale edilmeden izleme yaklaşımı önerilmektedir. Ancak β-hCG düzeyi sürekli artış gösteriyor, ektopik odak 3.5 cm’den küçük ve rüptüre değilse medikal tedavi olarak
methotrexate kullanılması önerilmektedir.Mtx tedavisine cevap vermeyen, ektopik gebelik odağı 3.5
cm’den büyük olan, β-hCG düzeyi 5000 IU/L üzerinde seyreden olgularda cerrahi tedavi yaklaşımı
uygulanması önerilmektedir.
Postpartum Kanama (PPK): Vajinal doğum sonrası 500 ml’den fazla, sezaryen ile doğum sonrası
1000 ml’den fazla veya hemotokritte %10’dan daha fazla düşme olmasıdır. Erken başlayan kanama
ilk 24 saat içerisinde, geç kanama ise postpartum 24 saat ile 6. hafta arası olan kanamalardır. Do270
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ğum sonrası kanamaların klinik yönetimini etyolojisi belirler. Masif hemoraji protokolündeki esaslara
uyulur ve etyolojiye göre tedavi yapılır. PPK’nın en sık nedeni uterin atonidir. Plasenta ve/veya membran retansiyonu, vulvar - vajinal laserasyonlar, hematomlar ve herediter koagülopati diğer nedenlerdir.
Plasenta çıkmasına rağmen devam eden kanama veya ani kanama, terleme, solukluk, hızlı nefes
alma, baygınlık hissi, anksiyete, konfüzyon, şuur kaybı görülebilir. Vajinal kanamaya eşlik eden taşikardi, takipne, hipotansiyon, konfüzyon ve şok belirtileri nihayetinde kollaps, idrar çıkışının durması,
uterus tonusunun kaybı (atoni), abdominal hassasiyet veya distansiyon (uterin rüptür) görülebilir.
Tedavide İlk basamak nedeni değerlendirmekten geçer. Hangi nedenden kaynaklanırsa kaynaklansın, genel tedbirler; sıvı tedavisi + kan replasmanı + hemorajik şokun önlenmesi + kanamanin durdurulmasından oluşur. Kanamanın durdurulmasına yönelik tedbirler, uterotonik ilaçlardan, hipogastrik
arter ligasyonu ve histerektomiye kadar uzanabilir.

271

ST

RESÜSİTASYON GÜNCELLEMELERİ

Dr.Hayriye GÖNÜLLÜ
İzmir Bakırçay Ünv.Tıp Fak.Acil Tıp AD

Bu klavuzun hedef kitlesi sadece sağlık profesyonelleri değil, hükümetler, sağlık ve eğitim, öğretmenler, sistemlerinin yöneticileri ve sıradan insanlardır.
Kılvuzların amacı: Hastane dışı ve/veya hastane içi kardiyak arrestin sonuçlarını iyileştirmek için
sağlık sistemleri tarafından uygulanabilecek müdahaleler hakkında kanıta dayalı en iyi uygulama
kılavuzu sağlamaktır.
TYD-İKYD: Kaliteli, minimal kesinti ile yapılan kardiyak kompresyonun önemi tekrar vurgulandı. Öncül
semptompların önemsenmesinin hem hastane içi hem de hastane dışı kardiyak arrest gelişimini önleyeceği vurgulandı. Şoklanamayan kardiyak ritmler varlığında adrenalinin erken kullanılması ve trakeal entübasyon yüksek başarı oranına sahip kişilerce uygulanması gerektiği vurgulandı. Trakeal entübasyonun olmazsa olmaz olmadığı, supraglottik araçlar (larengeal mask, larengeal tüp) veya balon
valf mask ile hastanın solutulabileceği vurgulandı. TYD de OED erken ulaşılmasının ve ritm tayininin
önemi vurgulandı. Geleneksel CRP nin başarısız olduğu seçilmiş hastalarda (hipotermi için ısıtma
yapılan hastalar, pulmoner trombektomi yapılan PTE hastaları, PTCA yapılan MI hastalar) ekstrokorparial CPR (e-CPR) denenebilir. İKYD sırasında tecrübeli kişiler odaklanmış ultrasonu geri döndürülebilir nedeni tespit için (tansiyon pnömotoraks, kardiyak tamponad) kullanmalıdır. Ancak bu iş için
kardiyak kompresyona minimal ara veya mümkünse hiç ara verilmemelidir. Sağ ventrikül dilatasyonu
tek başına PTE düşündürmemeli ve USG ile kalp kontraksiyonunun olmayışı CPR’ı sonlandırma endikasyonu olarak kabul edilmemelidir. Dalgaform kapnorafinin düşük değerleri CPR’ı sonlandırma için
kriter olmadığı gibi yüksek değerleri de spontan dolaşımın geri döndüğünün göstergesi değildir. Neonatal resüsitasyon için geç kord klemplemesinin önemine vurgu yapılmıştır. Çocuk resüsitasyonu
ile ilgili olarak terminolojide doğum masasında yeni doğmuş bebek yenidoğan olarak adlandırılırken
0-18 yaş çocuk olarak adlandırılmalı önerisi yapılmıştır. Ayrıca çocuklarda arretsin en sık nedeni solunumsal nedenler olduğundan TYD için de yardım çağırmadan önce kurtarıcı solukların uygulanmasının önemi belirtilmiş. Ayrıca çocuklarda da arrest nedeni daha az sıklıkla kardiyak nedenler olmuş
olsa da OED erken ulaşılıp ritm analizi yapılmalı şoklanabilir ritmler gözden kaçırılmamalıdır denildi.
Hem erişkin hem de çocuk İKYD halkalarına hasta resüsitasyona yanıt verip taburcu olma durumuna
geldiğinde “recovery” denilen fiziksel ve ruhsal rehabilitasyon ihtiyacının giderilmesi halkası eklendi.
Taşikardi algoritmasında yenilikler adenozinin kullanıldığı dar RS li düzenli taşikardide 6,12,12 mg
lık doz takvimi 6,12,18 mg olaak değiştirilmiştir. Perfüzyonu bozuk olan ve senkronize elektriksel
kardiyoversiyon ihtiyacı olan atriyal fibrilasyonda eski kademeli artış enerji uygulamamız bilgimizin
yerine cihazın önerdiği en yüksel joule ile başlamak önerisi gelmiştir. Geniş QRS li düzenli taşikardide
medikal kardiyoversiyon için ülkemizde şu anda bulunmayan prokainamid amiadorondan bir adım
öne çıkmıştır. Bradikardi algoritması için bir önceki öneriler mevcut olmakla birlikt transkutanöz pace
atropin 3 mg uygunadıktan ve/veya TCP uygulanır şeklinde bir önceliklendirmeye sahip olmuştur.
Hipotermi de ısıtma ile birlikte e-CPR, risk değerlendirilimesi için HOPE sınıflamasında yenilik olarak
yerini almıştır. Astım hastalarında pratiğimizde kullandığımız Mg infüzyonu, bu klavuzda diğer teda272
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vilere yanıt vermeyen dirençli hastalarda kullanılmasına vurgu yapılmıştır. Gebe arrestlerin lateral
dequbit pozisyonda resüsitasyon önerisi önceki klavuzda ki gibi devam etmektedir. 20. Hafta üzeri arrestlerde bebeğin tahliyesi anne resüsitasyonunun başarısını artırabilir denmektedir. Travmatik
şok arrestlerinde nabızsız elektriksel aktiviteye yol açabilen perikard tamponadı ve tansiyon pnömotoraksın erken tedavisi ve hemorajik şokun sıvı ve kan resüsitasyonunun önemi tekrar vurgulanmış,
volümün takviyesinin kardiyak kompresyon başarısını artıracağının üzerinde durulmuştur. Sepsis
ebağlı arrestlerde sepsis klavuzu önerileri geçerli olup, erken trakeal entübasyon ve yüksek FiO2 değerlerinde mekanik ventilasyon ihtiyacına vurgu yapılmıştır. Obes hastalar için kompresyonun lokalizasyonunda değişiklik yoktur denildi. Defibrilasyon enerji dozları BMI’e göre değişiklik yapılabileceği
hatırda tutulmalıdır şeklinde öneri mevcuttur. Obeslerde kardiyak kompresyon yapacak kişilerin daha
sık değişmesi CPR kalitesini ve etkinliğini artırır dendi.
CPR için halktan kurtarıcıların ve çocukların eğitilmesi, sevk memurlarının halktan kurtarıcıları arresti tanımalarını teşvik edip arrest anında sadece kardiyak kompresyon yapmayı ve OED kullanmayı
teşvik etmelerinin önemi vurgulandı. Çocuklara CPR öğretmenin ve bunun ödev şeklinde etrafındaki
kişilere öğretmeleri istendi.
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Disaster Medicine in Mass Gatherings
Dr. Hüseyin KOÇAK
University of Çanakkale Onsekiz Mart, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Aid
and Disaster Management

A Mass Gathering (MG) has been defined by the World Health Organization (WHO) as an occasion,
either organized or spontaneous where the “number of people attending is sufficient to strain the
planning and response resources of the community, city, or nation hosting the event” (WHO, 2008).
in the context of COVID-19, mass gatherings are events that could amplify the transmission of the
virus and potentially disrupt the host country’s response capacity» These events can be planned or
spontaneous, and may be as diverse as social, religious, cultural or sporting events or include the
gathering of people as the result of natural disasters or conflict. Mass Gatherings present their own
unique challenges to public health and other risks.
There are different scales to determine the health preparations of mass gatherings. The most important study in this area is the scoring made by the England public health institution. Estimating
Resource Requirements – Medical Resource Calculations (1) Nature of Event, (2) Venue, (3) Standing/Seated, (4) Audience Profile, (5) Past History, (6) Expected number of People
Some important variables are needed in the preparation of mass gatherings in terms of disaster
medicine. These variables should be determined in 3 stages: before, during and after the event.
Before the event: event’s core value, event type, duration, demographic, site design, staffing ratio
event, location, culture.
During the event: temperature, humidity, wind, light levels, sound pressure levels, density, incidents,
type observation, mood crowded, behavior observation.
Gatherings and associated risks in the context of COVID-19
•

Duration: risk grows with the duration of the event, or with the duration of stay of attendees
at the event, especially in the case of multiple days;

•

Location: risk is higher in indoor venues than in outdoor venues

•

Compliance with precautionary measures: risk is higher when measures are not applied,
weakly implemented or not followed by attendees.

WHO Key Planning Recommendations for Mass Gatherings In The Context Of COVID-19 – Planning
Phase, Operational Phase, Post Event Phase
•

Establishing direct links of communication between event organizers and health authorities

•

Ensuring alignment of the event plan with wider national emergency preparedness and response plans

•

Making provisions for detecting and monitoring event-related cases of COVID-19

•

Disseminating public health messages specific to COVID-19 in culturally appropriate ways
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and in languages used by participants
•

Establishing a clear line of command and control and enabling efficient situation analysis
and decision-making or developing a risk communication strategy and a community engagement plan for the event

Related to the venue
•

Hosting the event, at least partially, online/remotely/virtually

•

Hosting the event outdoors rather than indoors

•

Adjusting the official capacity of the venue

•

Ensuring availability of hand washing facilities with soap and water and/or hand rub dispensers

•

Ensuring regular and thorough cleaning and disinfection of the venue by designated staff

•

Regulating the flow and density of people entering, attending, and departing the event

Related to the participants
•

Advising people to observe physical distancing, respiratory/cough etiquette, and hand
hygiene practices

Advising people with higher risk of transmitting COVID-19 that they should not attend the
event
Advising people with higher risk of developing severe illness from COVID-19 and individuals
in contact with higher-risk patients that they should not attend the event, or making special
arrangements for them
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COVİD-19 AYAKTAN HASTA TEDAVİSİ
Mehmet Ali Ceyhan
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği

COVİD-19 AYAKTAN HASTA SORGULAMA KILAVUZU
Ateşiniz veya ateş öykünüz var mı?
Öksürüğünüz var mı?
Nefes darlığı, boğaz ağrısı, baş ağrısı, kas ağrıları, tat ve koku alma kaybı veya ishal var mı?
Yukarıdaki sorulardan herhangi birisine verilen yanıt EVET ise HASTAYA MASKE TAKILIR ve COVİD-19 için ayrılmış alana yönlendirilir.
Yukarıdaki soruların tümüne verilen yanıt HAYIR ise hastaya aşağıdaki sorular sorulur;
Son 14 gün içerisinde yurtdışında bulundunuz mu?
Son 14 gün içerisinde ev halkından birisi yurtdışından geldi mi?
Son 14 gün içerisinde yakınlarınızdan herhangi birisi solunum hastalığı nedeni ile hastaneye yattı mı?
Son 14 gün içerisinde yakınlarınızdan COVİD-19 hastalığı tanısı alan birisi oldu mu?
Herhangi birine EVET yanıtı verilirse COVİD-19 riski olduğu için HASTAYA MASKE TAKILIR ve COVİD-19 için ayrılmış alana yönlendirilir (1).
EVDE OLASI/KESİN COVİD-19 TEDAVİSİ
İki grup hasta evde takip ve tedavi olabilir;
1-Komplike Olmayan Hasta
2-Hafif-Orta Pnömonisi Olan Hasta
PCR testi sonrası olası vaka izolasyon önerisi ile eve gönderilir, antiviral tedavi başlanır, antibiyotik
tedavisi önerilmez. Gerekli durumlarda semptomatik tedavi (antipiretik, analjezik, antitüssif ilaçlar,
yeterli beslenme ve hidrasyon) önerilir.
Bulgularında kötüleşme olması durumunda (yeni başlayan solunum sıkıntısı veya var olan solunum
sıkıntısının kötüleşmesi, göğüs ağrısı/sıkışma hissi, bilinç değişikliği) hastaneye gelmesi önerilir (1).
TEST SONUCU POZİTİF HASTALAR
Semptom ve bulguları düzelenler önerilen tedavi süresini tamamlar ve önerilen süre boyunca izole
edilir. Semptom ve bulguları devam eden veya klinik durumu kötüleşen hastalar, hastaneye yatışının
değerlendirilmesi için hastaneye alınır. (1).
TEST SONUCU NEGATİF HASTALAR
Semptom ve bulguları düzelenler tedavi açısından değerlendirilir.
Semptom ve bulguları devam eden, ateşi olmayıp ateşi çıkanlar, öksürük bulgusunda artış olanlar,
nefes darlığı gelişenler. İkinci örnek alınma, hastaneye yatış veya olası diğer nedenler açısından de276
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ğerlendirmek için hastaneye kabul edilir.
GEBE HASTALAR
Komplike olmayan gebelerin tedavisiz takibi öneriliyor. Risk faktörü varsa /ağır seyir söz konusu ise
tedavi düşünülmeli. Gebelerde etkinliği /güvenilirliği kanıtlanmış bir tedavi yok. Favipiravir gebelerde ve emzirenlerde kullanılmamalı. Antiviral tedavi kararı, hastanın durumuna göre hastayla birlikte
alınmalı.
EVDE OLASI/KESİN COVİD-19 HASTALARINDA KULLANILAN TEDAVİLER
Antiviral İlaçlar; Favipiravir; 200 mg tablet, 2 x 1600 mg yükleme, 2 x 600 mg idame, 5 gün (1).
Monoklonal Antikor Tedavisi; Evde takip edilecek hafif /orta dereceli COVİD -19 hastalarından ciddi
kliniğe ilerleme riski yüksek olanlar da kullanılırlar. İlaç kombinasyonları; casirivimab + imdevimab,
bamlanivimab + etesevimab, sotrovimab (2).
İZOLASYONUN SONLANDIRILMASI
PCR (+) vakalarda izolasyon süresi 14 gündür.
Erken İzolasyonun Sonlandırılması; En az 3 gün üst üste ateş ve diğer klinik belirtisi olmayan kişilerden en erken 10. günde günde alınan PCR testi negatif ise izolasyon sonlandırılır.
14 günlük izolasyon sonrası PCR testi yapılmışsa ve pozitifse; ateş ve diğer klinik yakınmalar yok ise
izolasyon sonlandırılır.
Belirlenen izolasyon süresi sonunda; Ateş ve diğer klinik yakınmaları olmayan, öksürük, tat alma
ve koku bozukluğu olan hastalarda izolasyonun sonlandırılabilir. İzolasyon süresinin sonunda akut
semptomları (ateş, kas ağrısı gibi) devam eden kişilerin izolasyonun sonlandırılması için hastanede
değerlendirilmelidir (1).
İmmün Yetmezlik Hastaları, B Hücre Fonksiyon Bozukluklarında İzolasyonun Sonlandırılması;
28.günde test yapılmaksızın izolasyon sonlandırılır. İzolasyonun erken sonlandırılması için en erken
20. Günde, en az üç ardışık gün ateş ve diğer klinik belirtisi yoksa 24 saat ara ile ardışık 2 negatif PCR
testi varsa izolasyon sonlandırılır.
ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ; COVİD-19 pnömonisinde ampirik antibiyotik önerilmez.
NSAİİ VE ASETAMİNOFEN; Covid-19’un kötüleşmesiyle NSAİİ kullanımı arasında bir bağlantı olmadığı ve önerildiği şekilde kullanmaları tavsiye edilmektedir (2).
KORTİKOSTEROİDLER; Özellikle erken dönemde veya hafif hastalığın tedavisinde önerilmiyor.
KOLŞİSİN; Güvenliği ve etkinliği belirlenmemiştir (FDA tarafından onaylanmamıştır).
KOAGÜLOPATİ YÖNETİMİ; Hastaneye yatışı gerekmeyen hastalara hem antikoagülan hemde antiplatelet tedavinin acil serviste başlanılması önerilmemektedir (2).
ACE

İNHİBİTÖRLERİ; COVİD-19 tedavisi için ACE inhibitörlerinin rutin kullanılması önerilmiyor (2).

MİKRO BESİNLER VE VİTAMİNLER;
Bu vitaminlerin eksikliğini önleyecek kadar diyetle veya yerine koyma tedavisi ile alınmaları önerilir.
Tedavideki etkinliklerinin ve uygun dozlarının araştırılacağı kanıt düzeyi yüksek çalışmalara ihtiyaç
vardır. (2,3)
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FİTOTERAPİ; Yapılan çalışmalarda, özellikle antiviral ve immünomodulatör etkileri nedeniyle gelecek
vaad eden tıbbi bitkiler ile bazı flavonoitler şunlardır; Sambucus nigra (kara mürver), Zingiber officinale (zencefil), Nigella sativa (çörekotu), Echinacea purpurea (ekinezya), Allium sativa (sarımsak),
Panax ginseng (ginseng), Aloe vera (3).

Kaynaklar
1- COVID-19 (SARS-CoV-2 ENFEKSİYONU), Erişkin Hasta Tedavisi, Bilimsel Danışma Kurulu Çalışması. https://covid19.saglik.gov.tr/TR-66926/eriskin-hasta-tedavisi.html
2- Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment Guidelines. https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/ (9.29.2021’de ulaşıldı)
3- COVİD-19 Tedavi Uygulamaları: Kanıt Değerleri. Editörler: Birengel.S, Balık.İ. 1. Baskı. Ankara: Türkiye Klinikleri; 2021.
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Hipovolemik Hipernatremi mi? Hipervolemik Hiponatremi mi?
Hipovolemik Hiponatremi mi? Sodyum metabolizması
MUSTAFA ÇİÇEK
Vücudumuzun %55-60’ı sudan oluşmaktadır. Sodyum bir elektrolit olup vücudmuzdaki su ve bulunduğu yer ile yakın bir ilişki içerisindedir. Vücudumuzdaki suyun 2/3’ü hücreler içerisinde yer alırken
1/3’ü hücre dışında yer alır. Hücre dışı sıvıların 3/4’ü interstisyel alandaki sıvılar olup geriye kalanı
kanın plazmasında yer almaktadır. Osmoz suyun az yoğun ortamdan çok yoğun ortama olan hareketidir. Sodyum benzeri elektrolitler ve diğer solütler(glukoz, mannitol, sorbitol) bulunduğu ortamda
bir yoğunluk oluştururç Bu durumda su mevcut moleküllerin farklı sebeplerden ötürü bulundukları ortamlardaki miktarına ve buna bağlı değişen yoğunluğa göre komşu iki ortamın yoğunluğu eşitlenene
kadar az yoğun ortamdan çok yoğun ortama yer değiştirir. Sodyum interstisyel mesafe ile intravasküler mesafe arasında serbestçe geçebilirken hücre içi sıvılara hücre zarı sebebiyle serbest olarak
geçemez. Plazmada ölçülen sodyum seviyesi değiştikçe farklı klinik tablolar ortaya çıkmaktadır. Bu
klinik durumlar erken dönemde doğru şekilde tanınmalı ve tedavi edilmelidir.
Hiponatremi sodyum seviyesinin 135 mEq/L altına inmesidir. ADH arka hipofizen sentezlenen bir
hormondur ve suyun böbreklerden geri emilimini arttırır. Aldesteron adrenal korteksten sentezlenir.
Su ve sodyumun geri emilimini sağlar ayrıca potasyum ve H+ iyonunun atılımını sağlar. Hiponatremi vücudumuzdaki su miktarına bağlı olarak hipovolimik, övolemik veya hipervolemik durumda
gerçekleşebilmektedir. Hiponatreminin derinliği ve oluş süresi hastalardaki kliniği belirler. Daha uzun
süreli klinik durumlarda hastalar asemptomatik olabilmektedir. Akut değişimlerde bilinç problemleri,
ajitasyon, baş ağrısı ve bulantı gibi semptomlar daha belirgin olmaktadır. Özellikle nöbet ve koma
gibi klinik durumların varlığında %3 lük hipertonik Sodyum çözeltisi ile erken düzeltme artık güncel
kılavuzlarda önerilmektedir. Tablonun ayırıcı tanısı için idrar sodyum düzeyi ve idrar osmolaritesi
ölçülmelidir.
Hipernatremi serum sodyum seviyesinin 145mEq/L olması durumudur. Sodyum seviyesini artışı osmolariteyi arttırır ve susuzluk hissini arttıran bir durumdur. Hastaların susuzluk hissini bozan bir mekanizma olması, su ihtiyacının karşılanamaması, su kaybına karşılık sodyum kaybı olmayan durumlarda hipernatremi oluşabilmektedir. Hipernatremi hipovolemik, övolemik veya hipervolemik olabilir.
Başlangıç bulgular genellikle bulantı-kusma, letarji, güçüzlük, nöbet ve koma görülebilir. Tedavide ilk
yaklaşım su açığını hesaplamaktır. Sıvı tedavisi 3 güne yayılarak verilmelidir. Hipovolemik durumlarda izotonik sodyum çözeltisi ile düzeltme önerilir. Ayırıcı tanıda idrar sodyum seviyesi ölçülmelidir.
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KİTLESEL TRAVMALAR ve HASTANE ÖNCESİ DÖNEM
Dr. Nurdan Yılmaz Şahin
T.C. SBÜ Şanlıurfa Mehmet Akif İnan Eğitim ve Araştırma Hastanesi

Afet; toplumun tamamı veya belli kesimleri için fiziksel, ekonomik ve sosyal kayıplar doğuran, normal hayatı ve insan faaliyetlerini durduran veya kesintiye uğratan etkilenen toplumun baş etme kapasitesinin yeterli olmadığı doğa, teknoloji, insan kaynaklı olaydır. Kitlesel travmalar; afet etkisiyle
mevcut kurumsal ve tıbbi kaynakların ya da yönetim sistemlerinin, olaydan etkilenen nüfusun tıbbi
ihtiyaçlarına yanıt vermede yetersiz kaldığı, tıbbi bakım kapasitesinin üstündeki olaylardır. Geçici bir
yetersizlik durumudur. İyi bir afet planı ile sık tatbikatlar yapılarak ‘yetersizlik süresi’ni en aza indirmek mümkündür.
A- İLK TIBBİ YANITA GÖRE; Progresif Afetler ; Günler, haftalar , aylar ve hatta yıllar içinde meydana
gelebilir. Tıbbi açıdan bakıldığında; ilerleyici bir felakete müdahale, olay tam büyüklüğüne ulaşmadan
önce yapılmalıdır. Örneğin ; nükleer sızıntı ( Çernobil Faciası) , kasırga, bulaşıcı hastalıklar vb. Ani
kitlesel olaylar; Herhangi bir uyarı, öngörü olmaksızın oluşan kitlesel travmalardır. Progresif afetlerden farklı olarak ; olay tam büyüklüğe ulaştıktan sonra tıbbi müdahale başlar. Örneğin; toplu taşıma
kazaları, patlamalar, doğal afetler, terör eylemleri vb.
B- OLUŞ ŞEKLİNE GÖRE; Doğal afetler; jeofizik (deprem, volkanik aktivite), hidrolojik (sel, heyelan,
tsunami vb.), Meteorolojik (kasırga, aşırı sıcaklık, vb.), klimatolojik (kuraklık, buzul gölü patlaması,
orman yangını vb.), biyolojik (salgın, böcek istilası vb.) Teknolojik ( insan eliyle) afetler ;patlamalar,
terör saldırıları, toplu taşıma kazaları, kimyasal kontaminasyon, radyoaktif bombalar – ‘kirli bomba’,
endüstriyel kazalar vb.
C- KAYNAK VE YANIT YETERLİLİĞİNE GÖRE; Seviye 1; yerel personel ve kaynaklarla başa çıkılabilir.
Seviye 2; çevreden bölgesel yardım ve kaynak ihtiyacı vardır. Seviye 3; yerel ve bölgesel kaynaklar
yetersiz kalmış, ulusal yardım gerekmektedir. Seviye 4; uluslararası yardım ve kaynak ihtiyacı vardır.
KİTLESEL TRAVMALARIN FAZLARI
Kaos Fazı ; Ani gelişen kitlesel travmaların ilk dakikalarıdır. Yönetim ve kontrol eksikliği vardır; alan
triyajı yapmak zordur. Sağlık kuruluşlarına ilk olarak , hafif yaralılar kendi imkanlarıyla başvurur. Kaos
süresini azaltmanın tek yolu , olay yerindeki kritik hastaları hızlıca alandan uzaklaştırmaktır. Reorganizasyon Fazı; Ani kitlesel olayların ikinci aşamasıdır. Olay yeri kontrolü tamamen sağlandığında
başlar. Sağlık personeli, polis memuru ya da itfaiyeci gibi görevlilerin saha koordinatörü olmasıyla karakterizedir. Ulaşım ve tahliye yollarının açılması, efektif triyaj yapılması, hastaların ihtiyaçlarına göre
bölge hastanelerine dağıtımı sağlanır. Acil olmayan yaralıların tahliyesi; Son faz sahadaki hastaların
büyük çoğunluğunu oluşturan gezen yaralıların değerlendirilmesi ve tahliyesidir.
OLAY YERİ YÖNETİMİ
Acil sağlık hizmetleri , güvenlik güçleri , itfaiye, arama kurtarma ekipleri ve bomba imha ekipleri
bulunur. Olay yerine giden ilk ekip güvenliği sağladıktan sonra bölgesel kriz merkezine ilk bilgileri
verir. Çöken yapılar varsa çevre güvenliğini sağlar, arama kurtarma çalışmalarını organize eder. Afet
triyajı “durumu en acil olup müdahaleden en fazla yarar görebilecek olanlara öncelikli olarak bakım
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verilmesi ve en fazla sayıda yaralının hayatta kalmasını“ sağlamak için tasarlanmış bir süreçtir.
Taktiksel tıp, kolluk kuvvetleri görevlilerinin faaliyetleri süresince yakın tıbbi desteğin sağlanmasıdır. Rutin travma yönetimi ve taktiksel tıp arasındaki fark hastanın tıbbi değerlendirmesi ile başlar.
Taktiksel tıpta, birincil değerlendirmede, hava yolu, solunum ve dolaşımın (ABC) değerlendirilmesini
başlatmadan önce erken ve agresif kanama kontrolüne daha fazla önem verilmektedir.
Hastaların hastaneler arasında dağılımı için iki tür yöntem vardır: Primer dağıtım: Travma merkezi yakınsa hastaların özelliklerine uygun hastanelere transfer edilmesidir. Avantajları; kesin tedavi gecikmez, zaman kaybı azdır, spesifik tedaviye gecikmez. Dezavantajları; az sayıda travma merkezi vardır,
kırsal kesimden ulaşım zordur. Sekonder dağıtım: kırsal kesimde travma merkezine uzak olaylarda
hastaların en yakın hastanede stabilizasyonunu amaçlayan transferlerdir.Avantajları; stabilizasyon
için hastane yakındadır.Dezavantajları; kesin tedavi için bir transfer daha gereklidir, zaman kaybettirir,
ambulans ve personel ihtiyacı daha fazladır.
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Kırık mı çıkık mı? Üst extremite travmaları
Onur KAPLAN
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Sultangazi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği

Sublüksasyon ve Dislokasyon
Sublüksasyon, eklem yüzeylerinin kısmi olarak ayrılması, diğer bir ifadeyle yarı çıkık olarak adlandırılabilir; dislokasyon ise eklem yüzeylerinin tam ayrışması olarak ifade edilebilir.

Şekil 1: Normal omuz eklemi ve çıkık türleri

Tedavi
Acil redüksiyon gereksinimi vardır. Nörolojik veya dolaşımsal bozukluğa sebep olabilir. Nörovasküler
demet etkilenen eklemde king yapabilir. Eklem ne kadar uzun süre çıkık kalırsa, o kadar zor redükte
olur, redüksiyon sonrası da o kadar unstabil olur. Kalça dislokasyonunda femur başının avasküler
nekroz riski bulunmaktadır.

Acil Servis Değerlendirmesi ve Ayırıcı Tanı
·

Öykü ve fizik muayene

·

Görüntüleme tercihleri sadece ana şikâyete göre değil, sistematik palpasyon, deformite,
noktasal hassasiyet ve yaralanma mekanizmasına göre dikkate alınmalıdır.

·

Öykü: Ana yaralanma mekanizmasını bilmek bazı kırık ve çıkıkların tanısı için önemlidir.

·

Fizik Muayene:
1.İnspeksiyon; ödem, renk değişikliği ya da deformite
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2. Hareket kısıtlılığının değerlendirilmesi
3. Noktasal hassasiyet ve deformitenin palpasyonu
4. Nörovasküler durumun değerlendirilmesi
Radyolojik Değerlendirme
Kırık kemiğin altındaki ve üstündeki eklemler genel olarak görüntülenmeli çünkü büyük kemik kırıklarında yaralanma proksimal ve distal eklemleri de kapsayabilir.
Terminoloji:
·

Açık/Kapalı

·

Kırığın lokalizasyonu: Şaft, eklem içi, suprakondiler, intratorakanterik, femur boyun,
subtorakanterik, radius başı

·

Tipi

·

Kırıkların yer değiştirmesi ve ayrışması

·

Kısalma: Kemik uzunluğunun kısalmasının mm ya da cm cinsinden belirtilmesi

·

Açılanma

·

Kırıklı çıkık ya da sublüksasyon

Salter-Harris Kırıkları
Büyüme çağındaki çocuklarda uzun kemiklerde yer alan kıkırdak dokudaki epifiz plağının kırığıdır.
Kırık paternine göre 5 kategoriye ayırmışlardır. Bu sınıflandırmada en önemli nokta kırık hattının
nereye doğru gittiği değil neyin kırıldığıdır. Tip I ve V kırıklar radyolojik olarak gözükmezler. Büyüme
bozukluğu tip arttıkça artar. En fazla tip V’dedir. Tip I yaralanmalar fizis bölgesindeki şişlik ve ödem
olmasına göre tahmin edilir Tip V yaralanmalar ise retrospektif olarak, büyüme bozukluğu gelişince
tanı konur.

Şekil 2: Salter Harris Sınıflandırması

Kırık ve çıkıkların acil servis yönetimi
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Ağrı ve ödem kontrolü, beslenmenin kesilmesi, çıkık ve kırık redüksiyonu, açık kırıkların acil
müdahalesi şeklindedir.

Ortopedi Konsültasyonu
·

Kompartman Sendromu

·

Redükte edilemeyen çıkık olguları

·

Dolaşım bozukluğu

·

Açık kırıklar

·

Cerrahi girişim gerektiren yaralanmalar
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İLERİ KARDİYAK YAŞAM DESTEĞİ
RESÜSİTASYON GÜNCELLEMELERİ
Uzm. Dr. Özge KİBİCİ
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi

ERC 2021: Erişkin İleri Yaşam Desteği Kılavuzu
Yeni kılavuzda 2015’ten farklı olarak ‘etik’ bölümü referans gösterilerek hastane içinde kardiyak arrest olan hastalar için resüsitasyon kararlarının ortak bir karar mekanizması ile oluşturulması gerektiğinden bahsedilmiş olup bu hastalarda endike olan diğer tedavilerin geri plana atılmaması gerektiğine vurgu yapılmıştır.
Önlem olarak sistematik bir biçimde ‘personel eğitimi’ , ‘monitorizasyon’ , ‘kardiyak arrestin farkedilmesi’ , ‘yardım çağırılması’ ve ‘müdahale’ başlıkları altında ele alınmıştır. Servis yatışı olan hastalarda
sürekli EKG monitorizasyonu yapılması gerektiğine dair randomize kontrollü çalışmaların eksikliğine
vurgu yapılmıştır. Ani kardiyak ölümde; göğüs ağrısı, dispne, senkop, soğuk terleme, çarpıntı gibi
erken semptom ve bulgular vurgulanmış, erken tanınıp ilk yardım yapılabilirse zaman kazanılabileceği belirtilmiştir. Ani kardiyak ölüm nedenleri için tarama testleri özellikle vurgulanmıştır. Aile
öyküsü olan hastalarda EKG ve EKO yapılması önerilmiştir.
İlk yardım ekibinin İYD yapma sıklığı hastane dışı kardiyak arrestlerde sağkalım ve taburculuk şansını
arttırmakta olduğu görülmüş olup acil yardım ekibi mutlaka belli aralıklarla eğitilmeli, ekipler gerekirse tecrübeli personellerle zenginleştirilmelidir.
Defibrilasyon; Başarılı resüsitasyon şansını arttırmak için mümkün olduğunca erken şok verilmelidir.
Defibrilatör gelene kadar ve pedler yapıştırılana kadar CPR a devam edilmelidir. Defibrilasyon pedleri
kullanılmalıdır. (2015 de ped yada kaşık) Göğüs kompresyonlarında 5 saniyeden daha kısa bir kesinti
ile defibrilasyon sağlanmalı , SDGD ise ritm analizi yapılabilir. Ped yerleşimi ise anterolateral yada
anteroposterior olarak yapılabilir. Lateral ped V6 derivasyonu hizasında, orta axiller çizgi üzerinde
olmalıdır. Kalp pili olan hastalarda pedler cihazdan en az 8 cm uzağa yerleştirilmelidir.
Üçlü ardışık şok (stacked shock sequence) 2021 kılavuzunda yine tartışmalı olarak bahsedilmiş.
Kılavuzda standart tek şokun, üçlü ardışık şoka karşı sonlanımda herhangi bir üstünlüğünün gösterilmediğini ancak göğüs basısının devamlılığının önemi açısından pek çok durumda tekli şok uygulamasının önerildiği belirtilmiştir. Eğer hasta monitorize halde iken hazırda defibrilatör varsa, şoklanabilir ritme bağlı kardiyak arrest geliştiği görüldüyse, yardım çağırılıp hızlıca üç ardışık defibrilasyon
yapılması (şarj etme süresince nabız kontrolü yapılması), eğer 3. şok sonrası halen nabız alınamıyorsa CPR başlanması gerektiği vurgulanmıştır.
Enerji düzeylerinde 2015 kılavuzuna göre bir değişiklik yok. Bifazik dalga formlarında en az 150j ile
başlanmalı ve arttırılmalıdır. Cihazın önerilen enerji düzeyi bilinmiyorsa maximum enerji seviyesi ile
başlanmalıdır. Üç yada daha fazla şoktan sonra devam eden VF ritmi görülürse, defibrilasyon enerjisi
maksimuma getirilir ayrıca pedlerin yerleşim yeri kontrol edilmelidir yada alternatif ped yerleşimi
seçilebilir. Çift defibrilatör ile ardışık defibrilasyon uygulanabilir (dual sequential defibrillation) ancak
bu konu ile ilgili yeterli çalışma yok. Etkinliği düşük zayıf öneri olarak görülmektedir.
285

ST

Havayolu ve ventilasyonda balon maske ventilasyonu yada ileri havayolu açma tekniği kullanılabilir. Supraglotik havayolu kullanılabilir. Sadece başarı yüzdesi yüksek kurtarıcılar trakeal entübasyon
yapmalıdır. Bu ifade iki denemede %95 üzerinde endotrakeal entübasyon başarısı olanlar için kullanılmıştır. Videolaringoskop ile entübasyon yapılabilir. Mümkün olduğunca en yüksek düzeyden
O2 verilmelidir. Tüp yeri doğrulamak için ve CPR kalitesini ölçmek için kapnografi kullanılmalıdır.
ETCO2 de artış SDGD anlamına gelebilir ancak tek başına göğüs kompresyonlarını durdurma kararı
verdirmez ayrıca yüksek ve giderek artan ETCO2 artan sağkalım ile ilişkili gösterilse de azalan değerler tek başına CPR sonlandırma kararı için yetmez.
Damaryolu; mümkünse iv yol kullanılmalı, eğer başarısız olursa vakit kaybetmeden intraosseoz yol
kullanılmalıdır.
Kullanılan ilaçlarda Adrenalin; şoklanamaz ritimlerde erken uygulanmalıdır. 1 mg iv yoldan her 3-5
dk bir tekrar edilmelidir. Şoklanabilir ritimlerde ise 3 şok sonrası 1 mg Adrenalin uygulanmalı ve her
3-5dk bir tekrarlanmalıdır Şoklanabilir ritimlerde Amiodoron, 3. defibrilasyon sonrası 300mg, 5.şoktan sonra hala VF/nVT görülüyorsa 150mg ek doz yapılmalıdır. Eğer Amiodoron yoksa 3.şoktan sonra 100mg Lidokain uygulanabilir 5. şoktan sonra hala VF/nVT görülüyorsa 50mg ek doz yapılabilir.
Kardiyak arrestin şüpheli veya doğrulanmış nedeni pulmoner emboli ise trombolitik ilaç tedavisini
düşünülmelidir. Eğer trombolitik uygulanırsa 60-90 dk CPR yapılmalıdır. Hipovolemiden kaynaklanan
kardiyak arrest durumlarında iv (io) sıvı verilmelidir.
Point of care Ultrasound;Kılavuz ultrasoundun kardiyak yaşam desteğindeki rolünü kabul eder ancak
yalnızca tecrübeli kullanıcılar CPR sırasında POCUS kullanmalıdır. Göğüs kompresyonlarında uzun
süreli kesintilere neden olmamalıdır. POCUS, kardiyak tamponad ve pnömotoraks gibi tedavi edilebilir kardiyak arrest nedenlerini teşhis etmede faydalı olabilir. Tek başına POCUS CPR’ı sonlandırmak
için kullanılmamalıdır.
Mekanik göğüs kompresyon cihazları; rutin kullanımı önerilmemekle birlikte yüksek kaliteli göğüs
kompresyonlarının yapılamadığı durumlarda yada uygulayıcı güvenliğinin sağlanamadığı durumlarda
kullanılabilir.
Ektracorporeal CPR (eCPR-ECMO); seçilmiş kişilerde, CPR başarısız olduğunda koroner anjiyografi
ve perkütan koroner girişim (PCI), masif pulmoner emboli için pulmoner trombektomi yapılan durumlarda düşünülebilir. Eğitim ekipman tecrübe gerektirir.
Özetle bakacak olursak; hem hastane içinde hem de hastane dışında kardiyak arrest geçiren hastaların uyarıcı belirtileri olduğu ve bu arrestlerin çoğunun önlenebilir olabileceği konusunda daha fazla
kabul vardır. Erken defibrilasyon ve minimal kesinti ile yüksek kaliteli göğüs kompresyonları öncelikli
olmaya devam etmektedir. Havayolu sağlanmasında özellikle endotrakeal entübasyon uygulamasında deneyimli kurtarıcılar rol almalıdır. Şoklanabilir ritimde Adrenalin 3. şoktan sonra uygulanmalıdır.
Kılavuz, teşhis için peri-arrest bakımda ultrasonunun (POCUS) artan rolünü kabul eder, ancak bunun
yetenekli bir kullanıcı gerektirdiğini ve göğüs kompresyonu sırasında kesintileri minimal düzeyde
tutma gereğini vurgular. Kılavuz geleneksel CPR uygulamaları yetersiz kaldığında bazı seçilmiş
hastalarda ekstrakorporeal CPR (eCPR) uygulanabileceğini belirtmiştir. ( örn. koroner anjiyografi ve
perkütan koroner girişim (PCI), masif pulmoner trombektomi ..)
COVID19 TANILI/ŞÜPHELİ HASTADA İLERİ KARDİYAK YAŞAM DESTEĞİ
(European Resuscitation Council COVID-19 Guidelines)
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Genel durumu bozulan hasta yakından izlenmelidir. Erken uyarı sistemi kullanılıp, resüsitasyon ekibi
uyarılmalıdır. Kardiyak arrest geri döndürülebilir nedenlere yönelik olarak önlenmelir. Kişisel koruyucu ekipman (KKE) olmadan müdahale edilmemelidir.
Covid19 da; damlacık bulaşı önlemek için; Cerrahi maske + Siperlik/Gözlük + Kısa kollu önlük + Eldiven kullanılabilir. Partikül ve aerosole karşı bulaşı önlemek için ise; FFP3/N99-FFP2/N95 maske
+ Siperlik/Gözlük + Uzun kollu önlük + Eldiven kullanılmalıdır. CPR sırasında minimum uygulayıcı
olmalıdır. Mümkünse negatif basınçlı oda olmalı ve müdahale edilen odada kapı kapalı olmalı aynı
zamandan kapının dışında hazır bir ekip olmalıdır. Uzun süren arrestte mekanik kompresyon cihazı
kullanılması düşünülebilir.
Havayolu; Covid19 tanılı/şüpheli hasta arrest olduğunda hastada O2 maskesi takılı ise balon valv
maske gelene kadar O2 vermeye devam edilmeli, maske yoksa da hemen maske ile O2 verilmelidir.
Balon valv maske yada supraglottik havayolu kullanılabilir daha sonra ileri hava yoluna geçilebilir.
Videolaringoskop yoluyla endotrakeal entübasyon önerilir. Hepafiltre mutlaka olmalıdır. KKE varsa
defibrilatör gelene kadar göğüs kompresyonlarına başlanmalıdır. (30:2) Hasta entübe ve mekanik
ventilatör (MV) desteği altında kardiyak arrest olduysa MV desteğine devreden ayırmadan devam
edilmelidir. Hızlıca devreleri kontrol edilmeli (mekanik arıza,tıkanmış filtre..), FİO2:1 yükseltilmeli, 1
dakikada 10 soluk olacak şekilde ayarlanmalı, kapnografi kullanılmalıdır.
Göğüs Kompresyonu-Defibrilasyon; Otomatik external defibrilatör (OED) veya defibrilatörden şok vermek aerosol oluşturan bir işlem olmadığı için cerrahi maske olsa dahi yapılabilir. Debrilatör yanındaysa hemen pedler yapıştırılmalı; şoklanabilir ritm varsa şok verilmeli ve üzerinde KKE varsa göğüs
kompresyonlarına başlanmalıdır. Eğer KKE yoksa diğer sağlık çalışanları KKE giyerken 2 ek şok verilebilir. Göğüs kompresyonu mutlaka KKE ile 5-6 cm derinlik , 100-120 /dk olacak şekilde yapılmalıdır.
Göğüs kompresyon uygulayıcıları daha sık aralıklarla değiştirilmelidir. Hasta pron pozisyonda arrest
olduysa ve entübe değilse hemen supin pozisyona döndürülmelidir. Eğer entübe ise T7 - T10 hizasından iki el tekniği ile göğüs kompresyonu uygulanmalıdır. Bu şekilde etkili kompresyon yapılamıyorsa
supin pozisyona çevrilmelidir.
Defibrilasyon; Anteroposterior yada biaxiller yapılabilir. İlaçlarda herhangi bir değişiklik yoktur.
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WHAT SHOULD WE PAY ATTENTION TO IN TRANSİENT İSCHEMİC ATTACK
AND İSCHEMİC STROKE..!
Uzm.Dr.Özgür Deniz SADİOĞLU
S.B.Ü Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği

BACKGROUND:
İschemic stroke is acute neurological disorder with reduced cerebral blood flow to a specific area of
the brain due to vascular damage. The importance of ischemic stroke can be stated under 3 headings. Stroke is the third most common cause of death aft er cardiac causes and cancers. It is also
the most common cause of disability and after the age of 55, the incidence doubles every 10 years.
We can talk about stroke under two main headings. These are ischemic and hemorrhagic. ischemic
strokes are also divided into three. These are thrombotic,embolic,hypoperfusion. Hemorrhagic strokes are divided into two as intracerebral and subarachnoidal hemorrhages.
AIM:
The goal of stroke care is to minimize brain damage and increase patient recovery and wareness
of the public about stroke is very important in increasing recovery. In particular, in order to increase
public awareness, information about stroke should be given in social media, visual and print media.
The acronym BEFAST should be popularized.
BEFAST is
BALANCE: Does the person have a sudden loss of balance
EYES: Has the person lost vision in one or both eyes
FACE: Does the persons face look uneven
ARMS: İn one arm weak or numb
SPEECH: İn the persons speech slurred? Does the person have trouble speeking or seem confused?
TİME: call 112 immediately
7 key points in stroke management:
1. Detection: Recognizing stroke symptoms and signs
2. Dispatch: Quick search and action of ATS
3. Delivery: Immediate transfer to hospital
4. Door: Immediate Emergency Triage
5. Data: Rapid clinical, laboratory and CT evaluation in the emergency department
6. Decision: Appropriate diagnosis and treatment decision
7. Drug: Application of appropriate drugs and interventions
In stroke management, it should not be forgotten that time=brain.
288

ST

Stroke symptoms include numbness and/or loss of strength in the face, arm and/or leg on one side
of the body, confusion or difficulty speaking and/or understanding, difficulty walking, dizziness, loss
of balance and coordination, uni or bilateral vision. loss is a severe headache.
The differential diagnosis of stroke is as follows:

We can summarize the stroke algorithm as follows:

Important points in stroke:
Patients eligible for IV thrombolytic therapy (first 4.5 hours) should receive IV thrombolytics. (Class
1, KD: A). Observation should not be performed to examine the clinical response after IV alteplase in
patients who are considered for mechanical thrombectomy. (Class 3 – Harmful, KD: B-R).
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Patients who will undergo thrombectomy should have the following criteria (Class 1, LOE: A).
1- Prestroke Modified Rankin Score 0 – 1
2- Occlusion due to internal carotid artery or MCA segment 1 (M1),
3- ≥18 years old,
4- NIHSS score ≥6
5- ASPECTS ≥6
The DNT (door to needle time) target must be set. The primary target for initiation should be <60-minutes in at least half of the patients. The second DNT target should be ≤45 minutes in at least half of
the patients. It must be <120 minutes in every patient.
Each patient should be assessed for stroke clinical severity (preferably by NIHSS)* before treatment.
CT and CT angiography or MR imaging and MRI rather than additional imaging such as perfusion
studies in patients with acute ischemic stroke who are known to have a normal clinical picture within
the last 6 hours and have an Alberta Stroke Program Early Computed Tomography Score (ASPECTS)
≥ 6 Angio-based mechanical thrombectomy is recommended (Class I, LOE: B-NR).
In order to reach the largest possible patient population, evaluation and treatment should be performed as quickly as possible in the 6-24 hour thrombectomy time frame (Class I, LOE: B-R).
In acute ischemic stroke patients who awaken with stroke symptoms or whose symptom onset time
is more than 4.5 hours uncertain, MR imaging may be useful to identify diffusion-positive FLAIR-negative patients within 4.5 hours who may benefit from IV alteplase (Class IIa, LOE: BR) .
In selected patients, mechanical thrombectomy is recommended for large vessel occlusions in the
anterior circulation within 6-16 hours of the last normal state, if the DAWN or DEFUSE-3 studies meet
eligibility criteria. (Class 1, KD: A)
In selected patients, mechanical thrombectomy is appropriate for large vessel occlusions in the
anterior circulation within 6-24 hours of the last normal state if the DAWN study meets eligibility
criteria. (Class 2a, KD: B-R)
IV alteplasia (IV alteplasia) within 4.5 hours from the realization of stroke symptoms in patients who
wake up with stroke symptoms or whose clinical last appearance is unknown and >4.5 hours, DWMRI lesion smaller than 1/3 of the MCA region, and no signal change in FLAIR. It may be beneficial
to administer 10% of the total dose in 1 minute, followed by 0.9 mg/kg administered over 60 minutes,
maximum 90 mg (Class IIa, LOE: BR).
Dual antiplatelet therapy (aspirin and clopidogrel), initiated within 24 hours of symptom onset and
continued for 21 days, is effective in reducing recurrent ischemic strokes in patients with minor
non-cardioembolic stroke who have not received IV alteplase (NIHSS score ≤ 3) (Classroom). I, KD
: A).
The only blood test that must be checked before IV tPA is glucose. INR, aPTT, platelet count should
only be expected in patients with suspected coagulopathy. Waiting for hematological / coagulation
tests is not recommended in unsuspecting cases. ECG is recommended for every patient, but IV tPA
should not be delayed.Troponin is recommended for every patient, but IV tPA should not be delayed.
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Blood pressure management is also important in patients who will receive IV thrombolytic therapy.
Agents used are:
Labetolol(TRANDATE)à10-20 mg iv. Can be repeated once in 1-2 minutes. Nicardipine(NINAX)à5
mg/hour iv every 5-15 minutes can be increased by 2.5 mg/hour with a maximum dose of 15 mg/
hour. Clevidipine (CLEVIPREX)à1-2 mg/hour iv titrate by doubling the dose every 2-5 minutes with a
maximum dose of 21 mg/hour until the desired blood pressure is reached. Hydralazine and enaprilat
may also be considered too. Blood pressure target in stroke is below 180/110 mmHg.
tPA Contraindications are: If treatment cannot be started within 4.5 hours of symptom onset. Any
type of acute (intracerebral, subarachnoid, subdural) hemorrhage on imaging. Demark and wide
hypodensity on CT. Systolic blood pressure >185 mmHg or diastolic blood pressure >110 mmHg.
Thrombocytopenia (<100 thousand/mm3). INR >1.7 and aPTT >40 sec. we don’t use tPA.
TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK
Transient ischemic attack is a clinical syndrome characterized by short-term symptoms of acute
focal cerebral or monoocular dysfunction, which develops due to blood flow insufficiency, lasts less
than 24 hours and does not cause permanent parenchymal damage. TIAs are important to be recognized as they are precursors of severe strokes that may occur later and may be preventable with
appropriate treatment.TIAs are usually repetitive.
Many risk calculation methods have been developed to evaluate the risk of acute ischemic stroke
that may occur after TIAs. The most commonly used scoring system is ABCD2.

In the ABCD2 score, 1-3 has a low stroke risk, 4-5 moderate and 6-7 high stroke risk. We should not
forget that treatment should be started according to the ABCD2 score.
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Temel hava yöntemleri BVM ve ETT
Saniye Göknil Çalık M.D.
Emergency and First Aid Program, Vocational School of Health Services KTO Karatay University,
Konya, Turkey

Hastane öncesi havayolu girişimine gerek duyulan en sık nedenlerden biri havayolu tıkanıklıklarıdır.
Kısmi ya da tam tıkanıklık şeklinde olabilir. Temel Havayolu Açma Yöntemleri arasında Baş Geri Çene
Yukarı Manevrası (head tilt-chin lift) çene itme manevrası (jaw-thrust) yeralır. hastanın solunumu
basit manevralar ile sağlanamaz ise orofaringeal airway, nazofaringeal airway ile havayolu açıklığını
sürdürülür. Havayolu malzemeleri ile solunum sağlanamıyorsa ya da yetersiz ise tamamen apneik
hastalarda veya solunum yetmezliği nedeniyle ya da şuuru tam kapalı olan ve olmayan hastalarda
BALON-VALF-MASKE ile havalandırılır. Kardiyopulmoner resüsitasyonun yüksek kalitede yapılabilmesi için aşırı ventilasyondan kaçınılmalıdır. BALON-VALF-MASKE zorluklarla karşılaşıldığı durumlar
MOANS kısaltması ile tanımlanır. Tüm bunlara rağmen ventilasyon ve oksijenizasyon yeterli değilse
ve beklenen klinik iyi gidiş bulunmuyorsa kalıcı havayolunun sağlanması yani endotrakeal entübasyon gereklidir. Entübasyon sırasında kompresyonlara 5 saniyeden daha fazla ara verilmemelidir. Gerekli şartlar yeterli değilse balon valve maskeye devam edilerek entübasyon girişimleri ertelenebilir.
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KOROZİV MADDE ALIMLARINDA ENDOSKOPİ NE ZAMAN?
Uzm. Dr. Sibel GÜÇLÜ UTLU
SBÜ Erzurum Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği

GENEL BAKIŞ
Bir madde, güçlü asit veya alkali özelliklerinden dolayı kimyasal etkiyle organik dokuyu yakabiliyor
veya aşındırabiliyorsa kostik/koroziv adını alır. Böyle renkli, albenisi olan maddeler olmasından dolayı Çocuklarda (1-3 yaş) yanlış alımlar ön plandayken, yetişkinlerde suisidal amaçlı alımlar söz konusudur. Yaygın kostik alımları çamaşır suyu, fırın ve kanalizasyon temizleyicileri, alkali disk piller,
kozmetik ürünler, çamaşır ve kapsül bulaşık makinesi deterjanları ile olur. Bunlardan alkali maddeler
daha çok özefagusa zarar verirken, asidik maddeler daha ciddi mide hasarına sebep olur ve alkali
ajanlar asidik ajanlara kıyasla daha yaygın olarak yutulur.
Alkali ajanlar: Likefaksiyon nekrozu ile özefagus hasarı yapar. Penetrasyon ve perforasyon derecesi,
temas halinde kaldığı konsantrasyon ve süre ile ilişkilidir.
Asit maddeler: Pıhtılaşma nekrozu ile özefagus hasarı oluşur. Özefagus yaralanması ve perforasyon daha az yaygındır. Mukozal yüzeyde oluşan pıhtılaşma nekrozu, kostik maddenin daha derin
penetrasyonunu sınırlayabilir ya da özefagusun alkali pH’ı asiti nötralize ederek özofagus hasarının
şiddetini sınırlamaya yardımcı olur.
Asit çözeltileri, orofarenks ile temas ettiğinde ağrıya neden olur, bu nedenle yutulan miktar sınırlıdır.
Asit preparatları daha akışkandır ve mideye hızla geçeceğinden, daha az yemek borusu hasarına
neden olur.
Kostiklerle hasarlanma şiddeti ajanın aşındırıcılığı, konsantrasyon, alınan miktar, ajanın formu, temas süresi ile ilişkilidir.
•

Birinci derece yaralanma – yüzeysel mukozal hasar

•

İkinci derece yaralanma – mukozal ve submukozal hasar

•

Üçüncü derece yaralanma – transmural hasar

Klinik olarak; orofaringeal, retrosternal veya epigastrik ağrı, disfaji/odinofaji, hipersalivasyon, kusma,
hematemez, ses kısıklığı, stridor, afoni, solunum güçlükleri, ateş, taşikardi, şok yapabilir.
Kanama, fistülizasyon, darlık ve kanser komplikasyonlarına sebep olur.
KOROZİV MADDE ALIMINDA YÖNETİM
Koroziv madde alımında asemptomatik hastalarda ciddi miktarda yutma yok. Oral yanığı olmayan ve düşük hacimli, kazara düşük konsantrasyonlu asit- alkali yutma öyküsü olan hastalara
endoskopi gerekli değildir, taburcu edilebilirler. Fakat semptomatik hastalarda veya önemli düzeyde
yutması olan, ağızda yanıkları olan, özefagus yaralanması riski yüksek bir maddeyi yüksek hacimde
yutmuş olduğu bilinen hastalar, destekleyici bakım ve yönetimi yönlendirmek için endoskopi gibi ek
değerlendirme için hastaneye yatırılmalıdır. Tüm hastalara destekleyici bakım şarttır. Hastalar ilk değerlendirme yapılana kadar oral alım kapatılır. Kalan kostik materyali çıkarmak için nazogastrik son294
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da takılmaz, çünkü öğürme ve kusmaya neden olabilir, bu da mevcut yaralanmaları artırabilir. Emetikler, nötralize edici ajanlar veya kortikosteroidlerin rolü yoktur. Transmural nekroz veya perforasyon
için acil cerrahi olabilecek mediastinit, peritonit ve özofagus veya midenin transmural nekrozunun
BT’de kanıtlanması, acil cerrahinin endikasyonlarıdır. Gastrointestinal perforasyon kanıtı varsa üst
gıs endoskopi kontrendikedir.
ENDOSKOPİ NE ZAMAN?
Ameliyat gerektirmeyen hastalarda erken endoskopik zamanlama ile striktür oluşumu riski, doğru bir
şekilde tahmin edebilir. Özefagus ve mide hasarının boyutunu değerlendirmek / yönetimi yönlendirmek için erken (3 ila 48 saat) planlanmalıdır. Tercihen alımdan sonraki ilk 24 saat içinde yapılmalıdır.
Unstabil hastalar, tekrar stabil olana kadar üst endoskopi ertelenmelidir. Endoskopi 48 saatten fazla
ertelenirse, submukozal kanamalar ve ödem gelişmesi nedeniyle endoskopik derecelendirme yanlış
olabilir
Endoskopik şiddeti derecelendirme Zargar sınıflandırması ile yapılır.
Düşük dereceli yaralanması olanlarda yani endoskopik derecesi 1 - 2A : Ağrı kontrolü , destekleyici
bakım, Sıvı bir diyet, 24-48 saat içinde normal diyete geçebilir. Komplikasyon gelişme riski düşük olsa
da, özofagus kanseri için uzun süreli endoskopik gözetim endikedir. (10-20 yıl takip)
Yüksek dereceli yaralanmaları olan hastalarda en az bir haftalık bir süre boyunca klinik perforasyon
belirtileri için yatarak takip gerekir. Yeni semptomlar oluşursa ya da mukozal restorasyon takibi için
2 ayda bir endoskopik değerlendirme düşünülmelidir.
Endoskopi sadece özofagus ve mide hasarının boyutunu değerlendirmek için kullandığımız tanısal
bir yöntem değil, aynı zamanda tedavi edicidir. Özefagus striktüründe perforasyon riskini en aza indirmek için 3-6 hafta sonra dilatasyon için kullanılır.
ÖZEL DURUMLAR
Gastrik Outlet Sendromu (GOS), tokluk, epigastrik ağrı ve kusma ile karakterizedir. En yaygın 6-12
hafta sonra mekanik obstrüksiyona sebep olur. Korozif kaynaklı GOS durumunda endoskopik balon,
cerrahiye alternatiftir.
Çocuklarda, semptomatik olan, ağızda yanıkları olan, kostik madde aldığı net bilinen tüm hastalarda
endoskopi ilk 24 saat içinde yapılmalıdır. Unstabil , ciddi solunum sıkıntısı olan, perforasyon kanıtı
olan, şiddetli orofaringeal veya glottik ödem ve nekroz sergileyen hastalarda endoskopi kontrendikedir .
Düğme piller güçlü alkalidirler. Yemek borusuna takıldığında 4 saat içinde yanıklar, 6 saat içinde perforasyon meydana gelebilir. Düğme pillerde endoskopik girişim olabildiğince hızlı olmalıdır.
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Ventricular Tachycardia Development Due to Propafenone Over Dose: a Case
Report
Sinan Görgülü
Introduction: Propafenone is a group 1C antiarrhytmic agent. It is an agent used in patients with
symptomatic supraventricular tachycardia requiring treatment, such as atrioventricular node tachycardia, Wolff-Parkinson-White Syndrome and paroxysmal atrial fibrillation. Serious side effects such
as cardiac arrest may occur when excessive intake.
Case: In this report, we present a case of propafenone intake with suicidal purpose and we aim to
share our experience with malign arrhytmia development and arrhytmia management.
A 28 years old male patient. After syncope in the hospital; He has brought to the emergency room
with the code blue team. According to the information obtained from the patient’s friend; He had
chest pain for two days. On arrival, GCS: 12, blood pressure arterial: 80/40 mmHg, pulse: 90 beats/
min, saturation: 93%, fever: 36.5 C. A wide QRS rhythm was detected in the ECG of the patient. The
patient, whose general condition was poor and wide QRS rhythm was detected, was immediately
transferred to the intensive care unit of the cardiology department. As a result of the patient’s analysis and examinations, it was understood that the wide QRS rhythm was caused by the propafenone
drug used by the patient.
Discussion: Propafenone may cause cardiac arrest through its proarrhytmic effects, either by causing new arrhytmias or worsening the present arrhytmia. These proarrhytmic effects may also be
observed as bradicardias, conduction abnormalities (sinoatrial, atrioventricular or intraventricular
blocks) or tachycardia (ventricular tachycardia). Rarely, ventricular flutter and/or fibrillation can be
observed. Our case improved both electrocardiographically and clinically after resuscitation, so cardiac pacing and hemodyalisis were not considered and the patient was evaluated by clinical follow-up.
Conclusion: Sodium bicarbonate administration in the presence of hypotension and QRS widening
are vital. Early diagnosis, aggressive treatment, meticulous monitoring and supportive care can be
vital in propafenone intoxication.
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PANDEMİ BİZE NELER ÖĞRETTİ
Prof.Dr.Yavuz KATIRCI
Coronavirüsler bulgusuz, hafif soğuk algınlığından ağır hastalığa (SARS) ve akut solunum yolu yetmezliği sendromu kadar farklı belirtilere neden olabilen geniş bir virüs ailesidir. COVID-19 enfeksiyonu öksürük, ateş, boğaz ağrısı, yorgunluk, halsizlik, nefes darlığı ile seyreden, genelde pnömoni
tablosuna dönen, hızlı bulaşabilen bir solunum yolu hastalığıdır.
Tarih boyunca veba, kolera, verem. Sarıhumma, frengi, influenza gibi kitlesel salgınlar görülmüştür. İspanyol gribi ,1918 yılında yaklaşık 30 milyon kişinin ölümüne neden olmuş ve yaklaşık 2 yıl
sürmüş bir pandemiydi. İspanyol gribinden ölen insan sayısının, birinci dünya savaşında ölen insan
sayısıyla kıyaslanmaktadır. Severe acute respiratory syndrome (SARS), 2002-2004 yılları arasında
görülen kişinin resmi olarak öldüğü bildirilen bir Coronavirus salgınıdır. MERS-CoV, ilk defa 2012
yılında Suudi Arabistan’da tanımlanan coronavirüsün neden olduğu bulaşıcı solunum yolu hastalığıdır. Sonrasında 2019 yılında Çin’in Wuhan kentinde kaynağının bir hayvan pazarı olduğu düşünülen yeni bir coronavirus enfeksiyonu ortaya çıktı ve çıktığı yıla ita fen COVID-19 denen bu enfeksiyon tüm dünyada ciddi değişikliklere neden oldu. Başlangıçta sosyal medyanın da etkisi ile Çin’den
birçok görüntü paylaşıldı. İnsanlarda korku ve panik oluşmaya başladı. Salgının gelişmiş ülkelere
yayılması ile birlikte marketlerde kuyruklar, yiyecek kıtlığı, tuvalet kâğıdı gibi temizlik malzemelerinde
yetersizlik, dezenfektan kıtlığı gibi sıkıntılar başladı. Enfeksiyonun artması ile birlikte sağlık tesislerinin
kapasiteleri aştı. Koridorlarda, okullarda, spor tesislerinde insanlar tedavi edilmeye başlandı. Yaşam
destek cihazları yetmedi. Yoğun bakım gereken hastalar diğer ülkelere transfer edildi. Dost görünen
bazı ülkeler birbirlerinin tıbbi ekipmanlarına el koydular. Bu sürede ülkemizde hazırlıklar tamamlandı.
Hayatımıza “Maske, mesafe ve temizlik” kuralı girdi. PCR testleri ile tanıştık. Maskesiz yaşam nasıldı unutmaya başladık. Ekonomiler sarsıldı. Dayanışmayı yeniden hatırladık. Sağlık sistemimiz diğer
ülkelerin aksine çökmedi. Bilimsel çalışmalarda patlama oldu. Aşı hayatımıza girdi. Çoğumuz aşı
olduk. COVID-19 ilr yaşamayı öğrendik. Hayata kaldığımız yerden devam ediyoruz. Ve artık COVID-19
neredeyse aşı olmayanların salgını olarak endemik olma yönünde hızla ilerliyor.

1- Shelef L, Zalsman G. The psychological impact of COVID-19 on mental health - literature review.
Harefuah 2020 may;159(5):320-325.
2- Khan M, Adil SF, Alkhathlan HZ, Tahir MN, Saif S, Khan M, Khan ST. COVID-19: A Global Challenge with Old History, Epidemiology and Progress So Far. Molecules. 2020 Dec 23;26(1):39. doi:
10.3390/molecules26010039.
3- Yesudhas D, Srivastava A, Gromiha MM. COVID-19 outbreak: history, mechanism, transmission,
structural studies and therapeutics. Infection. 2021 Apr;49(2):199-213. doi: 10.1007/s15010020-01516-2. Epub 2020 Sep 4.
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STEMI Güncel Yönetimi
SONGÜL ARAÇ
Akut koroner sendrom (AKS): Koroner arter kan akımının ani azalması sonucu akut miyokard
iskemisine veya infarktüsüne neden olan klinik tabloların tamamı olarak tanımlanmaktadır.
Miyokardiyal İnfarktüs : Akut miyokadiyal hasara yüksek olan kardiyak troponin değerlerinde bir
yükseliş ve /veya düşüşün eşlik etmesi ve şunlardan en az birinin olması durumunda kullanılabilir:
Miyokardiyal iskemi semptomları, yeni iskemik EKG değişiklikleri, patolojik Q dalga oluşumları, canlı
miyokardiyumun yeni oluşan kaybının veya iskemik bir etyoloji ile uyumlu olacak şekilde yeni oluşan
bölgesel duvar hareket anomalisinin görüntüleme ile kanıtlanması.
Akut koroner sendrom (AKS); STEMI,NSTEMI ve Unstabil anjina olmak üzere üçe ayrılır. Bunun
için AKSden şüphelenilen her hastaya ilk 10 dakikada EKG çekilmeli ve STEMI varlığında hızlıca
reperfüzyon stratejisi belirlenmelidir. Reperfüzyon için iki yöntem uygulanabilir. 1.Perkütan koroner
girişim (PCI) 2.Fibrinoliz. Reperfüzyon yöntemi olarak PCI öncelikli olarak önerilmektedir. Ancak
semptom süresi 12 saatten az iken primer başvuru anında PCI merkezine başvurmamış ve sevk
süresi 120 dakikadan önce yapılamaması halinde fibrinolitik için kontrendikasyon yoksa fibrinoliz
önerilmektedir.
Oksijen: Akut kalp yetmezliği tablosu yoksa saturasyon 90 altına düşmedikçe önerilmemektedir.
Morfin: AKSli hastalarda rutin kullanım daha kötü klinik sonuçlarla ilişkilendirilmiştir ve oral P2Y12
inhibitörleri ile birlikte kullanım antiplatelet etkilerini azalttığı gösterilmiştir. Sadece; maksimum
tolere edilen anti-iskemik ilaçlara rağmen iskemik göğüs ağrısı devam eden hastalarda kullanılması
önerilmektedir.
Aspirin: Tanı sonrası en kısa sürede 150-300 mg çiğnenerek alınmalıdır. Aspirin yanında mutlaka
ikinci bir antitrombositer ilaç olarak P2Y12 inhibitörü ilaçlar kullanılmalıdır.
Bu aşamaya kadar ortak ilkelerle ilerleyen STEMI tedavisi bu aşamadan sonra, hastanın reperfüzyon
yöntemine göre ikiye ayrılarak genel özellikleriyle anlatılacaktır.
1.PRİMER PCI YAPILAN HASTA
Bu hastalarda kullanılacak olan P2Y12 inhibitörü; Tikagrelor (180 mg) ya da Prasugrel (60 mg) dir.
Kanama riski yüksek veya prasugrel veya tikagrelor kullanılamayan hastalara 600 mg klopidogrel
veriyoruz.
Antikoagülan olarak; Heparin, UFH, bivalirudin kullanılabilmektedir.
UFH : Maksimum 5000 üniteye kadar 70-100 ünite/kg başlangıç IV bolus.
Enoksaparin: 0,5mg/kg iv bolus.
Bivalirudin: İlk bolus 0.75 mg/kg IV, ardından saatte 1.75 mg/kg IV infüzyon. (Klopidogrel alan
hastalar için bivalirudin önerilmektedir.)
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2. FİBRİNOLİZ YAPILAN HASTA
Fibrinoliz uygulanan hastalara P2Y12 inhibitörü olarak klopidogrel (75 yaş ve altı hastalarda 300 mg
veya 75 yaş üstü hastalarda 75 mg) tercih edilmelidir.
Antikoagülan olarak fibrinoliz ile tedavi edilen hastalarda kanama riski yüksek olmayan hastalarda
enoksaparin, kanama riski yüksek hastalarda fondaparinuks tercih edilir. Fibrinolitik tedaviden sonra
PCI’nin mümkün olduğu veya muhtemel olduğu hastalar için UFH kullanılabilir.
Enoksaparin dozu <75 yaş hastalar: 30 mg IV bolus yükleme dozunu takiben her 12 saatte bir 1 mg/
kg subkutan; ≥75 yaşındaki hastalar: IV yükleme dozu yok. Her 12 saatte bir 0.75 mg/kg subkutan
uygulanmalıdır
UFH dozlaması: 60 ünite/kg ila maksimum 4000 ünite IV bolus kullanılabilir.
Fondaparinuks: Sadece fibrinoltik olarak streptokinaz kullanıldığında önerilmektedir. 2.5 mg
intravenöz, ardından her 24 saatte bir 2.5 mg subkutan olarak kullanılmalıdır.
Fibrinoliik olarak fibrin spesifikler önerilmektedir. Alteplaz, reteplaz, tenekteplaz verilebilir.
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YEŞİL ALAN GÖRÜNTÜLEME
Onur İncealtın
“Yeşil alan muayenesi ibaresinden; Her ne boyutta olursa olsun travma vakaları, acil servis başvuruları
sonrası hastaneye yatışı yapılan vakalar, tıbbi müdahale uygulanan vakalar, müşahede altına alınan
vakalar, başka bir sağlık hizmet sunucusuna sevk edilen ya da başka bir sağlık hizmet sunucusundan
sevkli gelen vakalar dışında kalan, Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ’de yeşil renk kodu adı altında tanımlanmış sağlık hizmetlerinin
anlaşılması gerektiği” belirlenmiştir.
Yeşil alanda kolay ulaşılabilir olması nedeniyle uygun endikasyon konulmamış, gereksiz radyolojik
görüntüleme tetkik istemleri sayısında artış görülmüştür. Hastalarda istem gerekçeleri iyi irdelenmeli
ve klinik karar verme kılavuzları eşliğinde doğru endikasyonlar ile görüntüleme kararları alınmalıdır.
Acil Serviste BT Kullanımı sebepleri incelendiğinde acil servise yakın olması, zamanı kullanabilme
imkanı tanıması, diğer kliniklerin hasta yatırmadaki defansını kırması, işleyişi hızlandırması gibi
etkenler öne çıkmıştır.
Türk radyoloji dermeği tarafından belirlenmiş acil radyolojide görüntüleme protokolleri tetkik
istemede göz önünde bulundurulmalıdır. Acil radyolojide en sık karşılaşılan hastalıklarda ve travmada
görüntüleme protokollerinin bilinmesi, acil görüntüleme protokollerinde kontrast madde kullanımı
endikasyonlarının bilinmesi, acil radyolojide radyasyon dozu düşürülmesi konusunda farkındalığı
gibi parametreler göz önünde bulundurulmalıdır.
Yeşil alanda görüntüleme tetkikleri hasta sayısı (Covid- non covid), bekleme süresi (MuayeneTetkik isteme- Tetkik sonuçlanması), sonuçlanma süresi (Hastanın taburculuğu, başka alana
yönlendirilmesi) gibi acil serviste hasta yönetimi sürecini doğrudan etkilemektedir. Acil servislerde
direk grafi, usg, bt, mr gibi tetkiklerle hastalar değerlendirilmektedir.
Yeşil alanda görüntüleme yöntemleri analiz edildiğinde;
Hastaların acil servislere başvurmak yerine ilgili bölümün polikliniğine gitmesinin, aile hekimliği
polikliniklerinin daha aktif kullanılmasının acil servis yükünü azaltacağı öngörülmüştür.
Hekimlerin görüntüleme yöntemlerini kullanarak kendini güvende hissetmesinin tetkik isteme
endikasyonların daha kolay belirlenmesine yol açtığı izlenmiştir.
Görüntüleme yöntemlerinin hasta yoğunluğunun kontrol edilmesine etkileri, hasta bekleme
kuyruklarına etkileri ayrıca değerlendirilmelidir.
Görüntüleme yöntemlerinin değerlendirilme yetkinliği de göz önünde bulundurulması gereken
hususlardandır.
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TRIAGE AT EMERGENCY SERVICES AND IN-HOSPITAL TRIAGE
Dr. Mehmet Necmeddin SUTAŞIR
Istanbul Basaksehir Cam and Sakura City Hospital

Presentation plan
Description, purpose, importance, emergency triage, basic – advanced triage, emergency triage
systems, ın-hospital triage
Description
It comes from the French word “trier (to select, separate)”
Triage according to Emergency Health Services regulations; quick selection and coding process,
priority setting process
Purpose
Considering the complaints of the patients at the time of application
determining priority according to urgency,
classify accordingly
Ability to respond quickly in the emergency room, taking into account patient safety
Doctor Triage
Doctor alone or together with the triage personal
Doctor triage simple problems (eg, tonsillitis, otitis media, suture removal) are treated quickly and
the patient is discharged from the triage area.
The risk of mortality and morbidity is high in patients who are not pre-diagnosed while waiting for
the physician triage!
Costly!
Basic triage
Limited story
Vital signs
Physical findings are taken
Drugs used
Ask about drug allergies
The patient is directed to the appropriate area
Advanced triage
In the advanced triage system, in addition to the basic triage system, some diagnostic tests are
required for example, blood and urine tests, X-ray, ….
Afterwards, patients are kept in appropriate care areas or for examination by the emergency physician, depending on their urgency.
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Emergency Triage sytems
These systems are good but not perfect
The reliability of the raters is important, triage requires good training and experience!!!
Different 2, 3, 4 and 5 step triage systems are used in the world and in our country.
The most common 3 and 5 step triage systems are used.
5-level triage tools are superior to 3-level triage tools in terms of both validity and reliability.
ENA and ACEP recommend using a 5-digit triage scale with available evidence.
Emergency severty index (ESI)
ESI is a simple 5-level triage system that separates emergency patients according to their urgency
and the resources they will use.

Manchester triage system (MTS)
5-digit scale that started to be used in England and neighboring countries before 2000
It aims to make decisions in triage based on short waiting time and clinical priority.
There are 52 flowcharts, each designed specifically to assess patient complaints.
Each flowchart consists of 6 different parts: danger of death, blood loss, fever, unconsciousness,
acute onset.
Disadvantages:
Vital parameters not included in the assessment
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Multitude of flowcharts
Difficulty in assessment in patients younger than 1 year
Australian triage system
Australia began implementing the national triage scale in 1994. A 5 level system
Category 1: Patients are dying and unconscious.
Category 2: Pulmonary embolism, severe shortness of breath, high fever, meningitis
Category 3: Severe pain, signs of serious infection, head injury
Category 4: Includes patients who do not have time constraints or urgency for treatment. Minor
trauma, migraine, earache
Category 5: Patients who need to be cared for in another facility first. For example, chronic low
back pain, menstrual disorders, skin diseases.
Canadian triage system (CTAS)
It was inspired by the Australian Triage system in the 90s.
A pediatric version was developed in 2001 and has high reliability and validity in the pediatric
group. Each level has a period of evaluation by the physician.
There are clinical diagnoses for each level.
It has 5 levels: Resuscitation, very urgent, urgent, less urgent and non-urgent.
CTAS allows rapid classification of the patient in an emergency
Triage period, revision in pediatric, obstetric and geriatric patients was achieved in 2017
Turkish triage system
Before registration, doctor, emergency medical technician, nurse, paramedic
Color coding
Vital signs such as fever, pulse, blood pressure, respiratory rate, oxygen saturation of all patients
admitted to the emergency department are decided by the monitors in the triage area, in the triple
triage system.
Inpatient triage / Intensive care unite triage
In the conditions where hospital resources are insufficient, in-hospital hospitalizations; triage on
who should be treated first
Such applications are used more frequently in patient admissions to intensive care units.
Priorities Model
Diagnostic Model
Objective parameters Model
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ULUSLARARASI İNSANİ MÜDAHALE SİSTEMİ VE AFET TIBBI YAKLAŞIMI
Dr. Kerem Kınık
Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Hamidiye Sağlık Bilimleri Fakültesi, Acil Yardım ve Afet Yönetimi Bölümü
ve Hamidiye Sağlık Bilimleri Enstitüsü Afet Tıbbı Ana Bilim Dalı Başkanı. Türkiye Kızılay Derneği Genel
Başkanı, Uluslararası Kızılhaç ve Kızılay Dernekleri Federasyonu Başkan Yardımcısı
Afetler ve insani kriz durumlarında bireyler, toplumlar, kurumlar çeşitli vasıtalar aracılığıyla afet
mağdurlarına yardım ve desteklerini ulaştırmaktadır. Ulusal hükûmetler, uluslararası kuruluşlar ve
sivil toplum kuruluşları gibi resmî, yarı resmî ve sivil çok sayıda kurum ve kuruluş bu destek döngüsünde görev almaktadır. İnsani yardım ekosisteminin başat aktörlerinden olup savaş, çatışma, doğal afet vb. durumlarda kritik görevler üstlenen uluslararası kurumlar dört başlık altında toplanabilir:
•

Uluslararası Kızılhaç ve Kızılay Hareketi (International Red Cross and Red Crescent Movement)

•

Birleşmiş Milletler Kuruluşları (United Nations Agencies)

•

Hükümetlerarası Kuruluşlar (IGO/ Intergovernmental Organizations)

•

Uluslararası Hükûmet Dışı Organizasyonlar (INGO’s/ International Non-Governmental Organizations)

Bu organizasyonlar afet öncesinde hazırlık ve risk azaltma, afet esnasında müdahale ve afet sonrasında iyileştirme alanlarında kaynak geliştirme, planlama, kapasite geliştirme, koordinasyon ve
eşgüdüm sağlama, politika belirleme, savunuculuk, diplomasi, arabuluculuk vb. rollerle faaliyette
bulunurlar.
Afet Tıbbı afet ve olağan üstü dönemlerde sağlık hizmetlerinin planlama ve sunumu ile azami sayıda insana uygun sağlık hizmetlerinin erişimi için çalışan halk sağlığı, acil tıp ve yönetim bilimlerinin
etkileştiği bir tıp disiplinidir. Küresel afetlerde Birleşmiş Milletler ve Kızılay ve Kızılhaç Hareketi uluslararası yardım çağrısına bağlı olarak kendi mekanizmaları ile saha ekiplerinin teşkili, müdahale ve
yerel kapasiteye destek anlamında çalışmalar yürütür. Bütün bu çalışmaların finansının sağlanması
için küresel çağrılara çıkar ve kaynağı ihtiyaç bölgelerine seferber etmeye çalışırlar.
Bu alanda koordinasyonu sağlayan ana yapı OCHA: Birleşmiş Milletler İnsani Yardım Ofisidir.Bu
yapıya Sağlık, Beslenme, Barınma, Su Sanitasyon Hijyen, Koruma, Lojistik gibi hizmet kümelerinin
koordinatör kuruluşları ve Sivil Toplum Kuruluşları yardım ederler.
Afet alanının doğa kaynaklı ve silahlı çatışma gibi beşeri kaynaklı olma durumuna bağlı olarak Uluslararası yardım çağrısına çıkan Devlet ve Ulusal Cemiyet’e yardımcı olmak üzere IFRC (Uluslararası
Kızılhaç ve Kızılay Dernekleri Federasyonu), ICRC (Uluslararası Kızılhaç Komitesi) ve Paydaş Ulusal
Cemiyetlerden oluşan Hareket unsurları sahaya intikal ederek ulusal ve uluslararası paydaşlarla
afetlere müdahale ederler.
Afet Tıbbı alanında Birleşmiş Milletler Kuruluşlarından WHO Dünya Sağlık Örgütü sorumludur ve
sahada hizmet sunumu alanında liderlik rolü üstlenir.
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COMPLEX HUMANITARIAN EMERGENCIES
KURTULUŞ AÇIKSARI
A disaster is sudden, catastrophic event that seriously disrupts the functioning of a community
or society and causes human, materiel, and economic or environmental losses that exceed the
community’s or society’s ability to cope using its own resources. Vulnerability defined as the diminished capacity of individual or group to anticipate, cope with, resist and recover from the impact
of natural or man-made hazard. The concept is relative and dynamic. Vulnerability is most often
associated with poverty, but it can also arise when people are isolated, insecure and defenseless in
the face of risk, shock or stress. The capacity is the main effecting factor of disaster response.
A complex emergency is typically characterized by: Extensive violence and loss of life; Displacements of population; Widespread damage to societies and economies; The need for large-scale,
multi-faceted humanitarian assistance; The hindrance or prevention of humanitarian assistance by
political and military constraints; Significant security risks for humanitarian relief workers in some
areas. Along the development of the International Search And Rescue Advisory Group (INSARAG)
guidelines, the same methodology “Mission Cycle” was applied in order to facilitate the use. The
Mission Cycle start with Preparedness follows by Mobilization, Operation, Demobilization and finally ends by the Post-mission. Support: The local population is most of the time highly affected
(fatalities, casualties...) and the facilities are hardly damaged. Nevertheless, they are still present
and the strategy is to join them and to support the local authorities to “rebuilt” the system even few
things are still available. Substitution: Based on the same situation described above, the humanitarian organization (NGO or others) builds his own structure (field hospital, Internal Displaced Persons (IDP) or Refugee camps...) and provides all the equipment and material needed. Nevertheless,
in a large number of circumstances, it is possible the initiate the strategy of collaboration.
FMT Classification and Minimum Standarts:
- It enables countries to improve their own national capacity, which they are then able to use to assist other countries in emergencies.
- It enables affected countries to accept and use EMTs in a timely, coordinated manner.
- Host governments and affected populations can depend on EMTs from the list to arrive trained,
equipped and capable of providing the intervention promised. Victims and their families can expect
the clinical teams treating them to be of a safe minimum standard.
- Each team has unique individuals with various skill sets. Identifying these differences and placing
them into the field requires coordination and communication to ensure the correct gaps are filled.
EMT staff help facilitate and coordinate this placement.
Global EMT Guiding Principles:
Quality Care: The ERU provides safe, timely, effective, efficient, equitable and people centred care.
Appropriate Response: The ERU offers a “needs driven” response according to the context and
type of emergency.
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Accessible Care: The ERU adopts a human rights-based approach to their response and ensures
they are accessible to all sections of the population affected by the emergency, particularly the vulnerable and those requiring protection.
Ethical Care: The ERU undertakes to treat patients in a medically ethical manner at all times.
Accountable Care: The ERU commits to be accountable to the patients and communities they assist, the host government and MoH, their own organisation and donors.
Coordinated Response: The ERU commits to a coordinated response under the designated national health emergency management authorities Emergency Operations Centre (EoC) or incident management system equivalent and collaborate with the national health system, their fellow ERUs, and
the international humanitarian response community where relevant.
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S-001
PYSCHOGENIC POLYDIPSIA AND HYPONATREMIA

FİLİZ HASASU OKTAY1
SAĞLIK BİLİMLERİ UNIVERSITY HAYDARPAŞA NUMUNE TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL

1

INTRODUCTION: Psychogenic polydipsia (PPD) is a rare clinical disorder characterized by excessive drinking. PPD can present with headache, confusion and drowsiness, especially in patients with
schizophrenia. Excessive drinking is well tolerated unless this complications occurs. If PPD is not
treated, it causes hyponatremia, brain edema, seizures, coma, and death, with serious morbidity
and mortality. We report a case with a previous diagnosis of schizophrenia, who was brought to the
emergency room unconscious after a seizure.
CASE: 34 aged man with chizophrenia , managed with clozapin and amisulpride, was brought to the
emergency room with the complaints of falling, seizure and inability to wake up after the seizure.
We learned that the patient had been hospitalized in the psychiatry ward twice due to eating and
drinking disorder, had difficulty in eating solid food, consumed more liquid food and drank at least 4
liters of water a day. The patient, who had agitated attitudes before coming to the emergency room,
suddenly fell to the ground and had contractions in the extremities and foaming at the mouth. In the
emergency room, the patient was unconscious and did not respond to painful stimuli. His vitals were
stable. As far as evaluable, systemic examination was normal. There was a hematoma on the scalp
in the skull. There was no features in the brain tomography and blood sodium level was 111 mEg/L
and chloride was 77 mEg/L. Other laboratory parameters were unremarkable. He was treated with
3% hypertonic saline, then the patient’s consciousness was awakened and his agitation started. The
patient was admitted to the internal medicine service with a preliminary diagnosis of hyponatremia
due to polydipsia.
CONCLUSION: PPD is a common pathology in psychiatric diseases and occurs due to excessive
water intake. Hyponatremia should be considered in patients with schizophrenia, polydipsia and
seizures.
Keywords : hyponatremia, polydipsia, seizure
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S-002
Our treatment in graft-shaped skin injuries admitted to the emergency department

Nihal İşleyen1, Ömer Faruk İşleyen2
Erzurum Regional Training and Research Hospital
Ataturk Universty Medical Faculty Emergency Department

1
2

Introduction: The skin is considered the largest organ of the human body (1). It creates the first defense system against the harmful effects of the outside world (2). Therefore, it is the most frequently
injured and treated structure (3).
Injuries in which the upper layer of the skin, epidermis and dermis are separated from the subcutaneous tissues and damaged by breaking off from the vascular structures, can be described as skin
injuries in the form of grafts. Since there is no vascularity in the damage area, there is a difference
of opinion about suturing such injuries. While there are opinions suggesting that the traumatized
epidermis and dermis should not be sutured and the tissue should be left for secondary healing,
there are also opinions that suturing the traumatized epidermis and dermis as a graft will provide
nourishment from the capillary network at the base of the wound and the skin can be saved if it is
adapted especially in the early period.

Picture 1: Schematic view of the skin and graft leyers (4)

The level of the skin where the damage occurred is important for healing. Secondary healing is
also rapid and perfect in injuries where most of the dermis and epidermal appendages such as
hair follicles remain intact. However, if the damaged part covers most of the dermis and epidermal
appendages, secondary healing occurs late and in the form of scarring. If the damaged tissue is in
the form of a graft to contain the epidermis and dermis, if suturing is applied, recovery is expected
within the principles of graft holding. It can be said that as the dermal thickness increases in the
damaged tissue, the chance of graft retention will be higher thanks to the vascular anastomoses of
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the subcutaneous tissue.
Patients and Methods: 29 patients admitted to our emergency department from January 2020 to
August 2021 were included in the study.Injury may be a complete rupture of the epidermis and a
part of the dermis, and injuries to which the vascular structures are not expected to be preserved
and a part of the epidermis attached are also accepted as graft injuries. After cleaning, the part that
was separated as a graft was adapted with the help of 6-0 prolene sutures. After 48 hours, the first
dressing was done and then it was checked regularly. Table 1 shows the age, gender, injury sites and
causes of injury of the patients.
Patient

Age

Gender

Site of injury

Type of injury

1

19

M

Thumb (upper extremity)

Sharp tool

2

32

F

Foot

Traffic Accident

3

37

F

Hand (upper extremity)

Traffic Accident

4

21

M

Frontal area

Traffic Accident

5

60

F

Hand (upper extremity)

Blunt trauma

6

15

M

Hand (upper extremity)

Sharp tool

7

26

M

Toe

Traffic Accident

8

16

M

Finger (upper extremity)

Glass

9

43

M

Forearm

Traffic Accident

10

40

M

Finger (upper extremity)

Crush- occupational accident

11

28

M

Finger (upper extremity)

Traffic Accident

12

7

M

Lip

Glass

13

9

M

Finger (upper extremity)

Glass

14

35

F

Finger (upper extremity)

Glass

15

37

M

Finger (upper extremity)

Crush- occupational accident

16

35

M

Finger (upper extremity)

Traffic Accident

17

29

M

Finger (upper extremity)

Traffic Accident

18

20

M

Finger (upper extremity)

Blunt trauma

19

48

M

Face

Traffic Accident

20

25

F

Face

Traffic Accident

21

18

F

Hand wrist

Traffic Accident

22

30

M

Finger (upper extremity)

Glass

23

41

M

Foot

Traffic Accident

24

37

M

Toe

Traffic Accident

25

41

F

Foot

Traffic Accident

26

27

M

Finger (upper extremity)

Sharp tool

27

24

M

Finger (upper extremity)

Glass

28

21

M

Finger (upper extremity)

Glass

29

19

M

Forearm

Traffic Accident

Table 1

Results: The mean age was 28.9 years, with the youngest 7 years old and the oldest 60 years old.
7 cases were female (%24), 22 cases were male (%76). The cause of injury was traffic accident in
14 cases (48.3%). Sharp object (glass and knife) in 10 cases (34.5%), blunt trauma (fall) in 2 cases
(6.8%), crush injury (work accident) in 3 cases (10.4%). Partial necrosis was seen in only 1 case.
In all other cases, the graft was fully adapted. The case of partial necrosis was 9 year old patient
with finger injury (case 13). In this case, as a result of the development of an underlying hematoma,
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50% of the injured tissue in the form of graft necrosis. Necrotic tissue was debrided and secondary
healing of the tissue was followed. Secondary recovery was achieved without additional surgical
intervention.

Table 2: Gender distribution

Table 3: Type of injury

Discussion: In our opinion, all emergency surgical interventions are shaped according to the experience of teh physicians, by complying with the basic surgical rules. The fact that each injury is
unique makes it difficult to establish a general rule and algorithm.
The type of injury is the most important factor that directly affects the choice of treatment. Especially in dirty injuries, suturing the injury site is not recommended as it may cause wound infections.
It has been shown that microorganisms also have negative effect on graft retention and cause graft
loss (5). In dirty injuries caused by traffic accidents and work accidents, early closure is not recommended, considering that there may be a risk of infection in the injury site. In such cases, delayed
repairs are indicated. We decide whether to adapt the damaged tissue in the form of graft after irrigation, bolus washing and cleaning in our cases. In the controls, it is carefully monitored whether there
is serous or infectious fluid under the repaired tissue, and local signs of infection such as redness
and temperature increase on the skin. Oral antibiotics are not recommended for all patients. In the
first evaluation after 48 hours, it is started if necessary.
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The size of the injury is also important in the choice of treatment method. Studies conducted in
cases with epidermis and dermis damage have shown that losses larger than 4 cm in diameter
need graft repair (6). Smaller injuries can be closed with secondary healing. The adaptation of the
damaged part in the form of graft gains importance, especially in injuries larger than 4 cm in diameter. If healing is achieved as a result of adaptation of the damaged graft piece with sutures, the
patient does not need to be operated for reconstruction later. In our emergency practice, we ensure
the adaptation of every damaged part that is clean and adaptable, regardless of its size. Considering
that the pain of the wound area that will remain open during the secondary healing period in injuries
smaller than 4 cm in diameter will adversely affect the patient’s comfort, we prefer the repair method
as a priority for injuries with a small diameter.
It can be said that repair of damaged tissue in the early period is the only disadvantage. After repair
in the form of a graft, immobilization is required to ensure nutrition and survival in the area where the
graft is adapted. Especially in the first 48 hours of diffusion feeding period, mobilization of the graft
will result in graft failure (7). Therefore, dressings and splints are used to provide immobilization
after the repair is achieved, and it is recommended not to open the dressing for the first 48 hours. Although it is a disadvantage in terms of patient comfort at the beginning, the fact that the healing process of the graft is shorter than the secondary healing is in favor of the patient in the later periods.
In injuries where the epidermis and dermis are completely or partially separated, the adaptation of
the damaged part to its place with sutures in the early period is the best method for healing.
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S-003
A RARE CASE IN THE EMERGENCY DEPARTMENT: Ophthalmomyiasis

Fatma Çakmak1
University of Health Sciences Erzurum City Hospital

1

SUMMARY: Myiasis is a parasitic disease that is usually seen in people with low socioeconomic
status, who are engaged in animal husbandry, and who live in poor hygiene conditions. Myiasis in
the human eye is called ophthalmomyiasis. Ophthalmomiasis appears rare. The patient may come
to the emergency department with complaints that may be confused with conjunctivitis or may suggest central events such as visual impairment. A detailed physical examination of the emergency
physician facilitates the diagnosis. After the diagnosis is made, the patient’s eye is cleaned of larvae
and the patient regains his health in a short time. We present a 20-year-old case of ophthalmomyiasis who came to the emergency room with moving objects and visual impairment.
INTRODUCTION: Myiasis is a parasitic disease that occurs as a result of infection of the tissues and
organs of humans and vertebrate animals with fly larvae.(1) It can be seen in various parts of the
body such as skin, ear, nose, paranasal sinuses, vaginal and urogenital regions and eyes.(2) Involvement of the eye area accounts for less than 5%. The eye, called ophthalmomyiasis, is common in places where animal husbandry is common and the social economic level is low. The way of applying
to the clinic is usually similar to viral, bacterial or allergic conjunctivitis and can often be confused in
the differential diagnosis. The patient states that he sees a foreign body moving in front of his eyes,
and describes symptoms such as irritation, itching in the eye, stinging sensation, watering, redness
in the eye, and photophobia. (3) Diagnosis is made by the appearance of larvae in the eye. Treatment
includes cleaning the eye from parasites. We will present a young case of ophthalmomyiasis who
saw moving objects in front of their eyes and presented to the emergency department with visual
impairment.
CASE: A 20-year-old male patient, who worked in construction and stayed in the construction, came
to the emergency department with complaints of blurred vision in his right eye and blurred vision
in his right eye. He had no history of any disease or drug use. The patient’s vital signs were stable.
Neurological examination was unremarkable. Field of vision was natural. The light reflex was bilateral. Pupils were bilaterally isochoric. Looking at the right eye under some careful light, the larvae were
seen wiggling in the eye. (pictures 1 and 2) The patient was asked for consultation by the ophthalmologist. All larvae were cleaned under the ophthalmoscope by the ophthalmologist, washed with
sterile water, and antibiotic drug treatment was started to prevent secondary infection. The patient’s
vision problem improved. The patient was discharged without any sequelae with recommendations.
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PICTURE 1 and 2. Larvae seen in the conjunctiva in the eye

CONCLUSION: Myiasis is a disease that is at risk of being seen in people living in places with poor
hygiene conditions and those dealing with livestock. Although human ophthalmomiasis is rare, it
has started to be seen recently with the immigration of our country. It is likely that the larvae left by
the flies cause the disease. Larvae may cause more dangerous clinics by advancing into the eye.
Emergency services are the first and basic level of hospitals. A detailed physical examination by the
emergency physician is extremely important in cases coming to the emergency department. More
patients can be diagnosed with only inspection. Orbital myiasis can be diagnosed with a simple inspection examination without considering central events in a patient presenting with the complaint
of blurred vision. Thus, the patient can be cured of the disease easily and at the least cost with early
diagnosis and treatment.
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S-004
Emergency Escharotomy to Severily Burn Patients in Emergency Department

Yılmaz Aydın1, Mehmet Koçak1
Fatih Sultan Mehmet Training and Research Hospital

1

Background and aim: Initial stabilization of severe burn patients begins in the emergency departments. An escharotomy is an emergency surgical procedure involving incising through areas of burnt skin to release the eschar and its constrictive effects, restore distal circulation, and allow adequate ventilation. In this report, we presented a mortal case that burned his whole body with gas for
suicidal attempts.
Results: A 36-year-old male was admitted to our ED after a suicidal attempt via burning himself. He
was agitated and confused. There was eschar tissue formation in the whole body of the patient.
There was difficulty in chest expansion and dyspnea with airway burn. Head, neck, chest, and four
extremities were rigid and contracted but pulses were weakly palpable on extremities. The patient
was monitored and resuscitated with saline via a central venous catheter. We found the following
vital signs: blood pressure, 87/54 mmHg; pulse: 143/min; and respiratory rate, 40/min; spO2, 60%
on room air. After orotracheal rapid sequential intubation escharotomy was performed to the neck,
chest, abdomen with all extremities. At the 30th minute after admission, the patient was performed
CPR due to cardio-pulmonary arrest. Despite all appropriate interventions, the patient died.
Conclusions: In patients with severe burns, physicians should evaluate the affected surface area,
critical areas, presence of eschar tissue affecting ventilation and circulation, need for resuscitation,
and surgical procedures. Fluid resuscitation with wide peripheral or central access, temperature
control, pain, and anxiety management should be provided. In the case of severe burn patients, emergency physicians should be aware of the importance of timing on escharotomy in ED.
Keywords : burn, escharatomy, resuscitation, treatment
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S-005
A CASE REPORT: C5 FRACTURE AND UPPER EXTREMITY PARALYSIS AFTER DROWNING

İbrahim Aydın1, Erdal Yılmaz1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital

1

Background and aim: A 29 year old male patient presents to the emergency department with the
complaint of drowning after syncope. Initial vital signs were stable. Glascow Coma Scale was 15
points. Motor deficit (3/5) was detected in the neurological examination of both upper extremities.
His spine examination was normal. Computed tomography was performed. A corpus fracture was
seen in the 5th cervical vertebra. Aspiration findings were seen in thorax tomography. The patient
was operated on after consultation with neurosurgery and pulmonology.
Drowning cases are considered as a multitrauma in itself. In cases of drowning, there may be multiple traumas accompanying respiratory tract obstructions. In this case, we would like to share the
accompanying life-threatening injury of the patient who presented with drowning.
Results: The corpus fracture was seen in the 5th cervical vertebra. The patient was operated by the
neurosurgery team.
Conclusions: In cases such as drowning, syncope, and amnesia, it is important to do the physical examination carefully and to request the imagings effectively. A normal spinal examination in
trauma does not rule out the possibility of fracture. The need for cervical imaging should also be
considered in multi-trauma, high-energy trauma and in patients with suspected head trauma whose
mechanism is not clear.
Methods: We performed Computed Tomography.
Keywords : Cervical, Drowning, Fracture, Plegia, Trauma
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S-006
Clinical features and short-term outcomes among acute heart failure emergency department patients by preserved vs. reduced ejection fraction

Mustafa Emin Canakci1, Selda Murat2, Nurdan Acar1, Yüksel Çavuşoğlu2
1

Emergency Department, Eskisehir Osmangazi University
Cardiology Department, Eskisehir Osmangazi University

2

Background and aim: Heart failure (HF) with preserved ejection fraction (HFpEF) occurs in almost
half of HF. This study aimed to assess in-hospital and short-term outcomes among ED patients with
acute HF by preserved vs. reduced ejection fraction (EF).
Results: A total of 719 patients [median age 73.0 (66.0-80.0) years, 45.1% female] were enrolled. Of
the patients, 194 (27.0%) were HFpEF, 118 (16.4%) were HFmrEF, and 407 (56.6%) were HFrEF. The
median age of the HFpEF patients was 73.5 [63.8-76.3], while the median age of the other patients
was 72.0 [70.0-80.0] (p=0.101). While 59.8% (n=116) of HFpEF patients were female, 39.6% (n=208)
were female in the other group (p<0.001). HFpEF suffered more frequently from COPD (36.1% vs.
21.0%, p<0.001). There are no statistically significant difference between HFpEF and other group
for hypertension (76.3% vs 70.1%, p=0.102), diabetes mellitus (40.2% vs 34.7%, p=0.170) and atrial
fibrillation/flutter (22.7% vs 17.7%, p=0.132). HFrEF and HFmrEF group suffered more frequently
from coronary artery disease (64.2% vs. 39.7%, p<0.001). Paroxysmal nocturnal dyspnea and exercise intolerance was higher in the reduced EF group (p<0.001 and 0.042, respectively). There was no
statistically significant difference in other admission complaints and physical examination findings.
Conclusions: Almost a quarter of ED patients with AHF have HFpEF. Patients with a diagnosis of
HFpEF who applied to the ED had fewer hospitalizations than patients with a diagnosis of HFrEF, but
the duration of stay in the ED and hospitalization were longer. Due to more comorbid conditions in
the HFpEF group, the length of hospital stay may be longer.
Methods: This prospective study included 719 consecutive acute HF patients who presented to the
ED with acute HF symptoms and signs. The patients were divided into 2 groups: the HFpEF and HFrEF-HFmrEF. Patients’ characteristics, laboratory findings and outcomes has been evaluated.
Keywords : Ejection fraction, Emergency department, HFpEF
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S-007
THE EFFECT OF LOCKDOWN ON PEDIATRIC FRACTURES DURING THE COVID-19 PANDEMIC
Mustafa Akif Aşansu1
Marmara University School of Medicine Pendik Education and Research Hospital, Department of
Orthopaedics and Traumatology, Istanbul, Turkey

1

Background and aim: COVID-19 pandemic is a significant worldwide challenge that humanity have
faced recently. Public health measures including lockdown, limiting vehicle traffic, cancellation of
school and sport activities have been carried out. Reduction in the amount of pediatric trauma is
expected as a result of social restrictions. The aim of this study is to investigate the impact of COVID-19 pandemic on pediatric trauma who applied to the emergency service.
Methods: In the study; pediatric trauma patients whom applied to the emergency service of a tertiary
hospital and consulted with orthopaedics and traumatology service between November 2020 and
January 2021, when the second wave was experienced in our country, were retrospectively scanned
through the hospital data processing system. This data was compared with the pediatric trauma
cases during the same time period of last year (November 2019 and January 2020).
Results: From November 2020 to January 2021, a total of 658 pediatric trauma patients applied.
Among these patients; 481 of them were treated conservatively with a cast or splint, meanwhile 177
of them were operated. From November 2019 to January 2020, a total of 1343 pediatric trauma patients applied. Among these patients; 984 of them were treated conservatively with a cast or splint,
meanwhile 359 of them were operated. There was a significant decrease in the incidence of pediatric fractures presenting to our practice during the pandemic (658 vs. 1343, P < 0.005). Mean age
of the patients was found to have decreased in the pandemic period (4.2 vs. 9.6, P < 0.005). There
was also a decrease in the number of fractures requiring surgery (177 vs. 359, P < 0.005). During the
pandemic, there was an increase in the proportion of injuries occurring at home (%62.8 vs. %28.6,
P<0.005) but a serious decrease in those related to sport activities (%5.8 vs. %34.2, P<0.005). The
most common fracture sites were supracondylar humerus, femoral shaft, distal radius, both bone
forearm respectively in both pandemic and nonpandemic periods.
Conclusions: Restrictions in a national quarantine imposed due to the pandemic have reduced the
number of pediatric trauma applications to the emergency service. This has allowed for reallocation
of staff and resources. However we must have a plan in order to lift social restrictions, which may
lead to an increase in patients presenting with trauma requiring operative intervention. We would
suggest that information such as this could be useful in healthcare planning and it should be a part
of resourcing allocation during a possible new wave or a different pandemic in the future.
Methods: In the study; pediatric trauma patients whom applied to the emergency service of a tertiary
hospital and consulted with orthopedics and traumatology service between November 2020 and
January 2021, when the second wave was experienced in our country, were retrospectively scanned
through the hospital data processing system. This data was compared with the pediatric trauma
cases during the same time period of last year (November 2019 and January 2020).
Keywords : COVID-19, fractures, orthopaedics, pediatric, trauma
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S-008
Spontane Pnomotorax

Halil Ölmez1
SBÜ Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi

1

SUMMARY: Pneumothorax is a clinical condition that occurs when air enters the pleural space
(between the visceral pleura and the parietal pleura). Spontaneous pneumothorax is one of the life-threatening diseases that frequently come to the emergency room. The study was conducted by
examining the computer-based patient records of patients who came to Başakşehir Çam and Sakura City Hospital Emergency Service and were diagnosed with spontaneous pneumothorax. It is a
retrospective, descriptive study. In a study conducted with 19 spontaneous pneumothorax patients
who came to the emergency department within 1 month, 68.4% of the patients presented to the
emergency department with chest pain and 21.0% with complaints of shortness of breath. Chest
tube was inserted in 73.6% of the patients, the rest were discharged only after follow-up. While 52.6%
of the patients were diagnosed with CT, 47.4% were diagnosed with postero-anterior chest X-ray. The
recurrence of pneumothorax in 31% of the patients indicates that the recurrence rate of the disease
is high. Spontaneous pneumothorax can often be treated by inserting a chest tube, but even if the patients are not fitted with a chest tube, all patients must be hospitalized for follow-up and observation.
Moreover, 3 of the patients were operated after the chest tube was inserted because the treatment
was not sufficient.
INTRODUCTİON AND GENERAL INFORMATİON: Pneumothorax is a clinical condition that occurs
when air enters the pleural space (between the visceral pleura and the parietal pleura)(1). Pneumothoraxes can generally occur in 2 ways; spontaneous or traumatic. Isolated pneumothorax, which
covers less than 40% of the hemithorax in healthy individuals without a history of cardiopulmonary
disease, usually does not cause serious symptoms(2). Postero-anterior chest radiographs remain
the most common diagnostic tool for detecting pneumothorax in the emergency department. Pneumothoraxes may not be seen at a rate of 17% on upright chest radiographs and 80% on supine chest
radiographs(2). The gold standard diagnostic method of pneumothorax is computed tomography,
but occult pneumothorax that does not cause symptoms in a patient who is not seen on chest radiography is clinically insignificant and does not change mortality and morbidity(3). Spontaneous
pneumothorax is a disease that usually requires hospitalization of patients. Our aim in this study
is to obtain data on what kind of methods are used in the diagnosis and treatment of patients with
spontaneous pneumothorax and how long they are hospitalized.
MATERIALS AND METHODS: This study was conducted by examining computer-based patient records of patients who came to Başakşehir Çam and Sakura City Hospital Emergency Service between 01.09.2021 and 30.09.2021 and were diagnosed with spontaneous pneumothorax. It is a retrospective, descriptive study.
In our study, the following information was obtained by retrospectively scanning the applications
made to the emergency department between the dates determined in the computer-based Hospital
Information Management System of the hospital;
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- Demographic data such as age and gender of the patients included in the study,
- presenting symptoms,
- Which radiological imagings were performed in the diagnosis,
- Whether he was hospitalized, how many days he was in the hospital
- Whether a chest tube is inserted
- whether spontaneous pneumothorax is recurrent
19 patients with spontaneous pneumothorax were included in the study. Patients with traumatic
injuries were not included in the study at all.
RESULTS: Of the 19 patients included in the study, 16 were male and 3 were female. The age ranges
were between 19-61. Thirteen of the patients presented with chest pain, 4 with shortness of breath,
and 2 with palpitations. While 10 of the spontaneous pneumothorax patients were diagnosed with
computed tomography, 9 of them were diagnosed by postero-anterior chest X-ray. While chest tube
was inserted in 14 of these patients, no tube was inserted in 5 of them, and all of the patients were
hospitalized for 2-10 days. Three of the patients were operated on because the treatment was not
sufficient after a chest tube was inserted. Spontaneous pneumothorax recurred before or after 6 of
the patients and recurrence was observed.
CONCLUSION: The fact that 84% of the patients are male indicates that the risk of male gender is
higher. 68.4% of the patients presented to the emergency department with chest pain and 21.0%
with complaints of shortness of breath, therefore, spontaneous pneumothorax patients mostly apply to the emergency department with chest pain. Chest tube was inserted in 73.6% of the patients,
the rest were discharged only after follow-up. Spontaneous pneumothorax can often be treated by
inserting a chest tube, but all patients require hospitalization for follow-up and observation, even if a
chest tube is not inserted. The recurrence of pneumothorax in 31% of the patients indicates that the
recurrence rate of the disease is high.
Although there are many studies on patients with thoracic trauma in the literature, there are not
enough studies on spontaneous pneumothorax. It is recommended to conduct a more comprehensive study by taking more patients on this subject.
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2

Introduction: Echinoccocus is rare infections which present as human cystic echinococcus called
cyst hydatic (CH)(1,2). Lungs are most common site after liver. The symptoms of CH are sudden onset of chest pain, cough, fever, hemoptysis after cyst rupture which can be life threatening (2,3). The
number of CH is decreasing after medical treatment is albendazol. But middle east are still endemic
area for CH(1,4).
Case: A 28 year old female admitted to Syria Azez Vatan Hospital emergency service complaining
with sudden onset of chest pain, cough, dyspne, vomiting. She was taking albendazol tablets 2*1 for
2 months. She has no chronic disease. Vital signs pulse is 120 /minute, blood pressure is 110/80
mm/hg, saturation level is %95 , respiratory rate is 27/minute. Her electrocardiogram is 120 /minute sinus tachycardia. 12*10 cantimetres the largest one CH is seen on left upper lober of lung on
chest X-ray. White blood cells 14600 cells/m3, c-reactive protein level is 79 mg/dl and other test are
normal. Chest surgeon decided to operate patient which diagnosed ruptured CH with left anterior
toracostomy. After inserting two number:28 chest tube one of 2. intercostal space to anterior wall,
one of 4. İntercostal space on left midaxillar wall . the patient is followed in intensive care unit for 5
days. Torax tube is removed after left lungs expansion is seen on chest X-ray. After 5 days following
patient discharged planning of 6 months albendazol treatment and monthly visits.
Conclusion: 10 cantimetres (cm) or higher diameter of CH is defined as giant cysts. Our patient’s
cysts was giant as diameter is 12*10 cm . 10 cm larger cyst patients come to hospital as complaining of caugh and dyspne more frequent than smaller size cysts. Fort he treatment, surgery provides
best options for clinicals. Lobectomy rate is %13 for giant cysts in study of Karaoglanoglu et all. Our
patients surgery was parenchime preserving surgery . Lobectomy is not preferved in unless ruptured
cyst destructed parenchyma literature because cyst compress parenchyma of lung but parenchyma
is healty and can expand after removing cyst. Small cysts can be removed like enucleation. Peryperipheral cysts are larger than central located cysts because peripheral cysts show symptoms later
than central cysts. Ruptured cyst may occur hypersensitivite reactions range of urticary to anaphylaxic shock. Our patient has no allergic reactions. Larger than 6 cm cyst are at risk of rupture. Chıldren may infected again with parasites. Most frequent complication is perforation in CH.
Result: Clinicals must get attention in Syria like countries which is stil endemic for CH.
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Introduction and Aim: COVID-19, which emerged in Wuhan, Hubei province, China in December 2019
spread all over the world in the short time. After few months later, World Health Organization (WHO)
announced this outbreak as “pandemic”. The first case in Turkey was reported in 11th of March 2020
and it’s been still a global health problem.
In this study, it was aimed to reveal what predicts mortality from demographic and clinical data, comorbidities and laboratory parameters in patients who were admitted to the emergency department
of our hospital and were hospitalized with COVID-19 pneumonia and whose diagnosis was confirmed by the Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) test.
Materials and Methods: This study was approved by Turkish Ministry of Health and the Institutional
Review Board (IRB) of Haseki Research and Training Hospital in Istanbul, Turkey (no. 160). This study
is planned as a single center, retrospective, descriptive, cross sectional and clinical observational.
651 adult patients aged 18 years and older who were admitted to the emergency department of our
hospital between 1st of April 2020 and 31st of May 2020, hospitilized due to the COVID-19 pneumonia and whose diagnosis was confirmed by RT-PCR test were included this study. The information
and data of these cases were saved in case data form prepared before: Demographic data such as,
name-surname, age, gender; accompanying comorbid diseases and the number of diseases, the
duration of the hospitality and laboratory parameters. Moreover; the data which are related to the
mortalitiy situation and clinical outcome of patients were saved. Patients were divided into 2 groups
as “Survived” and “Dead” in terms of clinical outcome. In addition to that; the whole patient group
was divided into 2 groups as ≤60 years old and >60 years old. Demographic data such as age and
gender of the patients, accompanying comorbid diseases and the total number of diseases, duration
of hospitality and hematological and biochemical laboratory parameters were compared between
these groups.
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Figure 1: Flow chart of patients included and excluded from the study

Between April 1, 2020 and May 31, 2020, 1493 patients were hospitalized with the diagnosis of COVID-19 in Istanbul Haseki Training and Research Hospital. It was estimated that at least 257 patients
would be required to detect significant differences between groups, with 95% power and 5% alpha
error.
SPSS 15.0 for Windows program was used for statistical analysis. Descriptive statistics; numbers
and percentages for categorical variables, mean, standard deviation, minimum, maximum and median for numerical variables were given. Comparisons of numerical variables in the determined independent groups were made with Student’s t-test when the normal distribution condition was met,
and with the Mann Whitney U test when the normal distribution condition was not met. The rates in
the groups were compared with Chi-Square Analysis. Determining factors were analyzed by Cox Reg-
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ression Analysis. Cutoff analysis was done with ROC Curve Analysis. Statistical alpha significance
level was accepted as p<0.05.
Results: 354 (54.4%) of 651 patients who were included in the study were men and 297 (%45.6) of
them were women. The average age of patients was 56.40 ± 15.69 (interval, 18-95), the median age
was 57.
60.98% (n=397) of cases were in the ≤60 years old group, 39.02% (n=254) of them was in the >60
years old group. Whereas 87.10% (n=567) of patients followed in isolated pandemic service rooms;
12.90% (n=84) were treated at intensive care unit (ICU). The overall mortality rate was 10.59% (n =
69), and the mortality rate was 13% (n=46) for men and 7.74% (n = 23) for women. While the mortality rate for ≤60 years old was 6.3% (n=25); for >60 years old, this rate was 17.32% (n=44). While the
mortality rate was 1.06% (n=6) for the patients followed in the service; the mortality rate was 75%
(n=63) for the ones treated in ICU.

Table 1: Demographic data and general mortality rates of the patients included in the study
Patients
Total
Sex

Mortality

n

%

n

%

651

100

69

10.6

Male

354

54.38

46

13

Female

297

45.62

23

7.74

397

60.98

25

6.30

254

39.02

44

17.32

567

87.10

6

1.06

84

12.90

63

75

Age groups
≤60
>60
Monitoring
Hospital treatment
ICU support

Note: Data are expressed as numbers (n) and percentages (%).
Abbreviation: ICU, intensive care unit.

The number of comorbid disease was significant more in dead patients compared to the survived
patients. The parameters of the number of average serum neutrophil, Neutrophil/lymphocyte ratio
(NLR), C-reactive protein (CRP), CRP/albumin ratio, lactate dehidrogenase (LDH), troponin I high sensitive (TnI-hs), D-Dimer, ferritin, procalcitonin, prothrombin time (PT-INR), activated partial thromboplastin time (aPTT) were found statistically significant high (For all comparisons p<0.001). In addition,
the number of average serum lymphocyte, the number of thrombocyte and the value of albumin,
were found significant low for dead patients compared to survived patients. (p<0.001, p=0.018 and
p<0.001; respectively). On the other hand, no significant difference was detected between groups for
the average serum fibrinogen level. (p=0.943)
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Figure 2: Disease Incidence in the Study

Whereas the number of average serum neutrophil did not lead to statistically significant difference
between dead and survived ones for patient groups who are at the ≤60 years old; (p=0.418) the number of average serum neutrophil was found significant high in dead patients compared to survived
ones for the patients group who are >60 years old (p=0.001). Moreover, while the number of average
serum thrombocyte was detected significant low in dead patients compared to the survived ones
for ≤60 years old group; no significant difference was found beween dead and survived ones for >60
years old (p=0.010 ve p=0.275, respectively). In addition, whereas the average serum D-Dimer was
statistically significant high in dead patients compared to the survived ones for ≤60 years old groups
(p=0.004); statistically significant difference was not detected beween dead and survived ones for
>60 years old (p=0.140).
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Table 2: Comparison of laboratory parameters between surviving and non-surviving patients for ≤60
years old

Note: Data are expressed as mean and standart deviation. *Intragroup comparisons (survivors vs
non-survivors) were made using Mann–Whitney U-tests, as appropriate.
Abbreviations: NLR, neutrophil–lymphocyte ratio; CRP, C-reactive protein (mg/L); CRP/Alb, CRP/albumin ratio; LDH, lactate dehydrogenase (U/L); TnI-hs, troponin I high sensitive (pg/mL); PT-INR,
prothrombin time – international normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time (sec)
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Table 3: Comparison of laboratory parameters between surviving and non-surviving patients for >60
years old

Note: Data are expressed as mean and standart deviation. *Intragroup comparisons (survivors vs
non-survivors) were made using Mann–Whitney U-tests, as appropriate.
Abbreviations: NLR, neutrophil–lymphocyte ratio; CRP, C-reactive protein (mg/L); CRP/Alb, CRP/albumin ratio; LDH, lactate dehydrogenase (U/L); TnI-hs, troponin I high sensitive (pg/mL); PT-INR,
prothrombin time – international normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time (sec)
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When the data is analyzed by multivariate logistic regression analysis Backward method; the parameters of the number of thrombocyte, (odds ratio, OR 0.981, confidence interval CI [0.969-0.994];
p=0.003), albumin, (OR 0.579, CI [0.460-0.729]; p<0.001), CRP/albumin ratio (OR 1.408, CI [1.0081.967]; p=0.045), TnI-hs (OR 1.043, CI [1.021-1.066]; p=0.001), D-dimer (OR 0.775, CI [0.634-0.947];
p=0.013) and for comorbidities; the frequency of Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (OR
22.056, CI [1.507-322.8]; p=0.024) were detected as independent determinants of mortality for the
patients who were at the ≤60 years old. The parameters of CRP (OR 1.010, CI [1.004-1.016]; p=0.001)
and LDH (OR 1.003, CI [1.001-1.006]; p=0.011), for comorbidities; the frequency of Ischemic heart
disease (IHD) (OR 3.370, CI [1.479-7.676]; p=0.004) and Chronic renal failure (CRF) (OR 4.132, CI
[1.361-12.547], p=0.012) were independent predictors of mortality for patients who were at the >60
years old.
Table 4: Comparison of significant risk factors of patients ≤60 years old and >60 years old with bacward method of multivariate logistic regression analysis test

Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; CRP, C-reactive protein; CRP/Alb, CRP/albumin
ratio; LDH, lactate dehydrogenase; TnI-hs, troponin I high sensitive; aPTT, activated partial thromboplastin time; IHD, ischemic heart disease; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; CRF, chronic
renal failure; Others, chronic ischemic stroke, transplantation and immunosuppression.
Discussion: In a meta-analysis compiled by Parohan et al., which included 14 studies including 29909
COVID-19 infected patients and 1445 deaths, HT (pooled ORs=2.70, 95% CI=1.40–5.24; p=0.003
), IHD (pooled ORs=3.72, 95% CI=1.77–7.83; p=0.001), DM (pooled ORs=2.41, 95% CI=1.05-5.51 ;
p=0.037), COPD (pooled ORs=3.53, 95% CI=1.79-6.96; p<0.001) and malignancy (pooled ORs=3.04,
95% CI=1.80 –5.14; p <0.001) was associated with a higher risk of mortality.
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A total of 262 patients (134 surviving and 128 non-surviving) were included in a study conducted by
Ma X. et al., Age (OR, 0.905, 95% CI: 0.868-0.944; p<0.001), IHD (OR, 0.045, 95% CI: 0.0097-0.205;
p<0.001), lymphocyte percentage (OR, 1.125, 95% CI : 1.041-1.216; p=0.0029), platelet count (OR,
1.008, 95% CI: 1.003-1.012; p=0.001), CRP (OR, 0.982, 95% CI: 0.973-0.991; P<0.001) , LDH (OR,
0.993, 95% CI: 0.990-0.997; p<0.001) and D-Dimer (OR: 0.734, 95% CI: 0.617-0.879; p<0.001) were
defined as independent risk factors for mortality.
The meta-analysis compiled by Tian et al. included 14 studies and 4659 patients. In patients who
died compared to survivors it was observed that, cardiac troponin (+44.2 ng/L, 95% CI, 19.0-69.4;
p=0.0006); CRP (+66.3 µg/mL, 95% CI, 46.7-85.9; p<0.000001); interleukin-6 (+4.6 ng/mL, 95% CI,
3.6-5.6; p<0.000001); D dimer (+4.6 µg/mL, 95% CI, 2.8-6.4; p<0.00001) levels was increased, while
albumin level decreased (-3.7 g/L, 95% Cl, - 5.3 to -2.1; p<0.0000).
In one study, the neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) was identified as an independent risk factor for
critical illness in patients with COVID-19 infection. Similarly, in our study, NLR was found to be significantly higher in patients who died compared to those who lived both in the group ≤60 years old
and in the group >60 years old (p<0.001 for both comparisons). In addition, in the univariate logistic
regression analysis of patients who died, NLR was an independent predictor of mortality in the ≤60
years old (OR 1.252, CI [1.144-1.370]; p<0.001) and >60 years old group (OR 1.158, CI [1.071-1.252];
p<0.001).
In a study by Köktürk et al., 1500 adult patients with COVID-19 hospitalized from 26 centers were
evaluated retrospectively. Procalcitonin levels between days 3 and 5 of hospitalization showed the
strongest association with mortality (OR: 6.18; 1.6-23.93). In our study, unlike this study, in patients
who died compared to those who survived, the mean serum procalcitonin level was found to be significantly higher in the ≤60 years old, but on the contrary, it was found to be significantly lower in the
>60 years old. In addition, in our study, procalcitonin parameter could not be directly associated with
mortality in univariate and multivariate logistic regression analysis tests.
Fibrinogen, which is not mentioned much in the literature, did not create a statistically significant difference in the group of non-surviving and surviving patients in our study. In addition, it did not cause
a statistically significant difference between those who died and survived in the ≤60 years old and
the >60 years old patients.
Conclusion: In the light of the data obtained from the study, the number of serum neutrophil, NLR,
CRP, CRP/albumin ratio, LDH, TnI-hs, D-Dimer, ferritin, procalcitonin, PT-INR and aPTT height with the
low number of lymphocyte, thrombocyte and the low value of albumin are beneficial to predict the
mortality in COVID-19 patients. However, the low number of thrombocyte, D-Dimer and procalcitonin
height are more beneficial labratory parameters that can be used to predict the mortality for the ≤60
years old patients. For >60 years old, the height of neutrophil number are more beneficial labratory
parameter that can be used to predict the mortality. In addition, whereas the number of thrombocyte, albumin, CRP/albumin ratio, TnI-hs, D-Dimer and COPD are the independent determinants of
mortality for ≤60 years old patients; it was concluded that CRP, LDH, IHD and CRF are independent
determinants of mortality for >60 years old patients.
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Evaluation of clinical features and complete blood count parameters of COVID-19 patients whose
initial PCR test is negative and then positive
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Background and aim: Coronaviruses are important human and animal pathogens. At the end of
2019, a novel coronavirus was identified as the cause of a cluster of pneumonia cases in Wuhan,
a city in China. It rapidly spread, resulting in an epidemic throughout China, followed by an increasing number of cases in other countries throughout the world. In February 2020, the World Health
Organization designated the disease COVID-19, which stands for coronavirus disease 2019. Rapid
collection and testing of appropriate specimens from patients meeting the suspected case definition for COVID-19 is a priority for clinical management and outbreak control. However, the detection
of one or more negative results by polymerase chain reaction (PCR) does not rule out the possibility
of COVID-19 infection. Even in a highly sensitive test, negative results cannot rule out infection if the
pretest probability is high, so clinicians should not rely on unexpected negative results. Measuring
test sensitivity in contact and asymptomatic individuals is an urgent priority. It will also be important
to develop methods to estimate the pretest probability of infection (for asymptomatic and symptomatic individuals) to allow calculation of posttest probabilities after positive or negative results. Although the PCR tests used to diagnose COVID-19 disease are very specific, false-negative rates are
reported. In this study, it was aimed to investigate the relationship between the clinical features and
complete blood count (CBC) parameters of the patients who applied to the emergency department
(ED), whose first swab test was negative and subsequent swab tests were positive.
Methods: The study was a single-center, retrospective, cross-sectional and observational design.
ED patients, whose first PCR test was negative and had positive test within 10-days, were included
in study. Guideline information on which the study is appropriate was obtained from the EQUATOR
Network website. The study methodology was established using the STROBE checklist. Demographic characteristics of the patients, vital signs, complaints, chronic diseases, duration of complaints
and time between two admissions, defined CBC parameters studied in the first and second admission was recorded, and the relationship between positive PCR samples and these parameters were
investigated.
Statistical analyzes were performed with the help of SPSS version 22.0 program. The conformity
of the variables to the normal distribution was examined by histogram graphics and the Kolmogorov-Smirnov test. Mean, standard deviation, and median values were used when presenting descriptive analyzes. Categorical variables were compared with Fisher’s Exact Test. Wilcoxon Test was
used for dependent variables and Mann Whitney U test was used for independent variables when
examining the changes in non-normally distributed (nonparametric) variables. In correlation analysis, p value and correlation coefficient (r) were given together using Spearman correlation test. Cases where the P value was below 0.05 were considered as statistically significant results.
Results: In this study, a total of 12140 patients were found when the ED applications were retrospe334
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ctively screened for PCR tests for appropriate ICD-10 codes through the Hospital Information Management System between 01.04.2021 and 30.05.2021. Among these patients, 1956 (16.1%) patients
with a positive first PCR test were excluded. Of the remaining 10891 patients, 7623 (69.9%) had no
recurrent admissions within 10 days. 3268 patients with recurrent admissions were examined in
terms of COVID-19 contact notification from the ED anamnesis, and it was seen that 2297 (70.3%)
patients did not have a contact report. 971 patients whose first PCR test was found to be negative,
who had a second PCR test within 10 days after the first test and whose contact status was known,
were evaluated according to the exclusion criteria, and 123 patients who had CBC in both applications were included in the study (Figure 1).
When the patients were screened according to their symptom status, the “Asymptomatic group”
consisted of 34 (27.6%) patients. The asymptomatic group included patients who declared contact
but had no symptoms at first admission. The “symptomatic group” consisted of 89 (72.4%) patients
who had symptoms of COVID-19 at the first admission and were found to have a positive second
PCR test by re-applying in the first 10 days after the first application while their symptoms were still
in progress. Of the patients included in the study, 76 (61.8%) were male and 47 (38.2%) were female.
The median age was 41 years (range 18-93), and the number of patients aged 65 and over was 17
(13.8%). Body temperature was higher and SpO2 was lower in symptomatic group. When chronic diseases were examined, it was found that HT was the most common, followed by DM and CAD, respectively. It was observed that the most common symptom was fever, followed by cough and pain. The
median time between two PCR tests was 6-days (Table 1). When the CBC parameters of the patients
were examined, leukocyte, neutrophil, lymphocyte, thrombocyte, hematocrit, and NLR were decreased, while neutrophil count percentage and PLR were increased at the second admission (Table 2).
Decreases in leukocyte; while it was statistically correlated in symptomatic group, it wasn’t found
statistically correlated in asymptomatic group. Other parameters were found correlated in statistically. In both groups, decreases in neutrophil, lymphocyte, thrombocyte, hematocrit, and NLR were
detected, while neutrophil persentage and PLR were increased (Table 3). The strongest correlation
was decrease in neutrophil in symptomatic group. It was observed that in at first admission symptomatic group’s immature granulocyte and PLR were higher than asymptomatic group. In at second
admission, only symptomatic group’s immature granulocyte was higher than asymptomatic group.
Conclusions: There are studies reporting that lymphopenia is more common at first admission. In a
study by Ferrari et al. reported that patients with positive PCR test had lower lymphocyte values at
their first admission, but they did not detect any correlation in platelet values. Although we found a
similar result with the aforementioned study in terms of lymphocyte value, we found that the admission platelet value was lower in the patients we included, unlike this study. In a study by Guan et al.,
similar to our study, they found thrombocytopenia in approximately one third of the patients included
in the first admission. We think that this may be due to the inclusion of asymptomatic patients with
a clinically milder infection in our study.
Biomarkers reflecting inflammation have an important place in the diagnosis and prognosis of various viral diseases, including COVID-19. In the literature, there are publications reporting that NLR
and PLR values reflecting the increased inflammatory process are associated with diagnosis, clinical
course and outcome. In our study, we found a decrease in NLR values. We think that this may be due
to the fact that symptomatic patients as well as symptom-free patients applied to the study at a very
early stage. Similarly, in a letter to the editor, Bedel et al. stated that plasma inflammatory biomarkers
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such as NLR and PLR calculated from CBC parameters are time sensitive and dynamic variables
accompanying the course of the disease, and the time elapsed since the onset of symptoms may
affect NLR and PLR values. In our study, we found that the PLR values were higher in the second
application and this was statistically significant. When we look at the literature, there are studies
showing that PLR, which is an indicator that reflects the severity of inflammation, can be used in
diagnosing and determining the prognosis in patients with COVID-19.
Our study had some limitations. Since our study is a single-center, retrospective study, it reflects
more local data, so it will be difficult to apply the results to the whole population. Since the sample
size in our study is not large enough, studies involving more patients will be needed. Another limitation is that the PCR test negativity of the patients at the first admission may be false negative. We
could not confirm a definitive negativity, as we could not perform a second test within 24-48 hours.
As a result, suspected COVID-19 patients’ repeated CBC parameters can support us to predict to
positive test. We think that high PLR and immature granulocyte, especially in symptomatic patients,
should raise suspicion that COVID-19 test, which was initially negative, may change positive in process.
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Figure 1. Study flowchart.
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Table 1. Characterstics of patients.
DEMOGRAFIC CHARECTERISTICS
Year

median (IQR)

41 (31-55)

>65 year

n (%)

17 (13,5)

Male

n (%)

76 (61,8)

Smoker
VITAL SIGNS

n (%)

46 (37,4)

Systolic Blood Pressure (mmHg)

median (IQR)

130 (125-140)

Diastolic Blood Pressure (mmHg)

median (IQR)

75 (70-80)

Pulse (/min)

median (IQR)

89 (83,5-100)

Body Temperature (⁰C)

median (IQR)

37 (36,5-37,1)

SpO2 (%)
COMORBIDITIES

median (IQR)

96 (95-98)

Hypertension

n (%)

26 (21,1)

Coroner Artery Disease

n (%)

14 (11,4)

Diabetes Mellitus

n (%)

16 (13)

COPD/Asthma

n (%)

11 (8,9)

Immunosuppression

n (%)

8 (6,5)

Malignancy

n (%)

7 (5,7)

≥1 risk factor
TIME

n (%)

77 (62,5)

Contact time (day)

median (IQR)

3 (2-4)

Between two PCR time (day)
SYMPTOMS

median (IQR)

6 (4-7)

Asymptomatic group

n (%)

34 (27,6)

Symptomatic group

n (%)

89 (72,4)

Fever

n (%)

44 (49,4)

Cough

n (%)

40 (44,9)

General symptoms

n (%)

31 (34,8)

Dyspnea

n (%)

29 (32,6)

GI symptoms

n (%)

16 (18)

Headache

n (%)

12 (13,5)

Sore throat

n (%)

12 (13,5)

Chest pain

n (%)

11 (12,4)

Muscle pain

n (%)

10 (11,2)

≥2 symptom

n (%)

69 (77,5)
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Tablo 2. Complete blood count values of the patients at the first and second admission.
First Admission

Second Admission

Median (IQR)

Median (IQR)

Leukocyte

7,12 (5,73-8,55)

6,31 (5,07-6,93)

<0,001

0,747

Neutrophil

4,47 (3,37-5,36)

3,54 (2,86-4,32)

<0,001

0,768

Lymphocyte

1,80 (1,26-2,37)

1,38 (1,09-1,80)

<0,001

0,605

Thrombocyte

234 (191-282,5)

214 (186-265,5)

<0,001

0,665

Hematocrit

41,9 (36,2-44,9)

40,1 (35,1-43,4)

<0,001

0,708

Immature Granulocyte

0,02 (0,01-0,03)

0,02 (0,01-0,03)

<0,001

0,694

Neutrophil Count Percentage

62,2 (53,7-69,4)

63,1 (56,2-68,7)

<0,001

0,485

NLR

2,43 (1,57-3,61)

2,38 (1,74-3,18)

<0,001

0,616

PLR

126,9 (103,5-179,4)

155,1 (116,3-203,7)

<0,001

0,512

CBC VALUES

NLR: neutrophil lymphocyte ratio. PLR: thrombocyte lymphocyte ratio.
*Spearman correlation. ¥Linear regression coefficient
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Table 3. Comparison of complete blood count values in the first and second admissions of the patients by distinguishing between symptomatic and asymptomatic groups.
First Admission

Second Admission

p*

r¥

Median (IQR)

Median (IQR)

1

6,87 (5,54-8,51)

6,07 (5-6,88)

<0,001

0,797

2

7,88 (6,13-8,75)

6,70 (5,09-7,32)

0,078

0,306

1

4,17 (3,11-5,60)

3,54 (2,81-4,28)

<0,001

0,801

2

4,61 (3,87-5,47)

3,54 (3,12-4,53)

0,046

0,345

1

1,71 (1,25-2,20)

1,38 (1,08-1,69)

<0,001

0,668

2

2,04 (1,49-2,55)

1,38 (1,11-1,92)

0,011

0,430

1

233 (181-281)

214 (187-273)

<0,001

0,650

2

242,5 (193-284)

214 (185-244)

<0,001

0,740

1

41,4 (35,5-45)

40,1 (34,7-43,4)

<0,001

0,687

2

42,2 (38,1-44,8)

40,1 (36,6-44,1)

<0,001

0,786

Immature

1

0,02 (0,01-0,03)

0,02 (0,01-0,03)

<0,001

0,691

Granulocyte

2

0,02 (0,02-0,03)

0,02 (0,01-0,02)

0,111

0,279

Neutrophil Count Percentage

1

61,8 (53,2-68,7)

63,1 (56-68,6)

<0,001

0,448

2

62,6 (54,2-71,2)

63,1 (57,1-69,4)

<0,001

0,614

1

2,43 (1,59-3,69)

2,38 (1,73-3,19)

<0,001

0,617

2

2,41 (1,55-3,45)

2,44 (1,88-3,16)

<0,001

0,583

1

129,7 (103,4-196,7)

155,1 (119,1-205,9)

<0,001

0,530

2

121,9 (106,1-148,4)

147,2 (112,4-176,3)

0,012

0,426

Values

Leukocyte

Neutrophil

Lymphocyte

Thrombocyte

Hematocrit

NLR

PLR

NLR: neutrophil lymphocyte ratio. PLR: thrombocyte lymphocyte ratio.
1: Symptomatic group. 2: Asymptomatic group.
*Spearman correlation. ¥Linear regression coefficient
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Our Experience with Doppler Ultrasound in Emergency

Ömer Doğan Alataş1
Mugla Sıtkı Kocman University Training and Research Hospital, Department of Emergency

1

Introduction: The most commonly used imaging modalities in lower extremity diseases are Doppler
ultrasonography (USG), computed tomography (CT) angiography, magnetic resonance (MR) angiography and catheter angiography (1). Among these methods, Doppler USG has significant advantages
compared to other methods: It is not an invasive examination, does not require teamwork, and does
not contain risks related to radiation and contrast agents. In addition, it is a cheap, easily reproducible method that patients can tolerate easily, and hemodynamic changes of the disease can be
evaluated. It is actively used in the diagnosis of diseases such as deep vein thrombosis, peripheral
artery disease, and cellulitis (1). In our study, we aimed to retrospectively evaluate the patients who
came to the emergency department and underwent Doppler USG.
Material Method: Patients who applied to Muğla Sıtkı Koçman University Training and Research
Hospital Emergency Clinic between 2016-2020 and were requested and had Doppler USG due to leg
pain and swelling were included in the study retrospectively.
Data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences 20.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL). The normal distribution of quantitative data was checked using the Kolmogorov-Smirnov
test. Parametric tests (posthoc Tukey test) were applied to normally distributed data, and non-parametric tests (Mann–Whitney U test) were applied to non-normally distributed data. Continuous data
are presented as mean ± standard deviation or median (minimum-maximum) as appropriate. All
differences associated with a chance probability of ≤0.05 were considered statistically significant.
Results: Doppler USG was performed on 825 patients who applied to the emergency department
with the complaint of leg pain between 2016 and 2020, and 702 patients were excluded because
their USG was normal, 51 patients’ data could not be accessed, and 72 patients were excluded from
the study because USG was requested secondary to trauma.
217 of these patients were evaluated retrospectively. Of these patients, 92 (42.4%) were female and
125 (57.6%) were male. The mean age was 66.06±18.36 years. Ultrasonography revealed deep vein
thrombosis in 133 (61.3%) patients, acute arterial embolism in 58 (26.7%) patients, and cellulitis
in 26 (12%) patients. No additional disease (AF, DM, heart failure, CRF, LVH, HT) was found in 86
(39.6%) patients. Additional disease was present in 131 (60.4%) patients. 126 (58.1%) patients were
hospitalized. 91 (41.9%) patients were discharged from the ambulatory. Amputation was performed
in 11 (5.1%) patients. As treatment, medical (LMWH/Heparin) was used in 133 (61.3%) patients,
surgery in 58 (26.7%) patients, and antibiotherapy in 26 (12%) patients. It was observed that 16 of
the patients (7.4%) died during their follow-up in the hospital. When we examine it in terms of the
affected leg; Left lower extremity was involved in 125 (57.6%) cases, and right lower extremity in 79
(36.4%) cases, and bilateral lower extremity was involved in 13 (6%) cases.
Since 26 of 217 patients were diagnosed with cellulitis, no pathology was observed in the vessels,
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while 18 patients had femoral vein, 5 iliac vein, 31 popliteal vein, 8 saphenous vein, 9 tibialist post.
vein, 62 femorapopliteal vein, 9 femoral artery, 2 iliac artery, 17 popliteal artery, 7 tibial post. artery,
12 in the femorapopliteal artery, and 11 in the dorsalispedis artery.
When we divide the patients into two groups as those who live and those who die during their hospital follow-up; gender (p: 0.681), USG finding (p:0.166), presence of additional disease (p: 0.215),
presence of amputation (p: 0.823), treatment (p: 0.166), involved leg (p: 0.414), and involved vessel
(p: 0.414). p:0.337), there was a statistically significant difference between age (p:0.01) and hospitalization (p: 0.013).
When we divided the patients into two groups as those who need amputation and those who do not
need amputation during their hospital follow-up (USG, additional disease, hospitalization, treatment,
and a significant difference in terms of the involved vessel (p≤0.05), it was observed that amputation
was more common in patients with DM as an additional disease.
Discussion: In our study, deep vein thrombosis was found in 133 patients, acute arterial embolism
was found in 58 patients, and cellulitis was found in 26 patients.
Venous thrombosis; It occurs in the tibial vein 85%, popliteal fossa 9%, and thigh veins 6%. Venous
thrombosis is bilateral in 35%. It is more common in the left lower extremity. It occurs on the day
of operation in 45% of patients, 33% in the first 4 days, and 12% on the 5th postoperative day and
after (2). Since pulmonary embolism is seen in 10-20% of untreated cases, venous thrombosis is an
important pathology that should not be forgotten, especially in hospitalized patients (3,4). Approximately 26% of patients with DVT have a history of previous DVT or pulmonary embolism (5). In our
study group, thrombosis was found most frequently in the femoropopliteal vein.
Acute limb ischemia is associated with a sudden decrease in arterial perfusion in the limb from a
thrombotic or embolic cause. Symptoms and signs of acute ischemia of the extremity vary with the
duration of ischemia and the location and nature of arterial obstruction. Acute arterial embolism and
acute arterial thrombosis are the most common causes. Lower extremity arterial disease (LEAD) is
a disease of the iliac artery and its distal arteries. Because LEAD accounts for the majority of clinical presentations, it is commonly referred to as peripheral artery disease. LEAD may present with
different clinical spectrums as asymptomatic, intermittent claudication, chronic limb-threatening ischemia or acute limb ischemia. LEAD is closely associated with increased cardiovascular events,
including in asymptomatic patients. Acute arterialembolism most commonly affects the lower extremities (85%) (6). Femoral artery involvement is the most common with a rate of 34%. In our study,
it was most frequently detected in the popliteal artery.
Cellulitis is a bacterial infection that develops mainly due to Streptococcus pyogenes and sometimes Staphylococcus aureus and involves the deep lymphatics in the subcutaneous tissues (7). The
most common location of the disease, which can be seen in different body parts, is the leg (7). In our
study, cellulitis was observed in 12% of the patients who underwent Doppler USG.
As a result, Doppler USG continues to be an extremely important examination that is frequently used
in leg pain and used in the differentiation of many diseases such as DVT, Acute Artery Embolism,
Cellulitis.

343

ST

Kaynaklar
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Fatal Transport: Body Packers Cases
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1

Background and aim: Drug smugglers hide illegal substances in their body cavities which may lead
to intestinal obstruction, rupture, and overdose syndromes as a result of the packages bursting. We
evaluated six patients who were brought to our emergency department under suspicion of body
packing.
Results: All the patients were foreign men, with stable vital signs, however,their anamnesis was limited due to the language barrier. Blood tests and substance panels were evaluated, and abdominal
tomographies were taken. In all patients, packages were found to be hidden in the gastrointestinal
tract. İn only four of the patients, the packages passed through the anal route over two days, and
they were intact.

The fifth patient’s initial CT showed packaging fragments in his gastrointestinal tract. No packages
were passed in the first two days through his anal route. In his abdominal CT taken on the 3rd day,
two packages were seen in the colon and were removed successfully with colonoscopy.
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The 6th patient showed a deteriorating condition in his follow-up. He developed blurred consciousness (GCS=8), tachycardia (174/min), hyperthermia (40 ₒC) and tachypnea (36/min). RSI protocol
was applied. His follow up abdominal CT showed fragmented packaging material in the stomach.

The symptoms were evaluated as sympathomimetic syndrome; benzodiazepine, sodium bicarbonate, cold application and lidocaine treatment were applied. The patient had cardiac arrest at the 26th
hour. He did not respond to CPR and was accepted as expired.
Conclusions: Due to the limited history and variety of clinical symptoms, there are no guidelines
for the management of body packers. Imaging methods, laboratory tests, the material in which the
substance is wrapped and the quantity of packages should be investigated. The number of packages that are expelled should be counted, if there are any packages remaining, endoscopic intervention needs to be performed, and clinical changes have to be observed.
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A rare case report Mature Cystic Teratoma : patient over 80 years of age who applied to the Emergency Department due to Small Bowel Obstruction
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2

Mature cystic teratomas are the most common tumors in the ovary, usually benign, with a rate of
1-2% with malignant transformation. They contain structures differentiated from the germ cell layers
(ectoderm, mesoderm, and endoderm).
Mature cystic teratomas are mostly seen in the premenopausal period. Patients are often asymptomatic. They are diagnosed incidentally during operations or examinations performed for other
reasons. The second most common reason for admission is abdominal pain and a palpable mass
in the abdominal pelvic region.
When the literature data is examined, among the complications that occur due to mature cystic teratoma, the most common overtorsion, rupture, infection, adhesion, malignant transformation and
encephalitis are encountered.
An 84-year-old female patient was admitted to the emergency service with complaints of nausea,
bilious vomiting, abdominal pain, and inability to pass gas for two days. She had no previous history
of abdominal surgery. The patient had no additional disease except hypertension. In the patient’s
vital signs, pulse; 98/min, fever; 36.5 C, blood pressure; 140/80 mmHg, spO2; It was 98%. On physical
examination, the patient appeared dehydrated. There was widespread distension, tenderness and
defense in the abdomen. She had no rebound. Rectal examination revealed no stool, palpable mass,
or blood. In the laboratory findings of the patient, complete blood count, kidney function, liver enzymes and electrolytes were within normal limits. The CRP value was 108.8 mg/l (0-5) above the range.
Upon detection of air-fluid levels in the standing direct abdominal X-ray of the patient, abdominal
computed tomography was performed. Abdominal tomography revealed a ptotic stomach, dilatation
up to 3-4 cm in the proximal small bowel loops, a mass lesion of 6 cm in diameter in the right lower
quadrant of the abdomen with a suspicion of teratoma, and an appearance compatible with small
bowel obstruction at this level.
The patient was taken into surgery after preoperative preparations were made with these findings.
In the laparotomy performed with a midline incision, it was observed that a uniformly shaped cystic
mass of approximately 6 cm originating from the right ovary extended towards the right upper quadrant. It was observed that it was adhered to the small intestine meso and the lateral wall of the
abdomen. It was observed that it caused small bowel obstruction at this level. Age-related shrinkage
was observed in the uterus and other ovaries. No additional pathological finding was found in the
exploration. At this stage, including the gynecology department, the patient underwent adhesiolysis
and right salpingo-oophorectomy to remove the mass in the right ovary en bloc.
The patient, who had no problems in the postoperative follow-up, was discharged on the 4th posto347
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perative day with good recovery.
The pathology result of the patient; It came as a maturisticteratom containing hard petrified areas
and paste-like structures in a cross-sectional area of 7x6.5x5 cm.
Even if the diagnosis of maturisticteratoma is made in the emergency room, its treatment is carried
out by a multidisciplinary health team working together with the departments of radiology, gynecology, surgery, pathology and oncology.
In the method to be applied in the treatment of these patients, treatment should be applied considering the menopausal status of the patient, the patient’s fertility expectation, complication status, and
suspicion of malignancy.
The patient we present is an ovarian mature cysticteratoma case that we detected in a patient over
the age of eighty who applied to the emergency department with intestinal obstruction.
Small bowel obstruction due to mature cystic teratoma is a very rare condition. The risk of malignant
transformation and fistulization to surrounding organs should be kept in mind, especially in patients
diagnosed at an advanced age.
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Results of closed reduction and cast treatment of pediatric type 2A supracondylar humerus fractures in the emergency department

Serdar Kamil Çepni1, Ali Şişman1, Suat Batar1
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1

Background and aim: Supracondylar humerus fractures are very common in children. The treatment
of type 2 fractures is still controversial. In the modified gardland classification, there was a tendency to treat type 2A fractures conservatively. Our aim is to reveal the results of closed reduction and
casting with sedation in the emergency room of type 2A fractures.
Results: Thirty-four cases were evaluated. The mean age was 4.88±1.98 and 18 females and 16 males. Baumann angle(BA) before reduction was measured as 71.10±3.42, after reduction 71.54±3.34,
28th day as 69.58±3.32. BA was 28( 82.4%) considered as no reduction loss and 6(17.6%) was considered as slight reduction loss, and significant reduction loss wasn’t detected. When the anterior
humeral line(AHL) was evaluated; no reduction loss was observed in 27(79.4%) cases, slight reduction loss in 7(20.6%) cases, and significant reduction loss wasn’t observed in any case.
Conclusions: Gartland type 2A fractures can be treated in the emergency room with closed reduction
and casting without concern for significant reduction loss.
Methods: Cases who underwent closed reduction and casting under sedation due to supracondylar
humerus fracture in the emergency department of our hospital between 2017 and 2021 were retrospectively analyzed. Radiographically, pre-reduction, post-reduction and 28th radiographs of the
treatment were evaluated. BA ve AHL measured. Less than 6 degrees change in BA was considered
as no reduction loss, 6-12 degrees loss was considered slight reduction loss, and more than 12 degrees loss was considered significant reduction loss. AHL; In a normal elbow joint, it passes through
the middle of the Capitellum. Three separate slices were determined as 1/3 middle of the capitellum,
1/3 anterior and anterior but no contact with the capitellum. Absence of displacement after reduction was considered as no reduction loss, one-slice displacement was considered as mild reduction
loss, and two-slice displacement was considered as significant reduction loss.
Keywords: conservative treatment , Pediatric supracondylar humeral fractures , pediatric trauma
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S-016
PARAMEDICS RECOGNIZING EXTENDED TRAUMA ULTRASONOGRAPHY IMAGES AFTER SHORT
TRAINING MODULE

Serkan Bilgin2, Adnan Yamanoğlu2, Fatih Esad Topal2, Ali Yaşar1
Tatvan State Hospital
İzmir Katip Celebi University Ataturk Training and Research Hospital

1

2

Background and aim: Traumatic injuries require rapid diagnosis and intervention. Paramedics constitute an important part of emergency care services before and after hospitalization. In this context, paramedics should recognize the problems of the patients before hospital and performe both
primary care and triage. This study was aimed to test whether a one-hour short training model for
FAST training would improve the visual skills of paramedics who did not have training in this subject
before.
Results: The study was conducted with 27 participants.15 women, 20 were new graduates, mean
age was 21.58 ± 9.60 years. In the first test it was seen that many questions were answered by the
participants, while after the training it was possible to carry out ideas for almost all questions. When
the response rates of the participants between first and second tests were examined a statistically
significant increase was observed (p <0.001). In the posttest, it was observed that the left pleural
region questions were answered correctly.
Conclusions: In our study, it was seen that paramedics without any E-FAST-USG experience were
quite successful in distinguishing normal and abnormal case images after training and their success
was statistically significant (minimum 12.1%, maximum 76.9%; p <0.001) when evaluated according
to regions.
Methods: 27 paramedics who had no experience in E-FAST-USG were evaluated before and after the
short training module to assess the success of normal and pathological case images. Demographic
datas and the answers to the questionnaire of the participants were recorded. All datas was performed with Kolmogorov-Smirnov test whether the sample group was distributed normally. Pearson
chi-square test was used to compare independent binary variables that were not normally distributed. All analyzes were performed at 95% confidence interval. Statistical significance was accepted
as p <0.05.
Keywords : E-FAST-usg, Paramedics
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S-017
BOWEL PERFORATION OF PATIENT WITH VENTRICULOPERITONEAL (VP) SHUNT

Yunus Emre Erdoğan1, Burak Alper Mollaoğlu1, Ecem Kırkpantur Taşçı1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital

1

Background and aim: A 49-year old male patient presented to emergency room with an abdominal
pain and sensation of a foreign body in rectum. The patient was not complaining of nausea, vomiting
and changes in urination and defecation. His vital signs were stable. In his physical examination the
patient’s Glascow Coma Scale was 15. There were no signs of meningeal iritation. In his abdominal
examination there were tenderness all around the abdomen but there were no signs of peritoneal
iritation. Rectal examination revealed foreign body in the anus. After rectal examination, when the
patient’s past medical history was taken detailly a VP shunt operation two years ago caused by hydrocephalus was learnt. The laboratory tests were within normal limits. Rectal contrasted abdominal
computed tomography (CT) confirmed the presence of VP shunt catheter in sigmoid colon.
VP shunt surgery is the most widely used procedure in the treatment of hydrocephalus. However,
this invasive procedure has been associated with several delayed abdominal complications like
bowel perforation which is a very rare complication occurring in less than 0.1% of cases. Because
patients suffering from bowel perforation do not always present with significant abdominal symptoms, taking medical history is important in patients who presented to emergency department with
abdominal pain. Awareness of this possible complication and its early diagnosis are important for
its prognosis because it is highly mortal.
Results: Antibiotic prophylaxis treatment was given to the patient and consulted to general surgery
department and had an operation for the shunt removal.
Conclusions: Emergency medicine physicians managing patients with VP shunt must be familiar
with its possible complications and be aware for early recognition of the bowel perforation in such
patients.
Methods: We performed blood tests and Abdominal CT.
Keywords : Bowel, Hydrocephalus, Perforation, Shunt, Ventriculoperitoneal
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S-018
Comparison of Gum Elastic Bougie and Macintosh Laryngoscope in Pre-hospital Pediatric Airway
Management; A randomized, prospective study

Yavuz Birinci1, Hakan Özerol2, Yavuz Selim Divriklioğlu3, Asım Enes Özbek4, Emrah Çelik4, Serkan
Yılmaz5, Hüseyin Cahit Halhallı4
Trabzon Fatih State Hospital, Department of Emergency Medicine
Midyat State Hospital, Department of Emergency Medicine
3
SEKA State Hospital, Department of Emergency Medicine
4
University of Health Sciences, Kocaeli Derince Training and Research Hospital, Department of
Emergency Medicine
5
School of Medicine, Kocaeli University, Department of Emergency Medicine

1

2

Background and aim: Endotracheal intubation (ETI) in children requires good technique and experience (1). Gum elastic bougie (GEB) is a practical, inexpensive, easy-to-use airway method in the
adult airway (2, 3). Through GEB, ETI is a method that can be learned after short training. We aimed
to evaluate the effectiveness of this method, which has not yet been validated in pediatric patients
in prehospital pediatric airway applications.
Results: This study was performed with 48 emergency medical technicians and paramedics. 4 (8.3%)
of the practitioners had experience using GEB. In terms of first-pass success, no difference was
found between ETI via GEB and Macintosh blade conventional ETI (91.7% (44/48), 93.8% (45/48),
respectively, p = 1.000). Use of GEB increased ETI time (28.6 ± 6.0 sec vs 17.1 ± 4.0 sec, mean df:
11.3 sec (95% CI: 9.7 - 12.8), p <0.001). While 87.6% of the practitioners evaluated the use of GEB
as very easy and easy, 83.3% of the practitioners evaluated the traditional method as very easy and
easy (p = 0.914).
Conclusions: GEB does not make any difference in pediatric airway management in terms of firstpass success. However, the use of GEB in terms of ETI durations increases the duration of ETI. Besides, the use of GEB is seen as a method that can be applied more efficiently, even in inexperienced
groups.
Methods: This study was designed as a study simulating the prehospital period with a mankin. Practitioners were asked to perform intubation by conventional intubation or GEB. Local ethics committee approval was obtained for our study (2018/202). In the study, “Advanced Child Airway Management Trainer with Stand LF03762U Life / form the USA” a model of an 8-year-old child that allows
ventilation with BVM suitable for human anatomy was used.
Keywords : airway control, gum elastic bougie, pediatric, pre-hospital
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S-019
Evaluation of Patients Presenting to the Emergency Department with the Complaints of Floater or
Photopsia

İnci Elif Erbahçeci Timur1, Sema Yüzbaşıoğlu1, Esra Dağ Şeker1
Ankara Şehir Hastanesi Göz Hastalıkları Kliniği

1

Background and aim: To evaluate the eye examination findings of patients who applied to the emergency department with complaints of floater and/or photopsia.
Methods: Patients who applied to the emergency department with complaints of floater and/or photopsia and were referred to the eye outpatient clinic were included in the study. Visual acuity, demographic characteristics and detailed posterior segment examination findings of the patients were
evaluated.
Results: 64 eyes of 64 patients were included in the study. Thirty (46.9%) of the patients included
in the study were female and the mean age was 50.28 ± 16.61 years. Of the patients, 37 (57.8%)
had floaters, 13 (20.3%) had photopsia, and 14 (21.9%) had photopsia and floater complaints. The
mean duration of symptoms was 23.2 ± 20.7 days. While no pathology was observed in 38 (59.4%)
patients, 12 (17.2%) patients had peripheral retinal holes, 13 (20.3%) had peripheral retinal tears, and
2 (3.1%) patients had retinal tears. detachment was present. There was a history of trauma in 18.8%
(12) of the patients. In the one-way analysis of variance test, retinal pathology was more common in
those with photopsia only and those with accompanying floatera photopsia; There was a moderate
relationship (p= 0.041; correlation coefficient 0.663).
Conclusions: Retinal pathology is not uncommon in patients presenting to the emergency department with the complaint of photopsia and may require urgent intervention. It should be noted that
emergency eye consultation may be required in patients presenting with these complaints.
Keywords: floater , photopsia , retinal hole , retinal tear

References
1. Milston R, Madigan MC, Sebag J. Vitreous floaters: Etiology, diagnostics, and management. Surv
Ophthalmol. 2016 Mar-Apr;61(2):211-27. doi: 10.1016/j.survophthal.2015.11.008. Epub 2015
Dec 8. PMID: 26679984.
2. Virdee J, Mollan SP. Photopsia. Pract Neurol. 2020 Oct;20(5):415-419. doi: 10.1136/practneurol-2019-002460. Epub 2020 Jun 14. PMID: 32536606.

353

ST

S-020
Datura Stramonium Intoxication: A Case Report
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1
2

Datura stramonium (devil apple, pipe flower) (ds) is a plant used as a herbal medicine for the treatment of asthma, eczema and hemorrhoid pains. Its chemical structure includes atropine, hyoscyamine and scopolamine, which are responsible for strong hallucinogen and delirium effects. Unconscious use for therapeutic purposes or abuse to benefit from hallucinogen effects can lead to
hospitalization with fatal anticholinergic poisoning. The aim of this article is to present a 22-year-old
female patient who presented to our emergency department with anticholinergic symptoms after a
spinach meal and was later diagnosed with Datura stramonium poisoning. In this case, we wanted
to draw attention to datura stramonium, which is presented as a herbal medicine and causes vision
problems, hyperthermia and agitation.poisoning. In this case, we wanted to draw attention to datura
stramonium, which is presented as a herbal medicine and causes vision problems, hyperthermia and
agitation.
Keywords: Datura Stramonium, Mydriasis, Anticholinergic Effect, Intoxication
INTRODUCTION: DS is a hallucinogenic plant, a member of the belladonna alkaloid family, which
grows in all regions of our country’s natural flora. Datura stramonium (pipe flower) (DS) is a wild
plant that grows widely in many regions of Turkey and is popularly known as devil apple, pipe flower,
abu lily, gin grass, tatula, tatala or pork patina (1). It is known that only Datura stramonium and Datura
metel can grow in Turkey, out of about 10 species in the world (2). Oral intake of Datura stramonium
may cause potentially dangerous anticholinergic effects and Central Nervous System effects because it contains atropine, scopolamine and hyoscyamine (3,4). The aim of this article is to present the
approach to anticholinergic poisoning due to a case who applied to our hospital with agitation and
delirium and we determined to be related to Datura stramonium poisoning, and to inform the physicians about poisoning due to this plant, which is widely grown and used in our country.
CASE: A 22-year-old female patient was brought to the hospital with complaints of visual impairment,
restlessness and dry mouth. It was learned that the patient, who was evaluated in the emergency
department, ate spinach the day before, and immediately after that, redness and visual difficulties
started on his face. It was determined that there was no feature in the patient’s history and family
history. On physical examination of the patient: heart rate 128 beats/min; blood pressure 130/70
mmHg, respiratory rate 24 breaths/min; Underarm body temperature was found to be 37.5C. The
patient was conscious. Eye pupil examination was bilateral mydriatic and light reflex was weak. It
was very sensitive to light. .Examination of the fundus and cranial nerves was normal. The skin is dry
and red, hyperthermic, the mucous membranes and tongue are dry; The face was plethoric and had
decreased bowel sounds. Tendon reflexes, motor function and sensory evaluation were normal. In
laboratory examinations, complete blood count, complete urinalysis, blood biochemistry and electrocardiographic examination were normal. Computed tomography of the brain was normal. The rela354
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tives of the patient were asked to bring samples of the Spinach they bought from the public market.
It was learned that Datura Stramonium plant, which is a wild plant, was also mixed in the spinach.
In his detailed anamnesis, it was learned that he had similar complaints in his family. The patient
was observed. body temperature, hourly urine amount, cardiac monitoring and vital follow-up were
performed. Oxygen was administered at 3 lt/min via nasal cannula. Parenteral 0.9% saline infusion
was started to provide dilution and hydration by opening the patient’s vascular access. The patient
was consulted by calling the Poison Counseling Center. 2 mg of physostigmine was administered
as a slow infusion in 5 minutes to the patient whose general condition was good. The patient’s SS
decreased to 16/min. He was discharged after 24 hours of follow-up.

DISCUSSİON: DS is a plant 20-100 cm tall, with an erect stem, 7-14 branches, 3-4 cm green fruits
with black seeds and large white tubular trumpet-like flowers (Picture 1). When the Datura stramonium plant matures, it produces a seed capsule, each of which consists of 4 parts and contains
12-15 seeds in each part. In practice, mostly the seeds of the plant in this capsule are consumed.
Uncontrolled intake of atropine, which is in the content of these seeds and exceeds 10 mg, can have
a potentially lethal effect (5). Typical symptoms of DS poisoning depend on the atropine, scopolamine and hyosyamine contained in the plant.
When physostigmine is used in cases without anticholinergic toxicity, it causes exaggerated cholinergic symptoms such as bronchospasm, bronchorea, convulsions and bradyarrhythmia (7). Its
effect occurs within 5-15 minutes, due to its rapid elimination, a repeat dose may be required every
30-60 minutes; the recommended dose is 0.5-2 mg in adults and 0.02 mg/kg in children (3.6).
This type of herbal poisoning should also be considered in the differential diagnosis of patients who
355
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present to physicians with unexplained central and peripheral anticholinergic symptoms such as
pupillary dilation, visual impairment, dryness in the mucous membranes, excessive thirst, tachycardia, urinary retention, slurred speech, and chills. Recognizing the signs of classical anticholinergic
poisoning with a correct anamnesis from the patient or his relatives enables the physician to take
an early and correct approach. It is possible to provide treatment with physostigmine in cases of DS
poisoning that do not respond to supportive treatment. Physostigmine may need to be repeated in
cases with insufficient response. Generally, many wild plants collected from the countryside in most
regions of our country are widely used in alternative medicine, home medicine, cosmetics and cooking. Wild plants should be considered in anticholinergic poisoning.
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Rare Diving Disease
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Background and aim: Scuba diving for touristic purposes is an increasingly common activity in our
coastline. With the widespread use of diving, there is a significant increase in the number of diving-related complications.
Diving complications; barotrauma diseases, decompression sickness, nitrogen narcosis. Pulmonary barotraumas and ear barotraumas are the most common conditions. Pulmonary barotraumas may present as arterial gas embolism, pneumothorax, and pneumomediastinum.
There may be findings such as subcutaneous emphysema and crepitation due to the amount of air
accumulating in the mediastinum.
Results: A 33-year-old male professional diver scuba dived 13 meters. When he reached the seafloor,
after spending time on the seafloor for about 10 minutes, he suddenly surfaced after a sudden onset
of cramp-like abdominal pain and respiratory distress. He applied to the emergency service after his
complaints continued after he went ashore. On physical examination, respiratory sounds were bilaterally equal and natural. Abdominal examination did not show defense, rebound or tenderness, but
respiratory distress and abdominal pain persisted with exertion. The patient’s vital signs were stable,
spo2:99 and ECG were in normal sinus rhythm. He had no known disease. There was no pathology
in the laboratory parameters of the patient. Pneumomediastinum and pneumothorax were observed
in radiological images. The patient was consulted with the Department of Thoracic Surgery and was
hospitalized for follow-up.
Conclusions: In our patient, pneumomediastinum was formed by the accumulation of gases in the
mediastinum, which progressed through the perivascular sheath due to the rupture that occurred
due to the alveolar pressure that could not be balanced during diving. In order to recognize this
condition, which is one of the diving complications, the patient’s anamnesis should be evaluated
well and radiological imaging method should be selected accordingly. It should be kept in mind that
complications of pneumomediastinum are a clinic that can cause high mortality and morbidity.
Keywords : diving, Pnömomediastinum, SCUBA
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PELLET MIGRATION TO THE HEART
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Background and aim: A 58-year-old male patient was brought to the emergency room after a hunting
pump gun injury. On physical examination thorax and abdomen were normal. In the left thigh, pellet
entry holes were seen. Other system examinations were normal. A few metallic artifacts were observed in the right ventricle on thorax CT (Figure 1). There was no pericardial fluid and pneumo-hemothorax , the diaphragm was intact. In the abdominal CT, a 4mm metallic artifact was observed in
the right kidney hilum (Picture 2). There was no perirenal, intraabdominal free fluid and air. In the CT
angiography of extremity, there was no vascular extravasation. Numerous metallic densities were
present in the proximal left thigh. Bedside echocardiography showed no pericardial fluid and no wall
motion abnormality. The patient was consulted to the departments related to the results. Abdominal
exploration for possible intestinal injury and sternotomy for possible cardiac injury were planned.
No organ damage or vascular injury was detected in the intraoperative abdomen and thorax. It was
observed that the gunshot wound did not penetrate into the thorax and abdomen.
Results: In the literature, pellets have been detected in the heart after neck, vena cava and gluteal
injuries.
Conclusions: These pellets were thought to migration the heart via the vena cava. In our case that
the pellets in the heart and the right kidney migrated from the femoral vein in the left thigh, via the
inferior vena cava.
Methods: It should not be forgotten that the pellets can reach other organs through the circulatory
system, and whole body scanning should be considered in such injuries.
Keywords : cardiac surgery, pellet, pericardial fluids, syria
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S-023
DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF RT-PCR AND CHEST CT IN EVALUATING COVID-19 AT EMERGENCY DEPARTMENT
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Pandemiyi kontrol altına almak için, etkili bir eradikasyon sağlanana kadar erken dönemde enfekte
vakaları sağlıklı bireylerden izole etmek kritik öneme sahiptir. Erken izolasyon ancak yüksek hassasiyetli tanı testleri ile mümkündür. Bu çalışmanın amacı, COVID-19 şüphesi olan hastalarda toraks
Bilgisayarlı Tomografisinin (BT) tanısal değerini ve hastalığın prognozunu belirlemedeki etkinliğini
araştırmaktı.
Mart ve Aralık 2020 arasında COVID-19 şüphesi olan 949 hastayı geriye dönük olarak dahil ettik. Tüm
hastaların görüntülemeleri hastanemizde çalışan bir radyolog tarafından yeniden değerlendirildi. Yeniden değerlendirmede Kuzey Amerika Radyoloji Derneği (RSNA) tarafından yayımlanan COVID-19
Hastalarında Toraks BT Sınıflandırma Sistemi kullanıldı. Tüm özellikler ve birincil sonuç değişkenleri
BT alt gruplarında karşılaştırıldı. BT’nin tanısal tutarlılığı, ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu (RT-PCR) sonuçlarına göre hesaplandı. Çalışma verileri SPSS v20.0 yazılımı ile analiz edildi ve
p<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
RT-PCR 567 (%59,7) hastada pozitifti. RSNA sınıflamasına göre hastaların %80,8’i (767/949) tipik BT
grubundaydı. Tipik BT bulguları olan hastalarda mortalite oranı daha yüksekti (%24,1; p=0,025). Tipik
ve indetermine BT bulguları pozitif olarak kabul edildiğinde, başvuruda yapılan ilk RT-PCR testinin duyarlılığı %54,2 (n=486/896, %95 GA: %50,9-57,5) idi. RT-PCR test pozitifliği referans tanı parametresi
olarak kabul edildiğinde toraks BT’nin COVID-19 tanısında duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif prediktif değeri ve negatif prediktif değeri %97,7 (%95 CI: %96,1-98,6), %8,9 idi. sırasıyla % (%95 GA: %6,4-12,1),
%61,4 (n=554/902) ve %72,3 (n=34/47).
Bu çalışmada, toraks BT’nin yüksek duyarlılığı ile COVID-19 için güvenilir, erişilebilir ve pratik bir tanı
aracı olduğu sonucuna vardık. Kabul edilmiş bir sınıflandırma sisteminin kullanılması, COVID-19’u
değerlendirmek için kritik öneme sahiptir.
Anahtar kelimeler: COVID-19, toraks BT, sensitivite, pnömoni

Giriş : Enfekte olguları sağlıklı bireylerden erken dönemde izole edebilmenin kritik öneme sahip olduğu bulaşıcı hastalıklarla oluşan pandemilerde erken izolasyon yöntemlerinin aktivasyonu yüksek sensitiviteye sahip tanısal testlerle mümkün olmaktadır. COVID-19 tanısında altın standart yöntem olan
RT-PCR testinin tanısal duyarlılığının düşük olması erken izolasyon çabalarını sınırlandırmaktadır (1).
Testin başarısızlığı ile ilişkili olarak numune toplamadaki teknik yetersizlikler, materyal transportu
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sırasındaki sorunlar, düşük viral yük, farklı üreticiler arasındaki teknolojik varyasyonlar, örneklemin
yapıldığı vücut bölgesi gibi nedenler belirleyici olmuştur (2). Yine testin şüpheli hastadan alınması ile
test sonucuna ulaşılması arasında geçen zamanın uzunluğu da RT-PCR testinin başka bir dezavantajı olarak görülmektedir (3). Bu durum, klinisyenlerin sensitivitesi yüksek başka tanı araçlarını değerlendirmek istemelerine ilham olmuştur. Son çalışmalar, COVID-19’da BT ile %60-98 sensitiviteyle tipik
viral pnömoni bulgularının tespit edilebildiğini göstermiştir. Tipik BT bulguları saptanan hastaların
RT-PCR sonuçları pozitif hale gelmeden önce tanımlanmasının, salgının kontrol altına alınmasında
ve hastalığın erken tespitinde anlamlı rol oynayabileceği gösterilmiştir (4). Biz de çalışmamızda her
ne kadar altın standart olmaya devam eden bir tanısal yöntem olarak gücünü koruyor olsa da, RTPCR ile karşılaştırıldığında acil servislere başvuran COVID-19 şüpheli hastalarda toraks BT’nin tanısal
değerini ve hastalık prognozunu belirlemedeki etkinliğini araştırmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: 1 Mart-31 Aralık 2020 tarihleri arasında acil servise COVID-19 ön tanısıyla başvuran 18 yaş ve üzeri 949 hastanın dahil edildiği araştırmamızı hastane tabanlı tek merkezli, retrospektif bir çalışma olarak tasarladık. Hastaların toraks BT’leri hastanemizde görev yapmakta olan bir
radyoloji uzmanı ile tekrar değerlendirildi. Yeniden değerlendirmede Kuzey Amerika Radyoloji Derneği’nin (RSNA) yayımlamış olduğu COVID-19 Hastalarında Toraks BT Sınıflandırma Sistemi kullanıldı.
Tüm hasta özellikleri ve birincil sonuç değişkenleri, BT alt gruplarında karşılaştırıldı. RT-PCR sonuçları
referans alınarak BT’nin tanısal tutarlılığı hesaplandı. İstatistiksel değerlendirmeler için IBM SPSS
Statistics v20.0 programı kullanıldı ve istatistiksel anlamlılık sınırı olarak p<0,05 kabul edildi.
Bulgular: RT-PCR pozitif 567 (%59,7) hasta var idi (Şekil 1). RSNA sınıflamasına göre hastaların
%80,8’i (767/949) tipik BT gurubunda idi. Negatif BT oranı %4,1 olarak saptandı (Şekil 2). Tipik BT
bulguları olan hastalarda RT-PCR pozitifliği istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksekti (p<0,001).
Hem PCR pozitif hem de PCR negatif grupta en sık BT bulgusu tipik BT olarak kaydedildi (Şekil 1).
Öksürük, takipne ve saturasyon düşüklüğü, tipik BT bulguları varlığı ile doğrudan ilişkiliydi (sırasıyla
p=0,008, p<0,001 ve p<0,001). 65 yaş ve üzeri hastalarda BT pozitifliği daha yüksek bulundu (medyan
değer negatif BT grubunda 62’ye sırasıyla tipik BT gurubunda 71, p=0,009; indetermine BT grubunda
78, p<0,001 ve atipik BT grubunda 83, p=0,002). Tipik BT bulguları olan hastalarda mortalite oranları
diğer gruplara göre daha yüksekti (%24,1; n=229/949, p=0,025). Negatif BT grubundaki hastalardan
başvuru anında bakılan ilk RT-PCR testi negatif olanlarda, tekrarlayan moleküler test sonuçları hiçbir zaman pozitif sonuçlanmaz iken, tüm örneklemde ilk RT-PCR testi negatif olanlarda tekrarlayan
testlerin pozitif gelme oranı, tipik BT bulguları olan hastalar yönünde istatistiksel olarak anlamlıydı
(p<0,001). Semptomların başlangıcından acil servise başvurana kadar geçen süreleri incelediğimizde, tüm örneklemde medyan değerin 4 gün olduğunu gördük. BT alt gruplarında semptom sürelerini
karşılaştırdığımızda, BT si negatif olan hastaların tipik ve indetermine bulguları olanlara göre daha
erken sürelerde başvurmuş olduğunu gördük. Tüm örneklemde negatif BT ye sahip hastaların yaklaşık %80’i ilk 1-3 gün içinde başvururken, 8 gün ve üzeri sürelerde başvuranlarda negatif BT sıklığının
%2,6’ya kadar düştüğünü gördük. Tipik ve indetermine BT bulguları pozitif BT olarak referans alındığında, başvuru anında bakılan ilk RT-PCR testinin sensitivitesi %54,2 (n=486/896, %95 GA: %50,957,5) iken, RT-PCR testi pozitifliği referans alındığında, toraks BT’nin COVID-19 tanısındaki sensitivitesi, spesifitesi, pozitif prediktif değeri ve negatif prediktif değeri sırasıyla %97,7 (%95 GA: %96,1-98,6),
%8,9 (%95 GA: %6,4-12,1), %61,4 (n=554/902) ve %72,3 (n=34/47) olarak hesaplandı (Tablo 1).
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Tartışma: Bu çalışmamızda, başvuru anında bakılan RT-PCR sonuçları ile karşılaştırıldığında, eş zamanlı çekilen BT’nin sensitivitesinin daha yüksek olduğunu saptadık. Hastaların çoğunluğu tipik BT
bulgularına sahipti; tipik BT grubunda RT-PCR pozitifliği daha sıktı. Negatif BT grubunda BT çekimi
ile eş zamanlı alınan ilk negatif RT-PCR testinden sonra tekrarlayan moleküler testlerin hiçbir hastada pozitifleşmediğini bulduk. Takipne, saturasyon düşüklüğü ve öksürük, tipik BT bulguları varlığıyla
köreleydi. Semptomların başlangıcından acile başvurana kadar geçen süreler arttıkça, görüntülemelerde pnömoni saptama olasılığının artış gösterdiğini saptadık. Sağkalım, ileri yaş ile azalmakta idi.
Literatüre baktığımızda, ileri yaşın kötü prognozla ilişkisi ortaya konmuştur (5). Zhao ve ark.’nın çalışmalarında, tipik BT bulgularının daha sık, hastaların daha ileri yaşlı, diffüz BT tutulumunun daha
fazla olduğunu rapor etmişler, BT ve RT-PCR kombinasyonunun, hastalarda erken prognoz tayini
sağlayarak kötü sonlanımları engelleyebileceğine vurgu yapmışlardır (6). Yang ve ark.’nın ölen ve
sağ kalan alt grupları karşılaştırdıkları 52 COVID-19 pnömonili hastayı dahil ettikleri çalışmalarında,
ölen grupta hastaların daha ileri yaşta olduğunu bildirmişlerdir (7). COVID-19’da ileri yaşın ölüm ile
doğrudan ilişkili olduğu bilgisi ile, çalışmamızdaki mortalite oranlarının yüksek oluşunun bir sebebi,
örneklemimizin daha çok geriatrik hastaları kapsamasıdır. BT bulguları tipik olan hastalarda ileri yaş
grubunda olma oranlarının da çalışmamızda yüksek bulunması, yaşlılığın COVID-19 pnömonisi için
predispozan bir faktör olduğu ve tipik COVID-19 pnömonisi bulgularının varlığının kötü prognoz öngördürücüsü olabileceği bilgisini de destekler niteliktedir.
COVID-19 hastalarında BT bulgularının RSNA sınıflandırmasına göre değerlendirildiği ilk sistematik
derleme olma özelliğiyle öne çıkan Zarifian ve arkadaşlarının meta-analizinde BT bulgusu olan %91,8
hasta varken, olguların %8,2’sinin toraks BT negatif olarak raporlanmıştır (8). Daha büyük örneklem
grubu ölçekli bir diğer meta-analizde ise %96,6 olguda BT’de pnömoniye rastlanıldığı gösterilmiştir
(9). Bu değişen oranların esas olarak bölgesel faktörlerle ilişkili olabileceği, kritik semptomatik hastalara hizmet veren bölge hastanelerinde BT bulgusuna sahip hasta yüzdelerinin daha yüksek çıkabileceği söylenebilir. Çalışmamızın yapıldığı Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin, Ankara’nın hasta başvurusu açısından en yoğun olduğu üçüncü basamak eğitim ve araştırma
hastanelerinden biri olması nedeniyle, literatürdeki yüksek BT bulgusu insidans sonuçlarıyla uyumlu
sonuçlar elde edildi. Yine literatürdeki bu değişen sonuçlar, farklı çalışmalarda BT görüntülemelerinin
yapılma zamanının olgular arasında değişkenlik göstermesiyle ilişkili olabilir. Hastalığın ilk günlerinde başlangıçta normal toraks BT taraması olan hastalarda, ilerleyen günlerde pnömoni bulguları
gelişebilmektedir (10).
Sağlık Bakanlığı COVID-19 Rehberi’ne göre, 24-48 saat aralıklarla bakılmış olan ardışık iki RT-PCR
sonucunun negatif gelmesi halinde moleküler sonuçlar açısından COVID-19 dışlanmaktadır (11). Ancak RT-PCR testinin yanlış negatif sonuçlanma olasılığının yüksek oluşu, yüksek şüpheli vakalarda
tekrarlayan sürüntü testlerinin toraks BT ile kombine edilmesinin yararlı olabileceği görüşünü gündeme getirmiştir (12, 13). BT’nin sensitivitesini ortaya koyan ilk çalışma, Fang ve ark.’nın 51 COVID-19
olgusunu değerlendirdikleri çalışmalarıdır (2). BT bulgusu oranı %98 iken (n=50/51), eş zamanlı alınan RT-PCR için pozitivite %71 (n=36/51) olarak bildirilmiş, ancak çalışmanın kısıtlılıklarının yazarları tarafından aydınlatılmamış olması, pozitif BT bulgularının net tanımının yapılmayışı, örneklem
grubunun küçüklüğü ve hasta seçimi yönteminin belirtilmeyişi gibi nedenlerle, COVID-19 tanısında
BT’nin kullanımını önerebilmesi açısından yetersiz bulunmuştur (14). Ai ve ark.’nın 1014 COVID-19
olgusu üzerinden toraks BT’nin tanısal performansını ve RT-PCR ile korelasyonunu değerlendirdikleri
çalışmalarında, olguların %59’unun (n=601/1014) RT-PCR testi pozitif iken, %41’inin (n=413/1014)
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RT-PCR testi negatif sonuçlanmış, RT-PCR testi pozitif olanların %97’sinin (n=580/601) RT-PCR testi
negatif olanların ise %75’inin (n=308/413) toraks BT görüntülemelerinde COVID-19 pnömonisi açısından pozitif bulguların yer aldığı bildirilmiştir. Tüm örneklemde pozitif BT bulgularına sahip 888
hastanın (%88) çoğunlukla tipik BT bulguları olan BCO ve konsolidasyonlara sahip oldukları rapor
edilmiştir. Yine aynı çalışmada, RT-PCR sonuçları referans olarak alındığında, toraks BT’nin COVID-19
tanısındaki sensitivitesi, spesifitesi ve doğruluk oranı sırasıyla %97 (%95 GA: %95-98; n=580/ 601),
25% (%95 GA: %22- 30; n=105/413) ve %68 (%95 GA: %65-70; n=685/1014) olarak bulunmuştur (15).
Çalışmamızda toraks BT’nin COVID-19 tanısındaki sensitivitesinin literatür sonuçlarından daha yüksek, spesifitesinin ise daha düşük bulunmuştur. COVID-19 ile diğer viral pnömoni etkenlerinin toraks
BT görüntüleme bulgularının uyuşabilmesi nedeniyle, pandeminin özellikle pik yaptığı dönemlerde ve
epidemi bölgelerinde yanlış pozitif COVID-19 vakaları tanımlanabilir. Bu bağlamda, tipik BT özellikleri
bulunduğunda radyoloğumuzun COVID-19 teşhisi koyma olasılığı daha yüksek olmuş olabilir. Yine
çalışmamızdaki düşük BT spesifitesi ve yüksek BT sensitivitesi, referans test olarak başvuru anında
düşük pozitiflik oranına sahip RT-PCR testini kullanmış olmamızla ilişkili olabilir. Bununla birlikte, COVID-19’un yayılım hızı göz önüne alındığında, hastaları erken dönemde sağlıklı bireylerden izole edebilmek ve optimal tedavi modalitelerinin erken dönemde uygulanabilmesi adına, yüksek klinik şüpheli olgularda hastalık kontrolü bağlamında ‘yanlış pozitif’ vakaların varlığının kabul edilebilir olduğunu
düşünmekteyiz. Öte yandan, RT-PCR testinin nispeten düşük pozitiflik oranı göz önüne alındığında,
görüntülemelerdeki bazı ‘yanlış pozitif’ vakaların ‘gerçek pozitif’ olabileceği unutulmamalıdır. Çalışmamızda ilk RT-PCR sürüntü örneği negatif sonuçlanıp, ikinci RT-PCR testi pozitif olan 57 olgunun
52’sinde (%91,2) ve ilk iki RT-PCR testi negatif olup, üçüncü sürüntü örneği pozitif sonuçlanan 8 hastanın 8’inde tipik BT bulgularının tespit edilmesi, bahsettiğimiz hipotezi açıklar niteliktedir. RT-PCR
testleri negatif olan hastalarda, COVID-19’u daha yüksek hassasiyetle tanımlamak için maruziyet
öyküsü, klinik bulgular, tipik BT görüntüleme özellikleri ve dinamik değişikliklerin bir kombinasyonu
kullanılmalıdır. Referans standart olarak nispeten düşük sensitiviteli RT-PCR testinin kullanılması,
COVID-19 tanısında toraks BT’nin duyarlılığını olması gerekenden yüksek, özgüllüğünü ise olması
gerekenden düşük tespit edebilmektedir.
Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttu. Çalışmamıza dahil edilen hastaların görüntülemeleri tekrar
değerlendirilirken, hastaların her ne kadar önceki görüntüleme raporlarına ve diğer çalışma verilerine
kör kalınmış olsa da, radyoloğumuzun COVID-19 ön tanısıyla başvurmuş oldukları bilgisine sahip
olması, bir önyargı kaynağı olmuş olabilir. Bir diğeri ise toraks BT bulguları açısından karşılaştırdığımız bir kontrol grubunun olmayışıdır. Bu nedenle araştırmamız, COVID-19 pnömonisinin, SARS-CoV-2
dışında bir viral etiyoloji nedenli oluşmuş olan non-COVID-19 pnömonili BT’lerden yüksek özgüllükle
ayırt edilip edilemediğinin değerlendirilmesine dair bir kanıt sunamamıştır.
Sonuç: Bu çalışmayla toraks BT’nin yüksek duyarlılığı ile, optimal şekilde kullanıldığında, hem COVID-19 tanısında RT-PCR sonuçlarını destekleyici, hem de hastalığın prognozunu öngörmede RT-PCR
testine üstün; yetkin, ulaşılabilir ve pratik bir tetkik olduğu sonucuna vardık. Özellikle BT bulgularının
tanımlandığı ve sınıflandırıldığı kabul görmüş bir derecelendirme sisteminin kullanılması, COVID-19
ve hastalıkla ayırıcı tanıya giren durumların etkin değerlendirilmesini sağlamak açısından önemlidir.
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Tablolar

Şekil 1. Akış Diyagramı

364

ST

Şekil 2. BT Bulgularına Göre RT-PCR Sonuçlarının Dağılımı

Tablo 1. Toraks BT’nin RT-PCR Pozitif Hastaları Tespit Etmedeki Tanısal Performansı

Toraks BT

Sensitivite
(%95 GA)

Spesifite
(%95 GA)

PPD
(%95 GA)

NPD
(%95 GA)

Doğruluk
(%95 GA)

%97,7
(96,1-98,6)

%8,9
(6,4-12,1)

%61,4
(58,2-64,5)

%72,3
(69,3-75,1)

%61,9
(58,8-65)

GA: Güven Aralığı, PPD: Pozitif Prediktif Değer, NPD: Negatif Prediktif Değer
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S-024
COVID-19 VACCINE ASSOCIATED GUILLAIN-BARRE SYNDROME: A CASE REPORT

Mukaddes Kübra Melemez1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital

1

Background and aim: A 47-year-old woman presented to emergency room with a history of progressive numbness and paresthesia started in lower extremities and then progressed to upper extremities. Patient had two doses of BioNTech Vaccine, the last dose was 15 days ago. She didn’t have
any infectious disease history before onset of her symptoms. Her vital signs were normal. Glasgow
Coma Scale was 15 points, she was oriented and cooperated. There were no facial asymmetry or
cranial nerve deficit. Her motor examination revealed normal muscle bulk and tone in bilateral upper
and lower extremities, and strength in both bilateral upper and lower extremities was noted to be
4/5 on Medical Research Council (MRC) scale in both proximal and distal muscles. Her sensation to
touch and pinprick was decreased in bilateral upper and lower extremities. The patient had areflexia
in both upper and lower extremities. Her blood samples were normal. Central MR imaging of brain
and spine were normal. Then the patient was consulted to neurology. Electromyography study was
performed and revealed early signs of GBS. A lumbar puncture was performed and cerebrospinal
fluid analysis was normal.
COVID-19 vaccine–related GBS has been rarely reported so we wanted to share our case to contribute to literature.
Results: Patient was diagnosed with GBS and promptly started intravenous immunoglobulin (IVIg).
Conclusions: Guillain-Barré syndrome (GBS) is a severe acute paralytic neuropathic disease and up
to two-thirds of patients with GBS report an infection prior to the onset of weakness. Also vaccines
have been associated to the pathogenesis of GBS as well. In patients who come to the ED with similar complaints, questioning the vaccination relationship apart from the infection questioning helps
us to save our patients from a disease that can be diagnosed and treated.
Methods: We performed blood tests, brain CT, brain and spine MRI, lumbar puncture, EMG.
Keywords : BioNTech, COVID-19, Guillain-Barré, Neuropathic, Vaccine
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S-025
Analysis of Multislice Computerized Tomography Pulmonary and Aortic Angiography Results of
Patients with Suspected Pulmonary Embolism/Aortic Dissection in Emergency Department

Mehmet Ali Ceyhan1
Department of Emergency Medicine, University of Health Sciences, Ankara City Hospital

1

Background and aim: To analyze the frequency of pulmonary embolism (PE)/aortic dissection (AD)
and other pulmonary findings in patients undergoing multi-slice computed tomography (MSCT) pulmonary/aortic angiography with suspected PE/AD in the Emergency Department.
Material and Methods: Demographics and MSCT results of patients who underwent MSCT pulmonary/aortic angiography with the suspicion of PE/AD in the Emergency Department of Ankara City
Hospital between 01.01.2020-31.01.2020 were evaluated. The frequency of PE/AD and other pulmonary findings were analyzed retrospectively.
Results: 173 patients were included in the study (97 males, 76 females, mean age: 58.9, SD ±17.1).
Only 11 of 173 patients had abnormal findings in the pulmonary artery and aorta. PE was present in
4.6% (8/173) of the patients, aortic dissection (2/173) in 1.5%, and aortic aneurysm (1/173) in 0.5%.
Of 162 (94.2%) patients without PE/AD, 63 patients (36.4%) had various incidental findings related
to the lungs, mediastinal structures, thoracic wall structures, and upper abdominal organs. Total
numbers of pulmonary findings were 205. The most common findings were lung infiltration-consolidation (32, 15.6%), atelectasis (15, 7.3%), and pleural effusion (18, 8.7%). No pathology was detected
in 99 patients (57.2%).
Conclusion: In the vast majority of cases where MSCT pulmonary/aortic angiography is performed
for suspected PE/AD, PE/AD is not detected and MSCT might be overused. However, coincidental
different pulmonary abnormalities might be detected.
Key words: Multislice computed tomography; pulmonary angiography; pulmonary embolism; aortic
dissection.

Analysis of Multi-slice Computed Tomography Pulmonary and Aortic Angiography Results of Patients with Suspected Pulmonary Embolism/Aortic Dissection in Emergency Department
Introduction: Pulmonary embolism (PE) and aortic dissection (AD) are diseases that are not frequently encountered in emergency services, but have fatal consequences when diagnosis and treatment are delayed. PE and AD have common signs and symptoms with many diseases. The gold
standard in the diagnosis of both diseases is angiography. In the recent years, the increasing use of
pulmonary/aortic computed tomography angiography in the evaluation of suspected PE and AD has
raised the issue of overuse.
In this study, we analyzed the frequency of PE/AD and other pulmonary findings in patients who underwent multi-slice computed tomography (MSCT) pulmonary/aortic angiography in the Emergency
Department with the suspicion of PE/AD.
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Materials and Methods: Demographics and MSCT results of patients who underwent MSCT pulmonary/aortic angiography with the suspicion of PE/AD in Ankara City Hospital Emergency Service
between 01.01.2020-31.01.2020 were evaluated. The frequency of PE/AD and other pulmonary findings were analyzed retrospectively.
Results: 173 patients were included in the study (97 males, 76 females, mean age: 58.9, SD ±17.1).
Only 11 of 173 patients had abnormal findings in the pulmonary artery and aorta. PE was present in
4.6% (8/173) of the patients, aortic dissection (2/173) in 1.5%, and aortic aneurysm (1/173) in 0.5%.
Of 162 (94.2%) patients without PE/AD, 63 patients (36.4%) had various incidental findings related
to the lungs, mediastinal structures, thoracic wall structures, and upper abdominal organs. Total
numbers of pulmonary findings were 205. The most common findings were lung infiltration-consolidation (32, 15.6%), atelectasis (15, 7.3%), and pleural effusion (18, 8.7%). No pathology was detected
in 99 patients (57.2%), Table 1.
Discussion: In the present study, the number of patients with PE was 4.6% of the patients for whom
angiography was requested with the suspicion of PE/AD, which was lower than the rates reported in
the literature (1.2). This result suggests that MSCT is overused.
In our study, no pulmonary abnormalities were detected in the half of the patients in whom PE/AD
could not be detected, while incidental pathologies were found in other lung or mediastinal structures in 36.4% of the patients. In the previous studies, the rate of pulmonary abnormalities other than
pulmonary embolism was higher than in our study (1, 2).
Conclusion: In the vast majority of cases where MSCT pulmonary/aortic angiography is performed
for suspected PE/AD, PE/AD is not detected and MSCT might be overused. However, coincidental
different pulmonary abnormalities might be detected.
References
1. Battal B., Karaman B., Gümüş S., Akgün V., Bozlar U., Taşar M. The Analysis of Non-thromboembolic Findings Encountered Multidetector CT Pulmonary Angiography Studies of Patients with
Suspected Pulmonary Embolism. Turk J Emerg Med 2011;11(1):13-19.
2. Yalçın K. Analysis of Parenchymal and Pleural Findings of Acute Pulmonary Embolism Detected
with Thorax Computerized Tomography Angiography. Bosphorus Med J. 2019;6(2):37–43.
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Table 1. MSCT pulmonary angiography examination results and findings
n (%)
Lung parenchyma findings
Normal Lung Parenchyma

99 (48.2)

Lung infiltration-consolidation

32 (15.6)

Atelectasis

15 (7.3)

Pulmonary embolism

8 (3.9)

Non-specific lung nodules

4 (1.9)

Bronchiectasis-emphysema

4 (1.9)

Interlobary septal thickening

4 (1.9)

Parenchymal mass

2 (0.9)

Lung collapse

2 (0.9)

Empyema
Mediastinal-cardiovascular findings

1 (0.4)

Aortic dissection

2 (0.9)

Lymphadenopathy

2 (0.9)

Aortic aneurysm

1 (0.4)

Mural thrombus in the abdominal aorta

1 (0.4)

Moderator band in ventricle
Pleural findings

1 (0.4)

Pleural effusion

18 (8.7)

Pleural thickening-plaque
Rib pathology
Upper abdominal findings
Iliac artery/extremity artery embolism/thrombosis
Total*

1 (0.4)
1 (0.4)
5 (2.4)
2 (0.9)
205 (100)

MSCT: Multi-slice computed tomography
*Total numbers of pulmonary findings

369

ST

S-026
Diagnosis of COVID-19 with Pneumothorax in a Patient without a History of Bad Habits: Case Report

Semih Eriten1
Sultanbeyli Devlet Hastanesi

1

Introduction: The number of patients infected with COVID-19, which is caused by SARS-CoV-2 and
affects the entire world, is rapidly increasing day by day. As the number of instances grows, health
professionals are looking for more effective care and treatment. Fighting a situation that has never
been encountered before has increased the value of sharing experiences. As a result, it’s critical to
provide high-quality care to COVID-19 positive people by successfully managing their symptoms (1).
COVID-19 is a mild to moderate illness characterized by flu-like symptoms in young and healthy individuals. COVID-19 has been known to influence other systems as well as the respiratory system, causing pathologies (Carod-Artal, 2020). The diagnosis process of a patient who was followed up with
a positive COVID-19 diagnostic without a history of bad habits was analyzed in this case report (1).
Pneumothorax is defined as the presence of air in the pleural space. Although intrapleural pressures
are negative throughout most of the respiratory cycle. Pneumothorax is defined as the presence of
air in the pleural space. Although intrapleural pressures are negative throughout most of the respiratory cycle, air does not enter into the pleural space . Primary spontaneous pneumothorax (PSP)
is defined as the spontaneously occurring presence of air in the pleural space in patients without
clinically apparent underlying lung disease (2,3).
Case Report:
Sociodemographic Characteristics: Ö.T. He is 20 years old, man and employed. The patient has no
history of bad habits. Data were collected after necessary explanations were given to the patient and
verbal consent was obtained.
Past Health History: The patient has no known chronic disease.
Current Health History: There are sore throat, weakness, muscle aches for the last ten days, and no
symptoms of high fever are observed. The loss of taste and smell comes on the third day. The patient
cough starts in the fourth days. He went to the Malatya Training and Research Hospital’s emergency
department on 03.02.2021 with a complaint of shortness of breath for the last five days. His general
condition is good, he is conscious, oriented, and cooperative. 120/80 mmHg, 36.7 C temprature, 118
heart rate, ECG normal, O2 sat : 92. As the result of detected in thorax CT was compatible with COVID-19 and Pneumothorax and was counsulted to the Thoracic Surgery. The patient COVID-19 and
pneumothorax diagnosed in the emergency department and hospitalizated in care unity (Figure 1).
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Figure 1. Thorax CT images of a patient with a diagnosis of COVID-19

The thorax CT images of the patient with the diagnosis of COVID-19 in Figure 1 show pneumothrax
and multiple ground-glass opacities and irregular cantilever areas in both lungs. In the previous
month, the patient had no foreign contact or isolated suspected case contact. The patient’s care
and treatment needs were determined within the scope of functional health patterns throughout the
clinical follow-up, and treatments were used to meet those needs.
Conclusion: COVID-19 is a pandemic that deeply affects health systems and causes cardiovascular,
respiratory, and neurological complications in countries. Many measures have been taken to resolve
this situation, yet they are insufficient. The aggravation of this picture accelerated the infection and
complications and accordingly increased the critical patient burden in the health system.
COVID-19 still remains unknown. While the conditions that cause the physical symptoms of the
disease have not been fully resolved, practices such as quarantine practices, postponement of normal routines, and compulsory isolation continue. It is considered that morbidity and mortality rates
related to the pandemic can be reduced by taking patient-hospital-oriented preventive precautions
to reduce viral transmission during the COVID-19 pandemic period.
To date, approximately 16 million people have recovered from COVID19 infection around the world.
However, there are concerns that infection may result in long-term decline or loss of function in
some organs, particularly the lungs. As the situation worsened, infection and complications grow
quickly, increasing the critical patient burden on the health system. It is also considered that because
of the continuation of the pandemic, the case report data in 2021 will enable more precise measures
to be taken in the diagnosis of COVID-19.
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S-027
Clinical Features of Out-of-Hospital Cardiac Arrest and Transport Process of EMS in Eskisehir

Nurdan Acar1, Mustafa Emin Canakci1, Veli Gorkem Pala2, Engin Ozakin1, Ugur Bilge1
Eskisehir Osmangazi University
Eskisehir Provincial Health Directorate

1

2

Background and aim: Emergency medicine services (EMS) have a great role in delivering out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) cases to a emergency department (ED). Our study aims to evaluate the
clinical features OHCA and the transport process of EMS in Eskisehir.
Results: The number of OHCA reported to EMS during the study period was 4,085 (Total cases:
167,051). The median age of all patients was 74 [62–83], and 2386 (58.4%) were male. Of 55 (1.3%)
patients in the pediatric age group. 659 (16.1%) of the cases were from the rural areas. The most
common causes of OHCA were recorded as medical conditions (91.2%), traffic accidents (2.8%),
and self-harm (2.5%). Witnessed arrest occurred in 270 (6.6%) after the teams arrived.
Of the 1481 (36.3%) cases who were transferred to the ED, 88.1% were taken to the 1st level ED. The
median age of the transferred cases was 71 [60-80]. The age of left in the field as exitus was significantly higher than transferred (p<0.001).
Of the transferred cases, 61.9% male, 2.3% pediatric, 64.5% ≥65 years old, 25.9% ≥80 years old,
6.4% forensic, 13.8% from rural areas; Of those who were left in the field 56.4% male, 0.8% pediatric,
74.0% ≥65 years old, 39.6% ≥80 years old, 10.4% forensic, 17.5% from rural areas. (P<0.001, p<0.001,
p<0.001, p<0.001, p<0.001, p=0.002 respectively).
Comparisons of the clinical characteristics, ambulance transportation and intervention times between two groups are given in Table 1.
Conclusions: The morbidity and mortality of OHCA can be reduced by effective basic life support
(BLS), use of automatic external defibrillators and advanced cardiac life support (ACLS). Transport
and intervention times are as vital as performing BLS and ACLS well.
Methods: OHCA cases in Eskişehir between January 1, 2019, and June 30, 2021, were included.
Transfers between health institutions were not included in the study.
Keywords : arrest, EMS, OHCA
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S-028
Why still emergency department for non-urgent conditions despite the Covid-19 Pandemic ?

Oğuz Ören1, Ayşe Ören2, Elif Güler Kazancı2
Department of Emergency Medicine, Yüksek İhtisas Training and Research Hospital, Bursa
Department of Pediatrics, Yüksek İhtisas Training and Research Hospital, Bursa
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2

Background and aim: To determine the reasons of parents or guardians to choose the emergency
department over their primary care physicians despite the pandemic.
Results: The rates of the patients according to their genders were found to be equal (50%/50%).
Eighty-four (26.4%) of the patients were between the ages of 7-12. While 157 (49.4%) of the parents
or guardians accompanying the patients were secondary school graduates, 158 (49.7%) of the patients were visiting primary care pyhsician regularly.
A statistically significant correlation was found between the age range of the patients and regular
primary care physician visit(p<0.001).
A statistically significant relationship was found between the education status of the patients’ parents or guardians, the onset time of their chief complaints and the time of admission to the emergency department, and their preference for visiting to the primary care physician primarily [( p<0.05),
( p<0.001), ( p<0.001)].
Conclusions: Parent’s or guardian’s perception of urgency and desire to be examined by a pediatrician are main reasons for directly visiting the pediatric emergency department.
With proper education of population about availability and capability of primary care physicians,
overcrowding and unnecessary usage of emergency department may reduced.
Methods: A total of 318 patient’s parents or guardians were surveyed using a questionnaire.Patients
triaged as non-urgent (green) randomly chosen.
Keywords : Covid-19 pandemic, pediatric emergency department, primary care physician
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S-029
A case with Wolf-Parkinson-White syndrome first presented with syncope

Erdal Yılmaz1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital

1

Background and aim: Wolf Parkinson White syndrome (WPW) is a congenital condition and has been
associated with accessory conduction pathways. Its incidence is 0.1 - 0.3 per thousand and has a
low risk of sudden cardiac death. The WPW pattern is defined as the presence of WPW findings on
the ECG in an asymptomatic individual. WPW syndrome is accompanied by the presence of symptomatic arrhythmia in addition to ECG findings. ECG can often be seen changes from PR <120 msec,
Delta wave (slow rise at the start of QRS), QRS> 110msec and ST-T discordant.
Results: When the patient with a delta wave, which is prominent in V4-V5-V6, and a short PR distance
is observed on the ECG, the patient is consulted to Cardiology with the pre-diagnosis of Wolf-Parkinson-White syndrome. The patient’s left ventricular movements are found to be natural, and his ECG
is compatible with WPW and directed to the arrhythmia outpatient clinic.
Conclusions: WPW is a rare but deadly rhythm syndrome, and it can apply to the emergency department in many forms such as syncope, seizure, arrest, starting from non-specific symptoms. ECG
findings are suspected when diagnosing without any specific symptoms or examination findings.
Methods: A 17-year-old male patient applied to the emergency room with a complaint of fainting that
developed after a runny nose, body pain, and sore throat. The ECG taken was evaluated as a normal
sinus rhythm. The patient, who has purulent postnasal discharge and who has no other features in
his examination, is discharged by preparing a prescription for upper respiratory tract infection considering the subfebrile fever, since he has no other complaints. The following morning, the patient
admitted to the emergency room with the complaint of fainting TA: 130/70. Pulse: 72 Fever: 37C is
determined and no feature other than upper respiratory findings is detected in the examination.
Keywords : cardiac emergencies, syncope, wolf parkinson white
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S-030
UNCONSCIOUS INTERVENTION AND PATELLA FRACTURE

İBRAHİM ÖZLÜ1, ERDAL TEKİN1, ALİ GÜR1, FATMA TORTUM1
Atatürk University Emergency Medıcıne Department- Erzurum

1

INTRODUCTION: The patella is the largest sesamoid bone in the human body. The posterior surface
of the patella contains a thick layer of cartilage, which is the thickest cartilage in the body. A vertical
ridge separates the medial and lateral surfaces of the articular surface and articulates with the femoral trochlea. The patella protects the anterior aspect of the knee joint, serves as the entry for the
quadriceps tendon, and serves as a fulcrum to maximize the efficiency of the extensor mechanism.
Patella fractures constitute approximately 1% of all fractures. They are more common in men. Acute
dislocations of the patella occur in 2 to 3% of knee traumatic injuries. The clinic is very evident when
patients are examined with patellar dislocation in the emergency department. However, it is difficult
to diagnose in subluxations that are reduced spontaneously or with the intervention of the patient or
those around him. Such unconscious interventions of the patients may cause the patella to be broken and even the patients to be disabled. In this study, we wanted to show that incorrect intervention
to the patella can cause more serious consequences.
CASE: In the case we will present, a 42-year-old male patient fell to the ground as a result of the impact he received while playing football and when he saw that the shape of the kneecap was different,
he thought that the kneecap was Subluxation. The patient was brought to the emergency room by
his relatives when he saw that he had no pain at first, but that he had unbearable pain in his knee
as a result of his friends’ forcing him to intervene. In the examination performed in the patient who
was brought to the emergency room in this way, the active range of motion of the knee was in 45-90°
flexion. In the patient with open pulses; On the X-ray, it was determined that the patella was in place,
but there was a fracture in the patella.

Figüre 1

figure 2
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DISCUSSION: A thorough history and physical examination is necessary to identify the injury mechanism and other possible injuries. Patients exposed to high-energy injuries may also present with
fractures of the ipsilateral acetabulum and lower extremity. Initial examination of the injured knee
aims to evaluate soft tissue trauma. Palpation of closed injuries may reveal crepitus, fracture cavity,
and swelling indicative of hemarthrosis. Straight leg testing should be performed to evaluate the extensor mechanism, although it may be limited by pain. The patient’s movement should be restricted
until the first emergency response and should be protected from secondary trauma.
CONCLUSIONS : Unconscious intervention in patella fractures or dislocations may increase the patient’s current complaint or cause worse results.

REFERANCES
1. HENRICHSEN, Jacob L., et al. Treatment of patella fractures. Orthopedics, 2018, 41.6: e747-e755.
2. SCHUETT, Dustin J., et al. Current treatment strategies for patella fractures. Orthopedics, 2015,
38.6: 377-384.
3. DIETZ, Sven-Oliver, et al. Patellafraktur. Operative Orthopädie und Traumatologie, 2009, 21.2: 206220.
4. KAKAZU, Rafael; ARCHDEACON, Michael T. Surgical management of patellar fractures. The Orthopedic Clinics of North America, 2016, 47.1: 77-83.

377

ST

S-031
How Reliable is Oxygen Saturation in The Triage of Covid-19 Patients?

Hakan AYDIN1, Halil DOGAN1
Emergency Medicine Department, University of Health Sciences, Bakırköy Dr. Sadi Konuk training
and research hospital

1

Introduction: Since the first cases of COVID-19 due to severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) were reported in China in late 2019, COVID-19 has spread rapidly worldwide, and
a global pandemic was declared by the World Health Organization (WHO) in March 2020 (1). OVID
19 affects many organs and systems, and the organs most affected are the lungs. The WHO groups
COVID 19 patients according to their severity as mild, moderate, severe and critical (1). The severity
of the disease is determined according to the severity of pneumonia, respiratory rate, and oxygen
saturation (1). In addition, in the face of intense patient visits during pandemic periods, doctors in
emergency departments with scarce resources have to be more selective when asking for assays
and radiological imaging. Physicians often decide to order assays according to the parameters checked in triage. The aim of this study is to examine how accurately fingertip oxygen saturation reflects
the severity of pneumonia in COVID19 patients.
Material-Method: This study was approved by ethics comitee of Bakırköy Dr. Sadi Konuk Research
and Training Hospital in Istanbul, Turkey (Date:20.09.2021, decision no: 2021/17/11). The Advisory
Board on Coronavirus Research of the Ministry of Health approved the study.
Setting and study population: This retrospective single-center and cross-sectional study was carried out in the emergency department of Prof Dr Murat Dilmener Hospital. Patient files between April
15, 2021 and April 21, 2021 were scanned.
Inclusion criteria; a) Patients 18 years and older, b) Patients confirmed to be infected with SARSCoV-2 by nasopharyngeal swab PCR test, c) Having a chest computed tomography scanned, d) Measuring and recording vital parameters. Exclusion criteria from the study; a) Patients with negative
PCR results for SARS-CoV-2, b) Patients with chronic heart, lung and cancer diseases, c) Patients
with missing data.
Vital parameters of the patients were measured at the time of visit to the emergency department.
Then, thorax CT was imaged. All CT images were reported by radiologists blinded to the PCR result.
Vital parameters were examined among patients grouped according to the severity of pneumonia
on thorax CT.
Data collection: Complaints of admission, demographic data (age, gender, history), oxygen saturation, heart rate, radiological imaging, COVID19 results from nasopharyngeal swab, length of stay in
hospital or intensive care unit, and prognosis of the patients included in the study electronic medicine records and interviews with patients were recorded for the study. In our hospital laboratories,
SARS-CoV-2 infection is confirmed by rt-PCR analysis using the SARS-CoV-2 nucleic acid detection
kit from nasopharyngeal swab. Radiological imaging was evaluated visually by radiologists blinded
to PCR results. Radiological imaging (chest computed tomography) will be evaluated visually and
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disease severity will be determined for each patient by the “Total Severity Score” (TSS). For each
lobe; 0 points if there is no parenchymal involvement, 1 point if 1-5% involvement, 2 points if 6-25%
involvement, 3 points if 26-49% involvement, 4 if 50-75% involvement, and 5 if more than 75% involvement points will be awarded. TSS scores ranging from 0 to 25 will be calculated by summing
the scores for each lobe. Patients will be classified according to the severity of pneumonia (patients
with a score of 7 or less are mild, those with a score of 7-17 are moderate, and those with a score of
18 and above are severe) according to the severity of pneumonia created according to the calculated
score. Vital parameters of the patients were measured at the time of admission to the ED. The TSS
of the patients were compared with the fingertip oxygen saturations measured in the ED.
Statistical methods: According to the severity of pneumonia, the patients will be divided into 4
groups as no signs of pneumonia, mild, moderate and severe. Patients will be compared in terms of
fingertip oxygen saturations. SPSS version 22 package program program will be used for statistical
analysis. While evaluating the study data, the conformity of continuous variables to normal distribution will be examined by Kolmogorov-Smirnov/ShapiroWilk tests. When comparing quantitative data,
Mann Whitney U test will be used when it does not show normal distribution, Student’s t test will
be used when it shows normal distribution, and chi-square or Fisher’s exact test will be used when
comparing qualitative data. Cases where the significance p value is below 0.05 will be considered as
statistically significant results.
Results: 354 consecutive patients were included in the study. The COVID-19 patients had a mean
age of 51.8 ± 13.3 years old and 45.2% (n=160) were female. The hospitalization rate was 55.4%
(n=196) and the in-hospital mortality rate was 5.4% (n=19). Of the patients; 25.1% (n=89) had mild
pneumonia, 44.6% (n=158) had moderate pneumonia, 25.4% (n=90) had severe pneumonia (Table
1).
Oxygen saturation measured by pulse oximetry (SpO2) values of 4.5% (n=4) of the patients with
severe pneumonia were above 94%, while 28.9% (n=26) of them were between 90-94%. SpO2 values
of 51.9% (n=82) of patients with moderate pneumonia were above 94%, while 41.8% (n=66) of them
were between 90-94% (Table 2).
The saturation of 5.3% (n=1) of the patients who died in the hospital was 94% and above, and 26.4%
(n=4) of these patients had a saturation of 90% or above (Table 3).
Discussion: Pulse oximetry is an important tool in evaluation and management of patients with
cardiopulmonary disease. Arterial blood gas analyses remain the gold standard for measurement of
oxygen saturation, but it is invasive and painful, therefore inconvenient for frequent monitorisation.
Pulse oximeters are widely used as a standard medical instrument for noninvasively monitoring
arterial oxygen saturation (SpO2%). Previous studies suggested that pulse oximetry is an accurate
method to assess SaO2 in most adult patients in the clinical setting. Guidelines recommend using
a pulse oximeter rather than invasive ABG for the monitoring of COVID-19 patients, unless there is a
suspicion of carbon dioxide retention (2,3).
Philip et al reported that pulse oximetry has a slightly suboptimal level of agreement with SaO2 measurement (bias of 0.4% with limits of agreement of −4.3% to 5.2%) (4). Wilson-Baig and et al reported
17 patients with COVID-19 pneumonia under critical care suggesting that SpO2 is underestimating
SaO2 by a mean difference of 5.3% with 95% limits of agreement (5).
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To our current knowledge, hyperinflammation and coagulopathy are responsible for disease severity on the pathogenesis of COVID-19. SARS-CoV-2 leads systemic inflammation and diffuse microvascular thrombosis by triggering a unique endothelial response and endothelial exocytosis, which
simultaneously activates two parallel pathways. Also, inflammatory cytokines releasing from endothelium are the major mediators involved in coagulation activation (6). Consistently, patients with
moderate to severe COVID-19 often have a hypercoagulable state, suggesting widespread thrombosis and fibrinolysis, as well as elevated levels of D-dimer and fibrinogen (7, 8). Besides coagulation
markers, increased ferritin, CRP levels and decreased lymphocyte count are known to be clinical
predictors of disease severity (9, 10).
In our study, 10.6% of patients with a saturation of 90 and above had severe pneumonia on thorax CT.
There may be clinically significant differences between SaO2 and SpO2 in certain clinical conditions
such as sepsis, septic shock, hyperbilirubinemia, anemia and hypovolemia (5,11). In these cases,
fingertip oxygen saturation may not accurately reflect the patient’s oxygenation to us.It may mislead
physicians about requesting a radiological image. Triage personnel should be more careful in this
regard and should not only guide patients with fingertip saturation.
Conclusıon: In our study, 10.6% of patients with a saturation of 90 and above had severe pneumonia
on thorax CT. Although fingertip oxygen saturation gives us good estimates of pneumonia severity,
it is not entirely reliable on its own. It should be kept in mind that severe pneumonia cases requiring
hospitalization may also be seen with SPO2 values above 94%.
Table 1: Age, gender, pneumonia severity and prognosis of COVID 19 patients
COVID 19 Patients
Age

51.8 ± 13.3

Female

160 (%45.2)

Pneumonia severity

Mild (TSS ≤ 7)

89 (%25.1)

Moderate (TSS 8-17)

158 (%44.6)

Severe (TSS ≥18)

90 (%25.4)

Hospitalization

196 (%55.4)

İn-hospital mortality

19 (%5.4)
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Table 2: Fingertip oxygen saturations of patients grouped according to pneumonia severity
Spo2

Non-pneumonia

Mild

Moderate

Severe

> 94%

17 (100)

80 (89.9)

82 (51.9)

4 (4.5)

90% - 94%

0

9 (10.1)

66 (41.8)

26 (28.9)

86% - 89%

0

0

7 (4.4)

28 (31.1)

80% - 85%

0

0

3 (1.9)

19 (21.1)

<80%

0

0

0

13 (14.4)

Tablo 3: Fingertip oxygen saturations of patients grouped according to prognosis
Spo2

Survivor

Non-survivor

> 94%

182 (54.3)

1 (5.3)

90% - 94%

97 (29.0)

4 (21.1)

86% - 89%

32 (9.6)

3 (15.8)

80% - 85%

16 (4.8)

6 (31.6)

<80%

8 (2.4)

5 (26.3)
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S-032
MPV in Acute Coronary Syndrome

Ozge Turgay Yildirim1, Mustafa Emin Canakci2
Eskisehir City Hospital
Eskisehir Osmangazi University

1
2

Background and aim: Acute coronary syndromes occur as a result of the deterioration of the flow
after the formation of thrombus in the arteries on the basis of damage and rupture of the plaques
in the coronary artery. Platelets have a major role in the pathopysiology of myocardial infarction.
Plateletcrit (PCT) and mean platelet volume (MPV) are easily accesible and cheap biomarkers that
can be obtained from complete blood count. With this study we aimed to investigate the relationship
between MPV, plateletcrit and acute coronary syndromes
Results: Mean age of the study groups was 58.4±11.5 and 62.8% (n=81) was male. When STEMI,
NSTEMI and minimal CAD groups were compared, they were different in terms of white blood cell
count, MCHC, MPV, neutrophil and monocyte count (p<0.05). STEMI group had higher levels of WBC,
neutrophil, monocyte count and MCHC and lower levels of MPV compared to minimal CAD group.
NSTEMI group had higher levels of WBC, neutrophil, monocyte count and lower levels of MPV compared to minimal CAD group. STEMI group had higher levels of MCHC than NSTEMI group. Plateletcrit levels were statistically similar at all groups.
Conclusions: Previous studies showed that MPV and PCT values can be used as a biomarker for
acute coronary syndromes. Our results support the importance of MPV in acute coronary syndromes. However, unlike other studies, PCT values did not show a statistical difference in our study.
Methods: This retrosective study included 129 consecutive patienst that had been evaluated with
coronary angiography at a tertiary health care center. Demographic and laboratory results were obtained at hospital medical records. Complete blood count values were gathered from the results at the
admission to the hospital. Data are presented as mean ± standard deviation. The t-test or Chi-square
test was used for comparisons of continuous and categorical variables, respectively.
Keywords : Acute coronary syndrome, MPV, Platelecrit
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Refractory Ventricular Fibrillation Successfully Cardioverted With Dual Sequential Defibrillation

Emre Kudu1, Faruk Danış2, Sinan Karacabey1
Marmara University Pendik Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine
Bolu AIBU Izzet Baysal Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine
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Background: Cardiac arrest is defined as termination of cardiac mechanical activity confirmed by
the absence of signs of circulation. Frequently this occurs in the out-of-hospital setting and is commonly referred to as out-of-hospital cardiac arrest (OHCA). About 20% of such patients have a first
documented rhythm that is shockable (ventricular fibrillation (VF) or pulseless ventricular tachycardia (pVT)) by a defibrillator. Of those who have bystander-witnessed arrest with a shockable rhythm,
only 36% survive to hospital discharge (1).
Cardiac arrest patients with shockable rhythm such as pVT or VF have better outcomes (2). However, survival rates decrease as the number of defibrillation attempts required to terminate pVT/VF (3).
Refractory ventricular fibrillation (RVF) is defined as VF that is resistant to at least three defibrillation
attempts, amiodarone 300 mg, and does not show spontaneous return of circulation (ROSC) after
10 minutes of cardiopulmonary resuscitation (CPR) (4). Dual sequence defibrillation (DSD) defines
the situation of shocking with 2-defibrillators at the same time or consecutively. According to current
guidelines, it’s a method that can be used in resistant RVF cases (5).
Case: A-previously healthy 45-years-old male patient calls an ambulance because of chest pain. His
pain worsened when he got into the ambulance, and he collapsed. The paramedic quickly begins
CPR while the patient is monitored. When VF rhythm is seen on the monitor, shock is given. Total of
4 defibrillations was performed until arriving at the ER but the spontaneous circulation wasn’t recovered. Initial rhythm at the ER was VF, so defibrillation and CPR continued. Meanwhile, adrenaline and
amiodarone were administered. Due to the persistence of VF after 5-defibrillations with 200J, and
2-doses of amiodarone, the patient was given an esmolol push and esmolol infusion was started. As
VF still persisted after 10-minutes, 2nd pair of defibrillation patches were attached to the front and
back of the chest. After 3 times of DSD with 400J, VF was terminated (Figure 1). In the electrocardiogram of the patient, ST segment elevation in D2, D3, and aVF and reciprocal ST depression in aVL
were observed. Patient stabilized quickly and underwent coronary angiography. His RCA was found
to be completely occluded, and a-stent was inserted. The patient was discharged home 1-week later
without any neurologic disfunction.
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Figure 1: Events and interventions in the resuscitation from first prehospital contact to discharge

?*: It could not be learned how many joules of defibrillation was performed before the hospital.

Discussion:
In this case, we present a 45-year-old male patient who had out-of-hospital cardiac arrest. This patient was resuscitated in hospital for 26 minutes using standard ACLS algorithms and non-ACLS interventions, including dual defibrillation with esmolol. Esmolol has been tried because case reports
indicate a potential role for esmolol in the treatment of refractory ventricular fibrillation (6). The
alleged mechanism reduces the sympathetic surge that increases myocardial demand/ischemia
and therefore raises the ventricular fibrillation threshold. Dual sequential defibrillation is a new intervention with increasing evidence for refractory ventricular fibrillation. The BIPHASIC study showed
that increasing the amount of energy offered a better chance of defibrillation when attempting defibrillation (7). Dual sequential defibrillation provides an opportunity to overcome the defibrillation
threshold by increasing the amount of energy delivered to the myocardium. In addition, the vector of
energy delivered during shocks may affect the effectiveness of defibrillation, which may explain why
dual sequence defibrillation may be beneficial in refractory ventricular fibrillation (8).
Early defibrillation is the most fundamental therapy in cardiac arrest with shockable rhythm. Rapid
normalization of the rhythm and obtaining spontaneous circulation increases the neurological outcome of the patient. Currently, DSD is not a standard treatment for RVF, but it should be considered
in patients without response to conventional therapy. This case report presents the effectiveness
of DSD as potentially lifesaving approach to RVT, which requires well-defined larger studies such as
RCT in the future.
Keywords: Double sequential defibrillation; resuscitation; Recurrent ventricular fibrillation; Refractory
ventricular fibrillation.
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INTRODUCTION: Orbital emphysema is a rare condition occurring as a result of air escape into the
orbital cavity (1). Although orbital emphysema usually occurs secondary to trauma, it can also occur
iatrogenically after surgery. In about half of orbital fractures, air in the orbit has been demonstrated
by radiological imaging methods (2). Rarely, it may occur as a result of forceful blowing or coughing
(3)
.
Orbital emphysema is evaluated by palpation and radiological examination in the patient with a history of trauma. With the increase in intranasal air pressure in patients with orbital wall fractures, air
enters the orbital space from the maxillary, ethmoid and less frequently the frontal sinus (4). Orbital
emphysema may resolve without sequelae, or it may lead to severe vision loss. Antibiotics, systemic
cortisones, nasal decongestants can be used for treatment, and surgery may be required in some
cases (5).
In the high-pressure air gun trauma, the air under pressure is pushed through the subconjunctival
space around and behind the orbita and under the skin. Therefore, orbital emphysema development
following a conjunctival laceration without orbital wall fracture resulting from the use of air under
pressure is a rare condition.
In this article, we aimed to present a rare case with emphysema seen in the subconjunctival, periorbital, retro-orbital, intracranial regions and under the scalp due to the trauma of a high pressure air gun.
CASE REPORT: 19-year-old male was admitted to the emergency service with a complaint of swelling around the eye. In the medical history, he said that he had a high-pressure air gun trauma. In the
examination of the patient, crepitation under the temporal bone, swelling around the left eye, tenderness and pain were present. Ophthamology consultation was done and chemosis, subconjunctival
emphysema and hemorrhage, 8 mm of conjunctival laceration and secondary air in the subdermal,
subconjunctival and retrobulbar area was found. Emphysema and pneumocephalus were detected
on the CT examination. The patient was hospitalized by department of neurosurgery of our hospital
with the diagnosis of pneumocephalus and followed for 6 days. Topical antibiotic drops, prophylactic oral, IV antibiotic and anti-inflammatory treatment were given to the patient. At the end of the
6th day, orbital emphysema, subconjunctival hemorrhage and conjunctival incision were detected to
be partially recovered and the patient was discharged with suggestions. One month later in routine
control, emphysema and pneumocephalus was observed to be fully resorbed.
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Figure 1. Cranial CT images showing pnemocephalus and emphysema in the intracranial regions

DISCUSSION: The diagnosis of orbital emphysema is usually made by anamnesis, physical examination, and orbital computed tomography (CT) examination (6). Clinical symptoms of facial swelling,
eyelid closure, and extraorbital subcutaneous emphysema occur in patients with air entry into the
orbital space. Subconjunctival hemorrhage, crepitation, tenderness and pain may occur (7).
In our patient, facial swelling, closure of the eyelids and extraorbital subcutaneous emphysema, subconjunctival hemorrhage, crepitation, tenderness and pain were also observed.
As in our case, high pressure air coming has formed a hole in the conjunctiva which has caused
emphysema in the periorbital regions. Anatomically orbita is opened to the brain by way of the optic
nerve in the back. In our case, high pressure air caused pneumocephalus by following this way. Orbital emphysema is usually benign and selflimiting condition, but it can also cause distressing clinical
conditions such as loss of vision, increased intraocular pressure and central retinal artery occlusion
(8)
.
Usually the diagnosis is base on clinical base and confirmed by radiology. Multislice CT is particularly useful in detecting the small amount of air and reformatted images allows determining the exact
location of the air. On CT examination, emphysema is identified in the periorbital region, retro-orbital
region, scalp and intracranial space. Our case was consulted to neurosurgery clinic due to pneumocephalus. The patient was hospitalized for observation and antibiotic treatment and discharged in
the 6th day of hospitalization due to the reduction of symptoms.
Teberik et al. have reported a case of 2 mm of conjuntival laceration occurred due to pressurized air
gun (9). Stroh and Finger have reported a case of 8 mm of conjunctival laceration occurred due to
pressurized air gun and secondary air in the subdermal, subconjunctival and retrobulbar area as in
our case. Complete resorption of the air had been detected to be occurred one month after the injury
both like in our case (10). Also Hitchings and McGill have reported one case with orbital emphysema
caused by air under pressure (11). In these cases, fracture in the orbital bone as well as an inlet to
the conjunctiva could not be found. However, it is likely that there is an air inlet into subconjunctival
area and orbital cavity in such damage consisting of microlacerations which cannot be determined
by clinical examination.
Silver et al. recommended antibiotic treatment for each patient in their study (12). They recommended
the addition of steroid therapy in addition to this treatment in case of vision loss. In some publications, surgical intervention was recommended in the presence of high intraocular pressure and/or
ophthalmoplegia in order to protect the optic nerve from direct or ischemic damage (13).
CONCLUSION: Our case is a rare case that pnemocephalus was detected and emphysema was
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seen in the subconjunctival, orbital, retro-orbital, intracranial regions and under the scalp due to the
trauma of a high pressure air gun. In these cases, consultations should be held immediately with the
relevant departments for preventing further complications. Prophylactic antibiotic treatment should
be given for every patient. During this period, patients should be followed regularly.
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Introduction: Failure to continue the hemodynamic process due to the loss of respiratory and circulatory functions for any reason is defined as cardiopulmonary arrest (CPA). Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is the whole of the interventions performed to provide the necessary perfusion to
the organs whose perfusion is impaired after cardiopulmonary arrest (1). 56-80% of arrest cases are
caused by cardiac etiology (2). Most of the cardiac arrest cases have myocardial infarction and onethird of these patients die within the first hour before reaching the hospital (3).
Collapse rhythms are listed as ventricular fibrillation (VF), pulseless ventricular tachycardia (PVT),
pulseless electrical activity (PEA), and asystole. Ventricular fibrillation represents unorganized electrical activity, and VT represents organized electrical activity of the ventricular myocardium. NEA
includes the pulse that is not clinically detectable but with or without mechanical ventricular activity
associated with a heterogeneously organized electrical rhythm. Asystole describes the situation in
which ventricular electrical activity cannot be detected, with or without atrial electrical activity (4).
While rhythms such as VF or PVT are mostly seen in out-of-hospital interventions, comorbid cases
are more common in in-hospital arrests, and PEA and asystolic rhythms are the most common in this
group (5). Mortality rates in out-of-hospital arrest cases are, as expected, higher than in in-hospital
arrest cases. Early and effective resuscitation is the most important application affecting survival.
Advanced life support is incompatible with life if it starts 30 minutes after arrest development or
continues for more than 90 minutes. Each minute before appropriate resuscitation is initiated increases the mortality rate by 7-10% (6). The most significant increase in survival and discharge rates
in high-quality CPR is early defibrillation and chest compression. No action should cause a delay in
these two. The success of the cardiopulmonary resuscitation procedure and the discharge of the patients depend on the effectiveness of CPR, the etiology of the arrest, and some clinical parameters.
There are many studies on resuscitation recently. One of the laboratory parameters, Fetuin-A (FA =
α2-Heremans-Schmid glycoprotein), is a multifunctional serum glycoprotein weighing 59 KDa. The
predominant origin is the liver. Fetuin was first obtained from fetal bovine serum in 1944 (7). It plays
an important role in embryonic development and is synthesized in organs such as the heart, liver,
kidney, and nervous system in embryogenesis (8). Fetuin-A has been shown to play a role in cell adhesion, proliferation, differentiation, inflammatory response, and modulation of lipid transport. It has
been recognized as a marker for atherosclerosis due to its effects on hyperlipidemia and calcification. Fetuin-A synthesis can be regulated differently in response to injury or infection, and accordingly
can act as a negative or positive acute-phase protein. It is also stated to be an anti-inflammatory
protein (9).
In our study, we aimed to determine the relationship of FA with collapse rhythms and its effect on
morbidity and mortality in patients who underwent CPR.
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Material And Method
Study design and population: This prospective study included 104 patients (42 females, 62 males;
average age 63.38±12.38 years; range 22-81 years, 40% females) over 18 years of age who had witnessed cardiopulmonary arrest in the emergency department and underwent CPR between January
2018 and December 2020. Cases with CPAs who were out-of-hospital and not witnessed were excluded from the study.
According to the results of cardiopulmonary resuscitation of the patients, three groups were formed
as alive, died in the emergency department (EXED), and died in the intensive care unit (EXIC). Also,
patients were divided into four groups according to the developing collapse rhythm: asystole, PEA,
PVT, and VF.
Comorbidity conditions of the patients were determined according to the history obtained from hospital records, files, and relatives. Seven comorbidity groups were formed as respiratory, cardiovascular, renal, cerebrovascular, malignancy, endocrine, and trauma. Besides, eight groups were created
according to the patients’ existing risk factors (no risk factors, depending on alcohol, smoking, and
the combination of these risk factors).
The study was conducted by Institutional Local Ethics approval and the Declaration of Helsinki Human Studies. After all the relatives of the patients were informed, their consent was obtained for
inclusion in the study.
Laboratory Design: To establish a certain standard in patients undergoing CPR and also to determine the treatment according to acidosis, lactate, and base deficit, blood samples were taken from all
cases simultaneously with CPR for venous blood gas and FA levels. Acidosis, lactate, and base deficit levels of patients were obtained from venous blood gas analysis using the Acobas® b221 Blood
Gas System (Roche, Basel, Switzerland).
Fetuin-A; During cardiopulmonary resuscitation, approximately 5 ml of venous blood was taken
from a vein that was not given any fluid and placed in biochemistry tubes. Then the blood samples
taken were centrifuged for five minutes at 4000 rpm (revolutions per minute) and their serums were
separated. Serums were stored in eppendorf tubes at -800C. Fetuin-A levels were analyzed with the
Human FETUA (Fetuin-A) Sandwich Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) Kit (96-Fine Test,
EH0218, Wuhan Fine Biological Technology, China). The average value of FA is between 140-297
mg/L.
Statistical analysis: The data obtained from the study were analyzed with SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) package program. Kolmogorov-Smirnov test was performed for normal distribution
of variables. Descriptive statistics were presented as mean ± standard deviation or median (minimum-maximum) for continuous variables and as the number of cases and percentage (%) for
nominal variables. Student-T test and One-Way ANOVA test were used to determine the difference
between variables within the group since the variables were normally distributed while examining
the differences between groups. Chi-square analysis was used when examining the relationships
between groups of nominal variables. Pearson analysis was used for the correlation of FA with variables. Receiver Operating Characteristic (ROC) curve analysis was performed to predict the development of mortality. While interpreting the results, values below the significance level of 0.05 were
considered statistically significant.
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Results: The average age of 104 patients who underwent cardiopulmonary resuscitation was
63.38±12.38 years and 42(40%) were women. 11 (10.6%) of the patients survived, 59(56.7%) died
in the emergency department (ED), and 34(32.7%) died in the intensive care unit (ICU). The mean
age of the EXED group was 64.54±11.69 years, and that of the alive group was 53.91±12.79 years. The relationship between age and mortality was significant (p=0.037). The lactate level was
5.39±1.40mmol/L in the EXIC group (p=0.039). Fetuin-A was the lowest with 183.17±18.16mg/L in
the EXED group, 183.03±22.37mg/L in EXIC, and the highest with 201.20±15.63 mg/L in the alive
group (p=0.001, Table 1).
In the collapse rhythm groups, 60 (57.7%) patients had asystole and 7(6.7%) had PEA rhythm. The
rhythms did not have a significant relationship with gender and age. The relationship between the rhythms with lactate, pH, and base deficit was significant (p=0.001). Lactate was 6.03±1.30mmol/L in
the highest asystole group. The mean value of FA level was 193.35±20.29 mg/L. This value was the
highest in the PEA group with 206.34±10.07mg/L and the lowest in the VF group with 183.44±19.85
mg/L (p=0.002, Table 2).
In the evaluation of serum lactate level within collapse rhythms, the relationship of asystole with
PEA, PVT, and VF rhythms was significant (p=0.001). However, lactate was not found to be associated with these rhythms in terms of mortality. When plasma FA level was evaluated with collapse rhythms within the group, the relationships between ventricular fibrillation both with asystole (p=0.016)
and PEA (p = 0.033) were significant. Also, in the evaluation of FA levels among mortality variables,
the difference between the EXED group both with the alive (p=0.010) and EXIC (p=0.001) groups was
significant (Table 3). Graphical distribution of collapse rhythms according to FA is given in fig1.
When evaluating the collapse rhythms, it was found that the most common comorbidity in 32(30.8%)
patients were accompanied by cardiovascular causes. This situation was most common in VF and
17(70.8%) of them. Cerebrovascular diseases and trauma were observed most frequently in asystole. When the three most common risk factor groups were listed, 34(32.7%) diabetes, 26(25%) smoking, and diabetes, 16(15.4%) only smoking patients were identified. Among the risk factors, the
most common rhythm was VF in the smoking-only group, PVT in diabetes, asystole in the group with
smoking, alcohol, and diabetes (p=0.009). While 39(65%) of the patients with asystole rhythm died in
the emergency department, only 2(3.3%) patients survived. While all patients died in the PEA group,
survival was detected most frequently in 7(29.2%) of VF patients (p=0.009, Table 4).
In the correlation of collapse rhythms with variables, a moderate negative correlation was found with
the base deficit and a strong negative correlation with lactate, pH, and Fetuin-A (p=0.001, Table 5).
The receiver operating characteristic (ROC) curve analysis of the collapse rhythms is shown in fig.2.
According to this analysis, the optimal cutoff value to predict mortality and the development of
FA; asystole % for sensitivity of 88.7%, specificity 83.3 (AUC, 0.662; 95% confidence interval (CI),
0.557-0.766); PEA %sensitivity and 85.7% specificity 79.6 (AUC, 0.690; 95% CI, 0.552-0.838); for PVT
%sensitivity and 84.6% specificity 72.5 (AUC, 0.338; 95% CI 0.213-0.463); for VF %sensitivity and 96.3
%91.7 specificity (AUC, 0.310; 95% CI, 0.196-0.425) with 45% were found.
Discussion: Cardiopulmonary resuscitation techniques and application conditions, despite developing medicine and technology, post-CPR mortality rates are still very high. With today’s facilities, the
rates of patients’ access to medical services and hospitals have increased. Consequently, CPR applications and intensive care admissions of patients have also increased. There are still uncertainties
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about how long resuscitation procedures will be applied to which cases and how their prognosis is.
Various studies have been conducted to predict the prognosis after cardiopulmonary resuscitation.
In studies on prognosis after CPR in the world, survival rates in in-hospital CPR are between 13-37%,
and values between 15-20% are frequently observed (10). Peberdy et al. (11) evaluated the rate of
patients with spontaneous circulation as 44% and the rate of discharge from the hospital as 17% in
their study including 14720 patients. Saghafinia et al. (12), in their study including in-hospital cardiac
arrest cases, 12% of 290 cases were discharged with survival. Atwood et al. (13) reported that the
rate of discharge from the hospital is 10.7% in cases where the cardiac arrest occurs outside the
hospital and is intervened by the emergency team. There were 11(10.6%) patients with survival in our
study. The survival group was consistent with similar studies, and the mean age was found below.
We think this is due to the good response of young people to CPR and better return in spontaneous
circulation.
After cardiopulmonary arrest, collapse rhythms are of great importance in patients undergoing CPR.
Witness arrest rhythms and the success of CPR can be predictive for prognosis and mortality. In the
study in which Oguzturk et al. (14) evaluated the success of CPR after the cardiopulmonary arrest,
VF was recorded in 45.7% of 70 patients and asystolic rhythm in 40%. The success of providing
spontaneous circulation is 50.8% in VF and 35.6% in asystole, respectively. Spontaneous circulation
was achieved in 30 of 32 patients with ventricular fibrillation and 10 patients were discharged in
the following period. Also, there was no spontaneous circulation and survival in patients with PEA.
Geçmen et al. (15) reported in their study that the most common rhythm was asystole with 70% and
spontaneous circulation was achieved in 44%. In ventricular fibrillation, 33% spontaneous circulation was achieved and the relationship between rhythm and mortality was found to be significant. In
our study, survival was achieved in 7(29.2%) of 24(23.1%) patients with VF rhythm, and 2(3.3%) of
60(57.7%) patients with asystolic rhythm. All patients with PEA rhythm died either in the ED or ICU.
We think that VF is a reversible rhythm due to the etiology in the in-hospital cardiopulmonary arrests.
Several studies are continuing on the effects of cardiopulmonary resuscitation success on mortality, and the effects of some proteins on survival are being investigated recently. Aarsetoy et al. (16)
found a significant relationship between N-terminal pro-B-type natriuretic peptide level and mortality
after CPR. Sonmez (17), evaluated the relationship between base deficit and lactate and CPR success significantly in his study. In our study, the effect of plasma FA level and serum lactate level on
prognosis and mortality after CPR was evaluated. Both parameters were evaluated as a determinant
value in terms of collapse rhythm and survival. Fetuin-A is a glycoprotein and cysteine proteinase
inhibitor synthesized from the liver (18). Studies are showing that it acts as a negative acute-phase
reactant in inflammatory processes, injuries, infections, chronic systemic diseases, and immunological reactions (19). Despite the increased C-reactive protein during the acute inflammation process of FA, its levels decrease with albumin (20). Despite the increase in proinflammatory cytokines,
their levels decrease contrarily (21). It creates a colloidal structure with calcium phosphate deposits
and contributes to their dissolution (22). It binds to the cationic calcium ion and inhibits pathological mineralization and calcification endogenously. It also has protective effects against ischemia in
cardiomyocyte and nervous system cells (23,24). It increases insulin resistance by inhibiting insulin
tyrosine kinase activity and insulin receptor autophosphilicity (25).
Ketteler et al. (26) showed in their study that serum FA levels had a negative relationship with mitral
annular calcification and aortic stenosis. Also, higher cardiovascular and general mortality rates
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were found in hemodialysis patients with low FA levels. Mehrota et al. (27) found a significant relationship between serum FA level and coronary artery calcification score in patients with diabetic
nephropathy before dialysis. Moe et al. (28) showed in their study that there was a negative correlation between low FA and coronary calcification, and they stated that coronary calcification has an
important place in its pathogenesis. It has been reported that low FA levels are associated with the
severity of coronary artery disease, poor reperfusion rates, and mortality in patients with the acute
coronary syndrome, and ST-elevation myocardial infarction (29,30).
We have yet to come across any study on the role of FA, whose effectiveness has been evaluated
in many studies, in cardiopulmonary arrest and CPR, its effect on prognosis and mortality. In our
study, plasma FA level was found to be low in patients who resulted in mortality after CPR, whereas
serum lactate level was high. Also, serum lactate level was low and plasma FA level was high in living
patients. Plasma FA level was found to be the highest in PEA and the lowest in VF among the collapse rhythms. The reason why plasma FA level is lower in ventricular fibrillation compared to other
collapse rhythms may be due to the greater destruction as a result of both CPR and defibrillation. In
the analysis of FA with mortality, when the relationship between collapse rhythms was evaluated, the
values of the patients who died in the emergency department were significantly different with both
the survivors and those who died in the intensive care unit.
There was a strong negative correlation of plasma FA and lactate levels with arrest rhythms. In cases
of cardiopulmonary arrest, which is an inflammatory and ischemic process, the decrease in plasma
FA level in mortality may explain this situation. We attribute the higher level of FA in patients with
spontaneous circulation compared to mortality groups, to the protective effect of high levels of this
negative acute phase reactant protein. According to this information, we can say that the plasma
FA level of the patients can be used as a determinant value in predicting prognosis, morbidity, and
mortality.
Conclusion: We determined that the decrease in plasma FA level after CPR, together with collapse
rhythms, may be important in determining the survival rate. Also, FA values can be used in predicting
morbidity and mortality in these patients. More prospective studies are needed to demonstrate its
diagnostic and therapeutic potential for the clinical management of cardiopulmonary resuscitation
and all inflammatory processes.
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TABLES

Table 1. The Relationship Between Age and Laboratory Values with Mortality Variables

Gender

F/M

All Patients

Alive

EXED

EXIC

n:104

n:11

n: 59

n: 34

Mean ±SD

Mean ±SD

Mean ±SD

Mean ±SD

P-value

42/62

3/8

24/35

15/19

63.38±12.38

53.91±12.79

64.54±11.69

61.41±12.45

0.611
0.037

5.26±1.41

4.34±1.00

5.35±1.43

5.39±1.40

0.039

Fetuin A(mg/L)

193.35±20.29

201.20±15.63

183.17±18.16

183.03±22.37

0.001

Na (mEq/L)

Age (year)
Lactate(mmol/L)

139.15±6.05

141.10±6.07

139.04±6.39

138.72±5.45

0.300

K (mEq/L)

4.68±1.02

4.50±0.94

4.73±1.04

4.67±1.05

0.760

Ca (mg/dL)

1.03±0.25

1.01±0.31

1.01±0.23

1.08±0.27

Mg (mg/dL)

1.92±0.40

1.80±0.53

2.00±0.31

1.82±0.46

0.397
0.026

pH

7.02±0.13

7.10±0.14

6.98±0.12

7.05±0.12

0.006

Base Deficit (mmol/L)

10.44±3.29

9.55±4.03

11.19±3.30

9.44±2.73

0.017

F: Female, M: Male, EXED: Exitus at Emergency Department, EXIC: Exitus at Intensive Care Unit, Na:
Sodium, K: Potassium, Ca: Calcium, Mg: Magnesium, p<0.05

Table 2. The Relationship Between Age and Laboratory Values with Collapse rhythm Variables
Asystole n:60
Mean ±SD

PEA
n: 7
Mean ±SD

PVT
n: 13
Mean ±SD

VF
n: 24
Mean ±SD

P-value

27/33

1/6

4/9

10/14

0.387

63.93±13.29

62.71±9.69

62.69±14.61

62.54±9.74

6.03±1.30

4.32±0.63

4.35±0.55

4.07±0.72

0.724
0.001

Fetuin A (mg/L)

197.56±20.40

206.34±10.07

185.23±14.99

183.44±19.85

0.002

Na (mEq/L)

Gender (F/M)
Age (year)
Lactate (mmol/L)

139.49±6.46

140.36±3.96

138.67±6.14

138.23±5.57

0.762

K (mEq/L)

4.68±1.06

4.48±1.35

4.56±0.93

4.83±0.91

0.873

Ca (mg/dL)

1.03±0.25

1.07±0.34

1.15±0.22

0.95±0.23

Mg (mg/dL)

1.99±0.36

2.07±0.19

1.55±0.24

1.91±0.49

0.136
0.001

pH

6.98±0.12

6.97±0.06

7.12±0.08

7.08±0.13

0.001

9.96±3.99

0.001

Base Deficit (mmol/L)

11.18±2.94

11.14±3.24

7.54±1.45

F: Female, M: Male, PEA: Pulseless Electrical Activity, PVT: Pulseless Ventricular Tachycardia, VF:
Ventricular Fibrillation, Na: Sodium, K: Potassium, Ca: Calcium, Mg: Magnesium, p<0.05
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Table 3. The Relationship Table of Lactate and Fetuin A in Rhythm and Mortality Variables
Collapse rhythm
P-value

Rhythm Variables

Lactate

Asystolea

PEAb

0.001a&b

0.586-2.845

PVTc

0.001a&c

0.818-2.548

VFd

0.001a&d

1.280-2.647

PVTc

0.992&c

-1.358-1.294

VFd

0.951b&d

-0.967-1.463

VFd

c&d

0.876

-0.694-1.254

PEA

a&b

0.663

-28.834-11.275

PVTc

0.161a&c

-3.025-27.696

VFd

0.016a&d

1.996-26.250

PVTc

0.095b&c

-2.424-44.654

VFd

0.033b&d

1.334-44.470

PEAb
PVTc

Fetuin A

b

Asystolea

PEAb

%95 CI

Mortality Variables

Mortality
P-value

EXEDb

0.075 a&b

-2.085-0.079

EXICc

0.079 a&c

-2.192-0.093

EXICc

0.986 b&c

-0.756-0.662

EXEDb

0.010 a&b

-32.361- 3.696

EXICc

0.984 a&c

-14.995-15.280

EXICc

0.001 b&c

8.774-27.567

%95 CI

Alive

a

EXEDb

Alive

a

EXEDb

PEA: Pulseless Electrical Activity, PVT: Pulseless Ventricular Tachycardia, VF: Ventricular Fibrillation,
EXED: Exitus at Emergency Department, EXIC: Exitus at Intensive Care Unit, CI: Confidence Interval,
p<0.05

Table 4. The Relationship Table of Collapse rhythm and Other Variables
Rhythm Variables
Asystole
n (%)

PEA
n (%)

PVT
n (%)

VF
n (%)

Total
n (%)

27(45.0)

1(14.3)

4(30.8)

10(41.7)

42(40.4)

33(55.0)

6(85.7)

9(69.2)

14(58.3)

62(59.6)

Respiratory

10(16.7)

0(0)

2(15.4)

2(8.3)

14(13.5)

Cardiovascular

10(16.7)

2(28.6)

3(23.1)

17(70.8)

32(30.8)

Comorbidity

Gender

Female
Male

Renal

4(6.7)

1(14.3)

1(7.7)

2(8.3)

8(7.7)

Cerebrovascular

12(20.0)

1(14.3)

1(7.7)

2(8.3)

16(15.4)

Malignancies

8(13.3)

1(14.3)

3(23.1)

0(0)

12(11.5)

Endocrine

4(6.7)

1(14.3)

0(0)

0(0)

5(4.8)

12(20.0)

1(14.3)

0(0)

1(4.2)

17(16.3)

9(15)

0(0)

1(7.7)

0(0)

10(9.6)

Smoking

8(13.3)

1(14.3)

1(7.7)

6(25.0)

16(15.4)

Diabetes

15(25.0)

2(28.6)

7(53.8)

10(41.7)

34(32.7)

Alcohol

Trauma

Risk Factors

None

2(3.3)

0(0)

2(15.4)

0(0)

4(3.8)

Smoking+Diabetes

16(26.7)

1(14.3)

2(15.4)

7(29.2)

26(25.0)

Smoking+Alcohol

1(1.7)

2(28.6)

0(0)

0(0)

3(2.9)

Diabetes+Alcohol

4(6.7)

0(0)

0(0)

0(0)

4(3.8)

Smoking+Diabetes+Alcohol

5(8.3)

1(14.3)

0(0)

1(4.2)

7(6.7)
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0.021

0.009

Mortality

ST

Alive

2(3.3)

0(0)

2(15.4)

7(29.2)

11(10.6)

EXED

39(65)

6(85.7)

5(38.5)

9(37.5)

59(56.7)

EXIC

19(31.7)

1(14.3)

6(46.2)

8(33.3)

34(32.7)

0.008

PEA: Pulseless Electrical Activity, PVT: Pulseless Ventricular Tachycardia, VF: Ventricular Fibrillation,
EXE: Exitus at Emergency Department, EXIC: Exitus at Intensive Care Unit, p<0.05

Table 5. Correlation of Collapse rhythm Analysis with Other Variables
Collapse rhythm
r

P-value

-0.050

0.611

0.052

0.598

-0.303

0.002

-0.095

0.336

-0.137

0.167

Lactate

-0.621

0.001

Fetuin A

-0.312

0.001

pH

0.377

0.001

Base Deficit

-0.243

0.013

Age
Gender
Comorbidity
Risk Factors
Mortality
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S-036
A CASE OF ABSOLUTE PERFORATION IN THE FIRST WEEK AFTER TRAUMA

Ummahan Dalkılınç Hökenek1, Nihat Müjdat Hökenek1
KARTAL DR. LÜTFİ KIRDAR ŞEHİR HASTANESİ ACİL TIP KLİNİĞİ

1

Background and aim: Abdominal pain is one of the most common reasons for applying to the emergency department, and anamnesis and examination are very important. In the anamnesis, it should
be asked whether each abdominal pain is accompanied by trauma. Post-traumatic acute abdominal pathologies do not always occur at the first application or in the first post-traumatic period, but
sometimes they can be observed after a few hours or a few days. In this article, we will talk about
a case that presented with abdominal perforation in the first week posttraumatic. CASE REPORT: A
50-year-old male patient is admitted to the emergency department with the complaint of abdominal
pain. The patient had intermittent abdominal pain after a bicycle accident 2 days ago, and was admitted to the emergency room 48 hours later with severe abdominal pain. On admission, he had a cold
pale sweaty appearance. There was widespread tenderness in the abdomen. In contrast-enhanced
abdominal CT, free air was observed between the intestinal loops and the patient was taken to the
emergency operating room by the general surgeon with the diagnosis of intra-abdominal perforation.
Results: Abdominal pain is a subjective symptom and difficult to diagnose. Many acute intra-abdominal events may be in different localizations and present with different tables. Trauma should be
questioned and if there is trauma, it should be examined for it. Trauma patients may present with bad
findings such as bleeding or perforation days later. Even when trauma patients are discharged, they
should be reminded of the need to apply to the emergency department in case of symptoms such as
sudden severe pain, abdominal pain, recurrent vomiting, and dizziness.
Keywords : abdomen, operation, perforation, surgery, trauma
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Life-threatening Lower Gastrointestinal Bleeding
ADEM ÇAKIR1
Basaksehir Cam and Sakura City Hospital, Istanbul, TURKEY

1

Specielist of Emergency Medicine, dr.ademcakir@hotmail.com; Department of Emergency Medicine, Basaksehir Cam and Sakura City Hospital, Istanbul, TURKEY

Description/ Introduction
• It is defined as GI bleeding originating from the distal ligament of Treitz (often from the colon).
• Bleeding from the colon is a common reason for hospitalization and is common in the elderly.
• It often stops spontaneously. Urgent intervention is required for major bleeding and non-stop
bleeding.
• Diverticulum is involved in the etiology in 30% of them.
• Mortality rate is between 2-4%.
Symptom/ Findings
• Hematochezia
• Melana (in right colon bleeding)
• Decrease in hematocrit and hemoglobin
• Cramp-like abdominal pain
• Dizziness or syncope
• Unexplained weight loss
Risk factors
• Age
• NSAID use
• Chronic constipation
• Family history of inflammatory bowel disease
• History of hemorrhoids
• Blood and bleeding disorders or a family history of these diseases
• Rectal tears
Diagnosis
• Orthostastic Blood Pressure
• Decrease of Hematocrit and Hemoglobin
• Flexible Sigmoidoscopy
• Colonoscopy
• Angiography
• Video Capsule Endoscopy
• Radionuclide Imaging
• Surgery
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High-Risk Patients
• Hemodynamic instability (Arterial blood pressure <100 mmHg, pulse>100/min, orthostatic
hypotension and syncope)
• Resistant bleeding
• History of unstable comorbid disease
• Advanced age
• Bleeding due to diverticulosis or angiodysplasia
• History of aspirin use
• Extended PT time
• Hematocrit level<35%
• More than 20% decrease in hematocrit level
• Absence of tenderness in the abdomen
• Absence of diarrhea
• Increased serum urea/creatinine levels
General management
• Resuscitation should be performed at the time of assessment.
• Airway should be protected.
• Opening bilateral peripheral upper extremity vascular access of at least 16 gauge.
• Foley urinary catheter for monitoring urinary output.
• If systolic blood pressure is <100 mmHg, start crystalloid solutions replasment
• Although spontaneous bleeding usually stops, emergency colonoscopy in resistant bleeding.
• Surgical procedures should be considered in patients who cannot be stopped by colonoscopy.
Most Common Lower Gis Bleeding Causes
• Diverticulosis
• Hemorrhoids
• Ischemic bowel pathologies
• Inflammatory bowel diseases
• Polypectomy
• Colon cancer/polyps
• Rectal ulcer
• Vascular ectasia
Poor Prognosis Markers
• Bleeding continuing in the first 24 hours (>2 U blood transfusion requirement or >20% decrease in hematocrit value)
• Recurrent bleeding after stabilization for 24 hours
• Hospitalization due to lower GI bleeding 1 week after discharge
• Heart rate >100 and systolic blood pressure <115 mmHg at baseline
• Application with syncope
• Use of aspirin
• Presence of more than two comorbid conditions
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Risk Classifications
• Prognostic scoring criteria have been established to distinguish between high-risk and lowrisk patients and to predict the outcome of an acute lower GI bleeding episode in terms of
mortality.
• BLEED (ongoing bleeding, low systolic blood pressure, high prothrombin time, unstable mental state, uncontrolled comorbid disease) classification system is used to distinguish high
and low risk patients in patients with acute lower GI bleeding.
• With the new model classification named ANN (questions consisting of demographic data,
comorbid diseases, history, admission complaint, admission findings and laboratory data),
mortality, rebleeding and poor prognosis are evaluated.

Referances:
1. Ergan AE, Coşar AM. Akut Alt Gastrointestinal Kanamalara Temel Yaklaşım. Güncel Gastroenteroloji Dergisi, 2020; 24(4): 104-113.
2. Das A, Ben-Menachem T, Farooq FT, Cooper GS, Chak A, Sivak MV Jr, Wong RC. Artificial neural
network as a predictive instrument in patients with acute nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage. Gastroenterology. 2008 Jan;134(1):65-74. doi: 10.1053/j.gastro.2007.10.037. Epub
2007 Oct 25. PMID: 18061180.
3. Farrell JJ, Friedman LS. Review article: the management of lower gastrointestinal bleeding. Aliment Pharmacol Ther 2005; 21: 1281–1298.
4. Ghassemi KA, Jensen DM. Lower GI bleeding: epidemiology and management. Curr Gastroenterol Rep. 2013 Jul;15(7):333. doi: 10.1007/s11894-013-0333-5. PMID: 23737154; PMCID:
PMC3857214.
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SOFT TİSSUE İNFECTİONS OF DİABETES, WHİCH MAY HAVE A SERİOUS COURSE
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2
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1

Background and aim: Diabetes is a metabolic disease with a high morbidity and mortality rate due to
itsmacrovascular and microvascular complications. The coexistence of diabetes mellitus with infection of the skin and soft tissues is a progressive, critical and urgent condition. The most important
predisposing factor of necrotizing fasciitis is diabetes.
Results: Case 1: A 65-year-old female patient was admitted to the emergency department with the
complaint of a wound on the back. She had a history of diabetes mellitus and hypertension. It started with a small swelling on the back and became a giant abscess about 30*30 cm after a week. On
ultrasound, tissue echogenicity had an anechoic and well-circumscribed multiple purulent focus due
to abscess. The patient was started on antibiotics. She was admitted to the plastic surgery service.
Case 2: A 48-year-old female patient presented to the emergency department with a wound and pain
in her right leg on the 5th day after falling. She had diabetes mellitus for ten years on her CV. It was
learned that she did not use antidiabetic treatment regularly. In his physical examination, there was
a necrotic wound area on the right cruris area on the anterior surface. The presence of facial thickening and gas at the wound site in the right leg computed tomography was interpreted in favor of
necrotizing infection. The patient was started on antibiotics. She was admitted to the plastic surgery
service.
Conclusions: Discussion and Conclusion:Soft tissue infections due to diabetes are conditions that
increase mortality and morbidity when accompanied by a predisposing factor that needs to be recognized early and treatment should be started without losing time. The most important condition
is that the physician evaluating the patient suspects necrotizing fasciitis.
Methods: Cases with diabetes and serious soft tissue infections who applied to the emergency department were included.
Keywords : Diabetes Mellitus, Emergency Department, Soft Tissue Infection
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Introduction: Winter sports are among the sports activities with increasing prevalence every year.
Ski-sledding and snowboarding are popular winter sports1. Winter sports are not only performed by
professional athletes, and many amateurs also engage in these activities2. Although it is estimated
that four-eight of 1,000 athletes suffer injuries that require emergency medical care each winter season, the actual number is not known due to various reasons3.
While winter sports offer people great fun and high adrenaline, they also pose a serious risk of injury.
Although many precautions are taken on ski tracks, ski injuries cannot be prevented4. Many patients
with or without skiing experience present to emergency services following skiing accidents. Falls are
the most common cause of skiing injuries, frequently resulting in lower extremity, upper extremity,
vertebral and head traumas5-6. Therefore, to prevent skiing-related injuries, it is very important to
have experience, familiarize with the ski track in advance, use protective equipment, and ensure the
suitability of ski equipment for individuals engaging in this activity7.
This study aimed to present the demographic and clinical effects of skiing training and use of protective equipment on winter sports injuries.
Material Method: This is a descriptive, cross sectional study which is conduct prospectively in the
emergency department of a tertiary hospital between 1, 2020 and April 31, 2021. This wide range of
dates was chosen considering that the skiing season starts early and ends late, depending on the
geographical location of the province. However, since ski resorts could not be opened due to both
the pandemic period and the winter season, patients presented to the emergency service with winter
sports injuries from December to March. The study was started after receiving the approval of the
ethics committee (approval number: B.30.2.ATA.0.01.00/418, date: 01.10.2020). Written informed
consent was obtained from the volunteers participating in the study. For unconscious patients, informed consent was obtained from the relatives.
The study included patients presenting to the emergency department after incurring injuries while
skiing, snowboarding or sledding. Patients under the age of seven years, pregnant women, and patients who presented to the emergency department following trauma in a ski resort other than skiing,
snowboarding, or sledding were excluded from the study. During the study period, our emergency
department received a total of 61258 patients. Among these patients, trauma was present in 12315,
of whom 198 were due to winter sports injuries. After excluding pregnant women (n = 3) and patients
aged under seven years (n = 5), the final sample included 191 patients.
Patients who were injured while engaging in winter sports were questioned and recorded in the emergency department according to the previously prepared ski fall analysis form. This form included
information on the patient’s age, gender, skiing experience, time of fall, month of fall, type of winter
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sports, type of injury, use of protective equipment, injury area, diagnosis, treatments, and inpatient
clinic and length of stay if hospitalized. The patients were evaluated according to the Advanced Trauma Life Support guidelines. The patients with winter sports injuries were divided into two groups
according to their skiing experience (experienced and non-experienced groups). While professional
athletes who had taken lessons in previous seasons and had a history of skiing were considered as
experienced, those that were skiing for the first time or had only started to take lessons during that
season were considered non-experienced. The patients were also divided into two groups according
to the use of protective equipment, such as gloves, helmets, goggles, knee pads and other clothing.
As the type of winter sports, sledding, skiing and snowboarding groups were evaluated. The mechanism of injury was analyzed as falls or impact. Injury areas were examined separately as head and
neck, thorax, abdomen, pelvis, upper extremity, lower extremity, and lumbar region. The patients with
injuries in more than one area were evaluated according to the severity of the injury. The general
injury diagnoses of the patients were evaluated as soft tissue trauma, bone fracture, organ injury,
skin laceration, and joint dislocation. Then, these diagnoses were evaluated separately for groups
according to the main diagnoses included in the International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD) codes.
Statistical analysis was performed using SPSS software, version 25.0 (IBM Corp., Armonk, New York,
USA). The distribution of variables was evaluated for normality using the Kolmogorov-Smirnov test.
Descriptive statistics were given as frequency (n) and percentage (%) for categorical variables. In
2x2 comparisons of categorical variables, the Pearson chi-square test if the expected value was >5,
the chi-square Yates test if 3-5, and Fisher’s exact test if <3. For the comparison of categorical variables between more than two groups, the Pearson chi-square test was used when expected value
was >5 and the Fisher-Freeman-Halton test was used when the expected value was <5. The statistical significance level was taken as p < 0.05.
Results:The study included a total of 191 patients, 68 (35.6%) female and 123 (64.4%) male. The
mean age of the patients was 25.66 ± 12.77 years. There were 129 (67.5%) with skiing experience
and 62 (32.5%) without skiing experience. The number of patients using protective equipment was
149 (78%) and the number of those not using such equipment was 42 (22%).
The demographic characteristics of the patients are given in Table-1 in detail. The highest number
of injuries occurred between 12:01 and 16:00 hours (42.9%). The highest rate of injuries occurred
in February (48.2%), and skiing injury (89.5%) was the most common type of winter sports injury.
The patients were mostly injured due to falls (95.8%). The area of injury was mostly upper extremity
(31.9%), and the most common injury diagnosis was soft tissue trauma (55.0%) (Table-1).
When the patients were evaluated according to their skiing experience, a statistically significant
difference was found between the time of falling between the experienced and non-experienced
groups (p = 0.044). There was also a significant difference between the skiing styles of the patients
with and without ski experience (p = 0.001). Fifteen (24.2%) patients with no skiing experience were
injured while sledding. Six (9.7%) patients in the non-experienced group were injured as a result of
impact, and this rate was statistically significant compared to the patients with skiing experience (p
= 0.009). Twenty (40.3%) patients without skiing experience did not use protective equipment, and
this rate was also statistically significant compared to the experienced group (p = 0.001). There was
no statistically significant difference between the experienced and non-experienced groups accor-
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ding to injury area or injury diagnosis. Other clinical and demographic data are detailed in Table-2.
When the patients were evaluated according to the presence of protective equipment, 25 (59.5%)
patients without skiing experience were determined to have used no protective equipment, and this
rate was statistically significant compared to the experienced group (p = 0.001). The type of winter
sports was sledding in 15 (35.7%) patients without protective equipment use, and this rate statistically significantly differed between the two groups (p = 0.001). When the type of injury was compared
between the groups, lower extremity injuries were most common (34.2%) in those using protective
equipment while head and neck injuries were mostly observed (33.3%) in those using no protective
equipment, and the difference was statistically significant (p = 0.026). Skin lacerations were present
in six (14.3%) patients without skiing experience, and there was a statistically significant difference
(p = 0.009). Therefore, there were also differences between the groups according to the treatments
applied (p = 0.032). Other data are detailed in Table-3.
In patients with skiing experience, soft tissue trauma was the most common diagnosis (16.3%),
followed by wrist trauma (8.5%). In the non-experienced group, soft tissue trauma was observed at
most (19.4%), followed by tibial fractures (11.3%). Among the patients using protective equipment,
soft tissue trauma was the most common diagnosis at 14.8% while tibial fractures were detected
as the second most common diagnosis at 9.4%. In the group that did not use protective equipment,
the most frequent diagnosis was soft tissue trauma (26.2%), followed by skin lacerations (14.3%).
Table-4 presents the other main diagnoses of the patients.
When the injury diagnoses of the patients were evaluated according to the injury area, joint dislocation and soft tissue trauma were mostly detected in the upper extremity, bone fractures in the lower
extremities, and organ injury in the thorax (Figure-1).
Discussion: In this study, patients who presented to the emergency department after incurring injuries while performing winter sports were evaluated epidemiologically and clinically according to their skiing experience and use of protective equipment. In previous studies, the number of individuals
using protective equipment when engaging in winter sports activities varies between 16% and 90%
8-9
. The rate of individuals performing winter sports with skiing experience is reported to be 84% 10. In
our study, the rate of patients with skiing experience was 67.5% and the rate of protective equipment
use was 78%, which was similar to the literature.
It is reported that the rate of skiing injuries is higher in males than in females, but there is no significant difference between the genders in relation to type of injuries11-12. In a study conducted in Finland, it was found that 35 (57.4%) cases with skiing injuries were male and 25 (42.6%) cases were
female11. Similarly, in our study, there was no significant difference between the experienced and
non-experienced groups or between the patients with and without protective equipment use according to gender, and the rate of injuries was more common in males.
Falls are the most common cause of injury when skiing due to uneven ground, melted or icy snow,
and speed among many other reasons. In the literature, the most common cause of injury in skiing
is reported as falling13-14. In our study, the most common mechanism of injury was a fall in both patients with and those without skiing experience. However, in patients without skiing experience, the
incidence of impact was higher than the experienced group. This may be due to personal factors,
such as lack of attention and experience or environmental factors, such as type of snow in the ski
resort, obstacles in the track (e.g., trees and rocks, width of the track, and number of skiers.
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Most studies suggest that among individuals engaging in winter sports, skiing injuries mostly result
in fractures, followed by sprains 15-16. In a study conducted in Antarctica, Cattermole et al. reported
that the most common type of injury was sprains at a rate of 62.7% while the rate of fractures was
lower at 15% 17. In our study, soft tissue trauma was the most common type of injury in not only the
patients with and without skiing experience but also those with and without protective equipment
use, and the frequency of fractures ranked second. Bone fractures were seen at a higher rate in
those who did not have skiing experience than those with skiing experience. In a previous study, it
was shown that as the skill level of individuals engaging in winter sports increased, the severity of
injury also increased 18. At the same time, in the current study, the rate of bone fractures was higher
in those using protective equipment than in those without protective equipment use. We consider
that the reason for this is that individuals who do not have skiing experience try to be more careful
when performing winter sports. On the other hand, the rate of bone fractures was found to be higher
in those using protective equipment, which can be attributed to this equipment increasing the confidence and courage of skiers.
Studies have reported that more than 50% of injuries related to winter sports occur in the lower extremity, followed by the upper extremity 11-13,19. This is because the lower extremity, which is under the
control of the ski, board or sled, is exposed to more physical stress while skiing, resulting in a higher
rate of injury in this area 14. In another study, the rate of upper extremity injuries was found to be
higher at 54.3% 20. In the current study, upper extremity injuries were more common than lower extremity injuries among the patients with skiing experience. At the same time, upper extremity injuries
were detected more frequently in the group that did not use protective equipment. This may be because most of the injured patients presented to the emergency department due to falling when skiing,
and therefore they tried to get support from their upper extremities to protect themselves during the
fall. This was proven by joint dislocations mostly being seen in the upper extremity.
Conclusion: The use of protective equipment and receiving training are among the measures to be
taken to minimize winter sports injuries. However, we determined that both the patients with skiing
experience and protective equipment use were mostly exposed to soft tissue traumas. Shoulder
and wrist traumas were the most common in those with skiing experience while tibial fractures
were mostly seen in the non-experienced group. Tibial fractures were most common in those using
protective equipment and skin lacerations in those that did not use such equipment. Therefore, in
the presence of winter sports injuries, the patient’s skiing experiences and protective equipment use
should be questioned and more attention should be paid to the above-mentioned injuries.
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Table 1: Demographic data of all patients
Variables

n = 191 (100%)

Age (mean ± SD)

25.66 ± 12.77

Gender

Female
Male

123 (64.4)

Skiing experience

Present

129 (67.5)

Absent

62 (32.5)

Time of injury

08:00-12:00 hours

28 (14.7)

12:01-16:00 hours

82 (42.9)

16:01-20:00 hours

77 (40.3)

Month of injury

Type of winter sports

Mechanism of injury
Protective equipment use
Area of injury

68 (35.6)

20:01-07:59 hours

4 (2.1)

December

22 (11.5)

January

33 (17.3)

February

92 (48.2)

March

44 (23.0)

Sledding

15 (7.9)

Skiing

171 (89.5)

Snowboarding

5 (2.6)

Fall

183 (95.8)

Impact

8 (4.2)

Present

149 (78.0)

Absent

42 (22.0)

Head-neck

41 (21.5)

Thorax

15 (7.9)

Abdomen

4 (2.1)

Pelvis

7 (3.7)

Upper extremity

61 (31.9)

Lower extremity

59 (30.9)

Lower back

4 (2.1)
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Diagnosis

Treatment applied

Soft tissue trauma

105 (55.0)

Bone fracture

64 (33.5)

Organ injury

5 (2.6)

Skin laceration

8 (4.2)

Joint dislocation

9 (4.7)

Medical

77 (40.3)

Operation

29 (15.2)

Plaster-splint

65 (34.0)

Binder-neck collar

3 (1.6)

Suture

8 (4.2)

Tube thoracostomy

1 (0.5)

Reduction

8 (4.2)

Mortality

Yes

0 (0)

No

191 (100)

Clinic stay

None

142 (74.3)

Short stay unit in the emergency
department

14 (7.3)

Orthopedics

26 (13.6)

General surgery

5 (2.6)

Other

4 (2.1)

Length of stay/days (min-max)

0-6

Table 2: Comparison of the patients according to skiing experience
Variables
Age (mean ± SD)
Gender
Time of injury

Month of injury

Type of winter sports

Mechanism of injury
Protective equipment use

Experienced
(n = 129, 100%)

Non-experienced (n =
62, 100%)

p value

25.6 (12.1)

25.6 (12.6)

0.979

Female

50 (38.8)

18 (29.0)

0.249

Male

79 (61.2)

44 (71.0)

08:00-12:00 hours

17 (13.2)

11 (17.7)

12:01-16:00 hours

63 (48.8)

19 (30.6)

16:01-20:00 hours

48 (37.2)

29 (46.8)

20:01-07:59 hours

1 (0.8)

3 (4.8)

December

15 (11.6)

7 (11.3)

January

16 (12.4)

17 (27.4)

February

66 (51.2)

26 (41.9)

March

32 (24.8)

12 (19.4)

Sledding

0 (0)

15 (24.2)

Skiing

124 (96.1)

47 (75.8)

Snowboarding

4 (3.9)

0 (0)

Fall

127 (98.4)

56 (90.3)

Impact

2 (1.6)

6 (9.7)

Present

112 (86.8)

37 (59.7)

Absent

17 (13.2)

25 (40.3)
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Area of injury

Diagnosis

Treatment applied

Mortality
Clinic stay

Head-neck

28 (21.7)

13 (21.0)

Thorax

10 (7.8)

5 (8.1)

Abdomen

2 (1.6)

2 (3.2)

Pelvis

4 (3.1)

3 (4.8)

Upper extremity

45 (34.9)

16 (25.8)

Lower extremity

38 (29.5)

21 (33.9)

Lower back

2 (1.6)

2 (3.2)

Soft tissue trauma

76 (58.9)

29 (46.8)

Bone fracture

39 (30.2)

25 (40.3)

Organ injury

3 (2.3)

2 (3.2)

Skin laceration

4 (3.1)

4 (6.5)

Joint dislocation

7 (5.4)

2 (3.2)

Medical

54 (41.9)

23 (37.1)

Operation

18 (14.0)

11 (17.7)

Plaster-splint

43 (33.3)

22 (35.5)

Binder-neck collar

3 (2.3)

0 (0)

Suture

4 (3.1)

4 (6.5)

Tube thoracostomy

1 (0.8)

0 (0)

Reduction

6 (4.7)

2 (3.2)

Yes

0 (0)

0 (0)

No

129 (100)

62 (100)

None

97 (75.2)

45 (72.6)

Short stay unit in the
emergency department

10 (7.8)

4 (6.5)

Orthopedics

16 (12.4)

10 (16.1)

General surgery

3 (2.3)

2 (3.2)

Other

3 (2.3)

1 (1.6)

0-6

0-6

Length of stay/days (min-max)

0.836

0.403

0.533

0.941

0.328

Table 3: Comparison of the patients according to protective equipment use
Variables

Using protective equipment
(n = 149, 100%)

Age (mean ± SD)

Not using protective equipment
(n = 42, 100%)

p value

26.1 (12.5)

23.8 (11.0)

0.283

Gender

Female

55 (36.9)

13 (31.0)

0.476

Male

94 (63.1)

29 (69.0)

Time of injury

08:00-12:00 hours

21 (14.1)

7 (16.7)

12:01-16:00 hours

67 (45.0)

15 (35.7

16:01-20:00 hours

59 (39.6)

18 (42.9)

20:01-07:59 hours

2 (1.3)

2 (4.8)

December

11 (7.4)

11 (26.2)

January

28 (18.8)

5 (11.9)

February

77 (51.7)

15 (35.7)

March

33 (22.1)

11 (26.2)

Present

112 (75.2)

17 (40.5)

Absent

37 (24.8)

25 (59.5)

Sledding

0 (0)

15 (35.7)

Skiing

145 (97.3)

26 (61.9)

Snowboarding

4 (2.7)

1 (2.4)

Month of injury

Skiing experience
Type of winter sports
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Mechanism of injury
Area of injury

Diagnosis

Treatment applied

Mortality
Clinic stay

Fall

145 (97.3)

38 (90.5)

Impact

4 (2.7)

4 (9.5)

Head-neck

27 (18.1)

14 (33.3)

Thorax

14 (9.4)

1 (2.4)

Abdomen

3 (2.0)

1 (2.4)

Pelvis

3 (2.0)

4 (9.5)

Upper extremity

49 (32.9)

12 (28.6)

Lower extremity

51 (34.2)

8 (19.0)

Lower back

2 (1.3)

4 (4.8)

Soft tissue trauma

83 (55.7)

22 (52.4)

Bone fracture

51 (34.2)

13 (31.0)

Organ injury

5 (3.4)

0 (0)

Skin laceration

2 (1.3)

6 (14.3)

Joint dislocation

8 (5.4)

1 (2.4)

Medical

59 (39.6)

18 (42.9)

Operation

23 (15.4)

6 (14.3)

Plaster-splint

54 (36.2)

11 (26.2)

Binder-neck collar

3 (2.0)

0 (0)

Suture

2 (1.3)

6 (14.3)

Tube thoracostomy

1 (0.7)

0 (0)

Reduction

7 (4.7)

1 (2.4)

Yes

0 (0)

0 (0)

No

149 (100)

42 (100)

None

111 (74.5)

31 (73.8)

Short stay unit in the
emergency department

9 (6.0)

5 (11.9)

Orthopedics

21 (14.1)

5 (11.9)

General surgery

5 (3.4)

0 (0)

Other

3 (2.0)

1 (2.4)

0-6

0-6

Length of stay/days (minmax)

0.051
0.026

0.009

0.032

0.544

0.862

Table 4: Main diagnoses according to groups
Main diagnosis

Experienced
(n = 129, 100%)

Non-experienced (n=62, Using protective equ100%)
ipment
(n = 149, 100%)

Not using protective
equipment
(n = 42, 100%)

Subgaleal hematoma

6 (4.7)

1 (1.6)

6 (4.0)

1 (2.4)

Shoulder tissue trauma

11 (8.5)

1 (1.6)

12 (8.1)

0 (0)

Radius fracture

9 (7.0)

1 (1.6)

8 (5.4)

2 (4.8)

Nasal fracture

4 (3.1)

3 (4.8)

5 (3.4)

2 (4.8)

Ankle tissue trauma

5 (3.9)

1 (1.6)

6 (4.0)

0 (0)

Pneumothorax

2 (1.6)

1 (1.6)

3 (2.0)

0 (0)

Tibia-fibula fracture

4 (3.1)

5 (8.1)

7 (4.7)

2 (4.8)

Soft tissue trauma

21 (16.3)

12 (19.4)

22 (14.8)

11 (26.2)

Tibial fracture

9 (7.0)

7 (11.3)

14 (9.4)

2 (4.8)

Clavicular fracture

2 (1.6)

4 (6.5)

4 (2.7)

2 (4.8)

Elbow tissue trauma

11 (8.5)

2 (3.2)

12 (8.1)

1 (2.4)

Other diagnosis

7 (5.4)

3 (4.8)

6 (4.0)

4 (9.5)

Skin laceration

4 (3.1)

4 (6.5)

2 (1.3)

6 (14.3)

*
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Rib fracture

3 (2.3)

2 (3.2)

5 (3.4)

0 (0)

Vertebral fracture

3 (2.3)

0 (0)

3 (2.0)

0 (0)

Leg tissue trauma

7 (5.4)

1 (1.6)

6 (4.0)

2 (4.8)

Knee tissue trauma

4 (3.1)

5 (8.1)

8 (5.4)

1 (2.4)

Wrist tissue trauma

6 (4.7)

3 (4.8)

7 (4.7)

2 (4.8)

Olecranon dislocation

1 (0.8)

1 (1.6)

1 (0.7)

1 (2.4)

Shoulder dislocation

5 (3.9)

1 (1.6)

6 (4.0)

0 (0)

Patellar fracture

1 (0.8)

1 (1.6)

1 (0.7)

1 (2.4)

Pelvic fracture

1 (0.8)

1 (1.6)

1 (0.7)

1 (2.4)

Femoral fracture

3 (2.3)

0 (0)

3 (2.0)

0 (0)

Humeral fracture

0 (0)

2 (3.2)

1 (0.7)

1 (2.4)

*: Mandibular fracture, spleen laceration, liver laceration, scapular fracture, maxillary fracture

Figure 1: Diagnoses according to the area of injury
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S-040
The Effect of Personal Protective Equipment on Physiological Parameters of Healthcare Professionals in Cardiopulmonary Resuscitation: A Randomized Crossover Mannequin Study

Çağatay Yanık1, Sinan Genç1, Ahmet Burak Oğuz1, Ayça Koca1, Onur Polat1
Ankara University School of Medicine, Department of Emergency Medicine

1

Background and aim: Personal protective equipment (PPE) is one of the most important components
for the safety of healthcare professionals and is strongly recommended to use during aerosol-generating procedures. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a commonly performed procedure and
causes aerosol-generating in emergency department. PPE usage can cause both physiological and
psychological stress. In this prospective randomized crossover mannequin study, we aimed to describe the physiological effects of PPE on healthcare workers after CPR simulation.
Results: A total of 24 healthcare workers were enrolled in this study. There was no statistically significant difference between the physiological parameters measured Pre-CPR sessions with and without PPE except capillary glucose level. A statistically significant difference was found in HR, weight
loss, lactate, glucose and, ETCO2 in Pre-CPR and Post-CPR sessions without PPE. A statistically significant difference was found in HR, BT, DBP, weight loss, glucose, lactate, ETCO₂, and PI in Pre-CPR
and Post-CPR sessions with PPE. Difference between Post-CPR sessions with and without PPE was
found in HR, weight loss, lactate, PI, and ETCO₂.
Conclusions: This was the first study in the literature which was examined physiological parameters
thoroughly. The use of PPE can cause serious physiological effects including tachycardia, dehydration, and fatigue on the healthcare workers performing CPR and potentially other procedures requiring
intense physical effort.
Methods: Healthcare workers performed Advanced Cardiac Life Support on simulation mannequin
both using PPE (Level C) and without PPE. Before (Pre-CPR) and after (Post-CPR) each session, the
physiological parameters including; weight, heart rate (HR), body temperature (BT), blood pressure
(SBP and DBP), ETCO₂, perfussion index (PI), lactate and capillary glucose of the participiants were
measured.
Keywords : Cardiopulmonary Resuscitation, Emergency, Personal Protective Equipment
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S-041
Entübe edilmemiş covid 19 lu hastalarda gelişen akut hipoksemik solunum yetmezliğinde prone
pozisyonunun kullanımı

İclal Gargı1
Başakşehir çam ve sakura şehir hastanesi

1

Background and aim: Covid-19 hastaları Akut Solunum Yetmezliği Sendromu ( ARDS ) gelişimi risk
altındalar. Entübe şekilde izlenen ARDS’li hastalarda erken ve uzamış prone pozisyon kullanılmasının
oksijenizasyonu iyileştirdiğine dair kanıtlar bulunsa da, mortaliteyi azaltmadaki etkisi tartışmalıdır.
Bunun üzerine uyanık (entübe olmamış) hastaları prone pozisyonuna alarak entübe olmadan iyileşme
oranlarına bakmayı hedefledik. Bu çalışmanın amacı awake proning olarak bilinen entübe edilmemiş
hastaların prone pozisyonunda izleminin mortaliteyi azaltmada etkisi olup olmadığını incelemektir.
Results: 1 AY içerisinde yoğun bakıma yatışı kabul edilen uyanık 4 hasta oldu. Bunların 3 ü çalışmayı
kabul etti. Her biri minimum 3’er saat maksimum 12 ‘şer saat prone pozisyonunda kaldı.Prone pozisyonunundan önce ve sonrası kan gazlarına bakıldığında pO2 arttığı gözlemlendi. FiO2 leri kısılarak
hepsinin servise transferi gerçekleşti.
Conclusions: Yoğun bakım ünitesinde yönetilen COVID-19 ve hipoksemik solunum yetmezliği olan
hastalar üzerinde yapılan bu çalışmada, hastalardan %66ü PPyi 3 saatten fazla tolere edebildi. Bu
sonuçlar entübe edilmemiş hastalarda daha önce yapılmış küçük PP çalışmalarından elde edilen
bulgularla tutarlıdır. Böyle bir çalışma PPnin hangi hastalara iyi geleceğini göstermek adına bir mekanizma oluşturabilir veya diğer çalışmalar için bir alt küme oluşturabilir.Çalışmanın çeşitli kısıtlamaları
vardı. Örneklem küçüktü, sadece 1 PP epizodu değerlendirildiği, takip zamanı kısa tutulduğu, uzun
vadeli mortalite ve morbidite açısından yeterli izlem yapılamadığı için kanıt düzeyi yeterli değildir.
Methods: Öncesi-sonrası şeklinde yürütülen bu çalışma uyanık, entübe edilmemiş, High Flow veya
CBAP (contnous positive airway pressure) ile takip edilen covid 19 hastaları arasında yapıldı. Hastalar 1 Eylül-1 Ekim 2020’de Çam ve Sakura Şehir Hastanesine kabul edildi.
COVID-19 olduğu kanıtlanmış bütün hastalar; oksijen gereksinimlerine göre (1) ve bilgisayarlı tomografilerinde COVID-19a uyumlu posterior lezyonları olması durumunda (2)çalışmaya uygun görüldü.
Çalışmaya dahil etmemekteki ana kriter hastaların entübasyon gerektiren akut solunum yetmezliği
olması ve bilinç kaybıydı. Çalışma boyunca oksijen desteği (cihaz ve solunan oksijen fraksiyonu)
aynı tutuldu. Prone pozisyon (PP) verilmeden hemen önce ve prone pozisyonundan 6-12 saat sonra
arteryel kan gazları alındı
Keywords : Covid 19, Entübe edilmemiş hasta, Prone pozisyonu
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Evaluation of the relationship between eosinophil to monocyte ratio and left ventricle ejection fraction in patients with acute coronary syndrome

Kadir Bıyıklı1, Doğancan Çeneli1
SBÜ Kartal Koşuyolu Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and aim: Biomarkers have been an important aspect in risk stratification and management of ACS. Various inflammatory markers, especially neutrophil to lymphocyte ratio (NLR), have
been used to determine mortality in patients with ACS. Eosinophil to monocyte ratio (EMR), which
is also applied as an inflammatory marker, has been evaluated in acute ischemic stroke, STEMI,
and in many cardiovascular diseases, thus, its prognostic impact has been validated. In this study,
our purpose was to investigate the relationship between EMR and LVEF in patients presented to our
emergency department and diagnosed with ACS.
Results: 149 (70.9%) NSTEMI and 61 (29.1%) STEMI patients, were enrolled in the study. In the STEMI group, while EMR, hemoglobin, and LVEF were lower; LDL, CRP, and Troponin were higher. EMR
was significantly higher in the NSTEMI group than in the STEMI group, and we found that, increased
EMR was correlated with an increase in LVEF in the multivariable linear regression analysis. The
partial effect plot showed an association between EMR and LVEF in a multivariable linear regression
model, until EMR increases 0.2 level LVEF increases, upper than 0.2 no effect of EMR on LVEF was
detected. The correlation between EMR and Troponin was significant.
Conclusions: We showed that EMR might predict LVEF on admission and because of the prognostic
role of LVEF in ACS, EMR also may be a predictor of worse outcomes in patients with ACS. Further
studies are needed to determine the impact of EMR in ACS.
Methods: 210 patients who underwent coronary revascularization with the diagnosis of ACS were
enrolled.Complete blood count analysis and fasting blood glucose, creatinine, blood urea nitrogen,
Troponin I, total cholesterol, low-density lipoprotein (LDL), high-density lipoprotein (HDL), and triglyceride measurements were done with an autoanalyzer.Transthoracic echocardiography (TTE) and
coronary angiography were performed.The patients with at least one ≥ 70% coronary lesion were
included.
Keywords : Acute coronary syndrome, Ejection Fraction, Eosinophil to monocyte ratio
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Human Cerebral Malaria
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Background: Malaria is a global infectious disease that is triggered by a Plasmodium spp. parasite.
The golden standard for diagnosis of the malaria is a microscopic analysis of thick and thin blood
smears. The clinical symptoms of malaria are fever ,chills (79%), headaches (70%), and diaphoresis (64%) Other common symptoms include dizziness, malaise, myalgia, abdominal pain, nausea,
vomiting, mild diarrhea, and dry cough. Physical signs include fever, tachycardia, jaundice, pallor,
orthostatic hypotension, hepatomegaly, and splenomegaly. Six Plasmodium species can cause malaria, with Plasmodium falciparum being the most frequent in Sub-Saharian Africa . Severe and fatal
malaria is predominantly caused by Plasmodium falciparum. (1,2,3,4,5)
Cerebral malaria is the most severe complication of infection with Plasmodium falciparum and it
occurs mostly less than two weeks after the infection.
Cerebral malaria typically presents with fever, headache, vomiting and altered consciousness.
Patients with cerebral malaria may have vacant look or experience somnambulism, seizures and
eventually coma.(6,7,8)
In uncomplicated malaria, the treatment of choice is an oral medicine with high efficacy and a low
adverse-effect profile.(9) However, Cerebral malaria is extremely mortal unless it is treated with
parenteral artesunate. Parenteral quinidine or quinine can be also used where artesunate is not
available. In most cases patients die before the initiation of treatment.(10) Researches Show that
patients surviving cerebral malaria mostly do not present any neurological sequelae and they fully
recover their neurological capacity.(11)
The pathogenesis of cerebral malaria is not clearly understood but there are multiple researches
suggesting that it may be related with sequestration of parasitized red blood cells in cerebral micro-circulation. This sequestration leads to blood flow obstruction, ischaemia and local inflammation resulting in neuroinflammation.(12,13,14,15)
Case presentation: A 23-year- old black man, who came from Chad one week ago, was brought to
the emergency department with 2- day history of fever, nausea, and vomiting. On physical examination, he was febrile (38.3 °C) and his blood pressure was 130/80 mmHg, his heart rate was 110 beats
per minute, his respiratory rate was 17 and his oxygen saturation was %98 on room air. On neurological examination, he was lethargic and he was not oriented to the person, place, time, and situation.
His eyes were open spontaneously and he was only making incomprehensible sounds. The patient
did not have nuchal rigidity. Blood tests showed mild anaemia with a normal white cell count.
His total bilirubin levels were increased and his Crp level was high. After taking a history from the
patient’s friends, it is learned that patient was diagnosed with malaria recently however, he did not
418
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receive the proper treatment. The microscopic examination of peripheral blood smears was performed and Plasmodium falciparum malaria was diagnosed.
On diffusion-weighted MRI, in bilateral basal ganglia and in corpus callosum splenium of the brain
there was a signal loss which may indicate ischemia. After the consultation with the Neurology
department and the Infectious Diseases and Clinical Microbiology department the patient was diagnosed with Human Cerebral Malaria.
After the diagnosis of Cerebral Malaria, the patient was started immediately intravenous artesunate
and admitted to the Intensive Care Unit. His inflammatory markers were decreased and his neurological condition was improved and then transferred to the Internal medicine ward. After the initial
artesunate therapy, oral artemether-lumefantrin was started. One week later patient got discharged
from the hospital with complete remission.
Discussion and Conclusion: Fever and neurological changes mostly indicate meningitis, however; alternative diagnoses should also be taken into consideration. Despite advances in modern medicine,
history taking still has vital importance in diagnosis. In an emergency department focused history
taking is more often than taking detailed history which might sometimes lead to missed diagnoses.
Clinicians should always consider that travel history is an essential part of patient assessment in a
global world. This clinical approach will prevent delays in diagnosis and further transmission of the
diseases.
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Background and aim: Acute appendicitis is one of the most common abdominal emergencies worldwide. Biomarkers and imaging are valuable adjuncts to history and examination. Differentiating
complicated and uncomplicated appendicitis is essential. Our aim is to investigate whether serum
I-FABP could be a suitable diagnostic biomarker in diagnosing acute appendicitis in which inflammation and ischemia play a role in its pathophysiology.
Results: Twenty-six patients (39.3%) had complicated appendicitis. When the patient and control
groups were compared in terms of I-FABP, WBC, neutrophil-lymphocyte ratio, (NLR) CRP, and PCT values, a significant difference was found in all biochemical parameters (p<0.001). We compared the
levels of patients with uncomplicated and complicated appendicitis in terms of serum I-FABP, WBC,
NLR, CRP, and PCT levels and found that only the I-FABP level was significantly different (p<0.001),
and the diagnostic sensitivity was higher in patients with complicated appendicitis compared with
uncomplicated patients (AUC; 0.89, others 0.55, 0.57, 0.61, and 0.59, respectively).
Conclusions: I-FABP has no diagnostic advantage over WBC, CRP, and PCT to diagnose acute appendicitis. However, it is more sensitive than other biomarkers in differentiating complicated from
uncomplicated appendicitis
Methods: Sixty-six patients with histopathologically confirmed acute appendicitis were included in
the study. Blood samples were taken from the patient and control groups to examine serum I-FABP,
white blood cell (WBC) counts, C-reactive protein (CRP), and procalcitonin (PCT) levels.
Keywords : acute appendicitis; I-FABP; complicated appendicitis
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SILHOUETTE SIGN
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INTRODUCTION: Pneumonia is infection of the lung parenchyma. Pneumonia is potentially life-threatening in the elderly, immunocompromised or patients with multiple comorbid conditions. These
patients may be asymptomatic or may be seen sharp pleuritic chest pain ,fever, cough, wheezing ,
sputum. It may be heared decreased lung sounds, rales, or rhonchi over areas of consolidation in
auscultation in physical examination.It may be seen hypoxemia. Middle lobe syndrome is a clinical
situation characterized by chronic or recurrent atelectasis of the right lung-middle lobe .There are
two pathophysiologically forms of middle lobe syndrome ;obstructive and non-obstructive .One of
the causes of nonobstructive middle lobe syndrome is pneumonia. Silhouette sign is an opacity
that erases the right border of the heart can be seen on the posterior-anterior chest radiography
due to the proximity of the medial side of right lung middle lobe and the right atrium. Infiltrates
are generally seen clearly on lateral radiographys. In appropriate cases, the infective area is confirme by computed tomography.The most important feature of the complaints in patients, especially
in pneumonia seen in the middle lobe of the right lung, is intermittent and repetitive. It is determined
that these patients occassionally use antibiotics, mucolytics and bronchodilators.
CASE: 35-year-old male patient was admitted to the emergency department with increased cough,
sputum, weakness and dyspnea. In vitals at his admission, Fever: 37.5, TA: 118/73mmHg, pulse:
114/min, SPO2:93 RR:25/min. In his history, it was learned that the patient had COPD. İn auscultation
to the physical examination, there were rales in the middle zone of the right hemithorax. In the blood
tests performed, WBC: 15640/mm3 Neu: 83%, CRP: 42. On PA lung radyography , a suspicious consolidated area “silhouette sign” that erases the right contour of the heart was detected in the medial
side of the right lung middle lobe (figure 1). In the patient who has a thorax CT scan, consolidation
were observed in the right lung middle lobe (figure 2). The patient’s medical treatment was arranged
by taking the recommendations of the experts of the pulmonary diseases and infection diseases
clinics.

Figür-1

Figür-2
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CONCLUSION: The diagnosis of middle lobe pneumonia can often be made radiologically together
with clinical data. Silhouette sign should not be overlooked in PA Lung radiographies, if necessary,
lateral radiography or tomography examinations should be performed.
Keywords : consolidation, dyspnea, pneumonia, silhouette
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THE EFFECT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON TRAFFIC ACCIDENT CASES OF EMERGENCY MEDICAL SERVICES
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Background and aim: This study evaluated the impact of the Covid-19 pandemic process on traffic
accident cases encountered in emergency medical services (EMS) in Ankara, Turkey.
Results: While the number of traffic accident cases was 27,045 in the pre-pandemic period, it decreased to 18,637 during the pandemic period. During the pandemic period, 70.6%, the pre-pandemic
period 64.8% of the cases were men. According to these results, the men/women ratio of traffic accident cases increased during the pandemic period (p< 0.01). While the mean age of the cases was
33.3±16.4 years during the pandemic period, it was 33.7± 18.1 years in the pre-pandemic period. In
the pre-pandemic period, accidents were most frequent on Saturdays and Sundays, while during the
pandemic period on Wednesdays and Fridays. During the pandemic period, 65.9% of the cases were
transferred to a hospital, 25.5% were treated at the scene, 7.4% were transported by non-ambulance
vehicles, and 0.9% were accepted as exitus at the scene. During the pandemic period, while 65.9% of
the cases were transferred to a hospital, 25.5% were treated at the scene, 7.4% were transported by
non-ambulance vehicles, and 0.9% were accepted as exitus at the scene. While the number of yellow
triage coded cases increased during the pandemic-period, green and red coded cases decreased
(p<0.001).
Conclusions: The COVID-19 pandemic has led to a decrease in the number of cases of both traffic
accidents and serious injuries. We suggest that this effect is due to lockdown measures during the
pandemic period.
Methods: Cases 1 year before the pandemic and 1 year after the pandemic were included in the
study. The groups were compared in terms of age, gender, distribution of cases according to month,
day and time interval, type of hospital where the cases were transported, triage code, transport status, and exitus/arrest status of the cases.
Keywords : COVID-19, Emergency Medical Services, Traffic Accidents
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Abstrackt: A 22-year-old male patient presented to the emergency department with complaints of
jaundice, nausea, vomiting, diarrhea, and abdominal pain. It was learned that he had been traveling
abroad for 2 months and during this time he drank natural spring waters and swam in several lakes.
He had no known history of illness or any medication he was taking. Considering that he was hypotensive and had multiple organ failure, he was admitted to the intensive care unit with a preliminary
diagnosis of MODS. Leptospirosis was diagnosed by whole blood and urine Leptospira PCR tests
performed during his intensive care stay.
Introduction: Leptospirosis (Weil’s disease) is an infectious disease caused by Leptospira bacteria.
General leptospirosis is a rare infection, but the incidence is increasing. It is a zoonotic infection that
is transmitted from animals to humans. Infected animals are usually asymptomatic, but leptospirosis can be a very serious infectious disease in humans. Apart from the occupational hazards of animal workers, infection can also be transmitted through pets, pests such as rats, and contaminated
freshwater sources. It can be complicated by multiple organ dysfunction, as in Weil’s disease. In this
case, we aimed to present a patient who came to the emergency department with the complaints of
jaundice, nausea, vomiting and diarrhea and was admitted to the intensive care unit.
Case Report: A 22-year-old male patient presented to the emergency department with complaints
of jaundice, nausea, vomiting, diarrhea, and abdominal pain that started 1 week ago and gradually
increased. It was learned that he had been traveling abroad for 2 months and during this time he
drank natural spring waters and swam in several lakes. He had no known history of illness or any
medication he was taking. Arrival vitals; Fever: 36.8, oC TA:79/30 mmHg, Spo2:%98, Pulse:118/min.
Respiratory rate:22/min. Conscious, oriented, GCS:15, no signs of meningeal irritation. Breath sounds were normal. There were diffuse tenderness in the abdomen, defense, rebound and palpation
findings consistent with hepatosplenomegaly. Other system examinations were unremarkable. In
laboratory tests; Urea:286mg/dL, Creatinine:12.7mg/dL, Uricacid:12mg/dL, AST194U/L, ALT236U/L,
Totalbilirubin:31.1mg/dL, Directbilirubin18.64mg/dL, LDH533U/L, Amylase177U/L, Lipase , Albumin2.75g/dL,K:1880U/L,Procalcitonin8.52ng/mL,CRP80mg/dLWBC:26.10*3cells/uL,PLT:34.10*3cells/uL,NE#:21.2.10*3cells/uL,LYM0.3.10*3cells/uLMONO#4.1.10*3cells/uL. Other examinations
were unremarkable. The liver size was increased in the whole abdominal USG examination of the
patient. Considering that he was hypotensive and had multiple organ failure, he was admitted to the
intensive care unit with a preliminary diagnosis of MODS. Leptospirosis was diagnosed by whole
blood and urine Leptospira PCR tests performed during his intensive care stay.
Discussion: Leptospirosis is a disease with varying degrees of severity and organ involvement. It is
associated with liver damage, impaired cellular cohesion, obstruction of bile ducts, and occasionally
acute inflammatory infiltrates. This pathophysiology is consistent with laboratory findings of hypertransaminemia and direct hyperbilirubinemia. Acute renal failure, also associated with toll-like recep425
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tor activation from Leptospira lipoproteins, has been reported in 16-40% of cases in which oliguria
is an important predictor of death. Weil’s disease represents the most severe form of leptospirosis.
Conclusion: As in our patient, it should be known that keeping Leptospirosis in mind in patients traveling abroad may be an opportunity for early diagnosis and treatment.
KeyWords: Leptospirosis, Weil’s disease, acute abdominal pain, multiorgan dysfunction
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Introduction: OSAS (Obstructive sleep apnea syndrome) is an important sleep disorder that is common in society and has many systemic effects (1). OSAS is an inflammatory disease. Some parameters related to complete blood count can be helpful in predicting inflammatory conditions (2). Our
aim is to investigate the relationship between the presence of OSAS and mean platelet volume
(MPV) and neutrophil lymphocyte ratio (NLR).
Methods: In this study, a total of 400 cases with polysomnography who were admitted to the Kayseri
Training and Research Hospital Sleep Disorders Laboratory between January 2009 and July 2012
were scanned. 51 patients who did not meet the required criteria were excluded. 78 patients with
apnea-hypopnea index (AHI) less than 5 were included in the control group. 271 patients have OSAS.
For the diagnosis of OSAS, AHI alone was found to be above 15 or AHI was required to be 5-15, with
accompanying OSAS symptoms or cardiovascular / cerebrovascular risk factors. The findings of the
patients and the values in the blood count were recorded.
Results: The mean age of 271 OSAS patients included in the study was 50.45±11.12. 111 (40.95%)
of the patients were male. For the MPV, the mean value = 8.75 (5.92-12.7) in the control group,
while the mean value = 8.4 (5.38-14.4) in the OSAS group, and there was a statistically significant
difference between the groups (p=0.035) (table 1). The relationship between NLO and the presence
of OSAS has been examined. NLR=1.69 (0.74-6.38) in the control group and NLR=1.74 (0.27-7.53)
in the OSAS group. It was observed that there was no significant difference between the groups
(p=0.86).
Discussion: OSAS is a very common and serious cause of morbidity and mortality in Turkey. Existing
data show that there are serious problems in the diagnosis and treatment of the disease.
In a study conducted by Ulusoy et al., it was shown that MPV increased independently of treatment
in patients with OSAS (3) However, contrary to the literature, MPV was found to be lower in patients
with OSAS in our study. While MPV has been observed to increase in many inflammatory events,
it has also been shown to decrease in some chronic conditions. However, in a study conducted in
patients with other inflammatory diseases, such as rheumatoid arthritis (RA), MPV was found to be
lower in RA patients than in the osteoarthritis patient group (4). It is thought that this may be due to
the rapid migration of active cells to the area of inflammation (5) and the decrease in MPV due to
rapid erosion there (6) during prolonged inflammation.
Studies conducted in some inflammatory diseases such as Bechet’s disease have shown that NLR
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increases when the disease is active, that is, in the case of inflammation (7). In a recent review, it
was reported that NLR was significantly higher in OSAS patients than in the control group (8). While a
significant relationship was found between NLR and OSAS in the literature, no statistically significant
difference was found between NLR and OSAS in our study. However, we believe that the exclusion of
other inflammatory causes (DM, HT, etc.) may cause confusion in this finding.
Conclusion
OSAS is a chronic inflammatory disease and often accompanies conditions such as diabetes, hypertension, and obesity. MPV and NLR are affected by all kinds of inflammatory processes. As a result
of this study, we concluded that diagnosis and follow-up would be very difficult in a disease accompanied by many comorbidities, with only NLR and MPV. In prospective studies, perhaps determining
the disease-specific limit value for these values will be a more meaningful and easily accessible
method for us in diagnosis.
Table 1- Relationship between mean platelet volume and OSAS
Mean platelet volume (min-max)

Healthy group

8.75 (5.92-12.7)

Obstructive sleep apnea syndrome

8.4 (5.38-14.4)

P

0.035
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Background and aim: Chronic Obstructive Pulmonary Disease(COPD) patients who were evaluated
in the emergency department with a pre-diagnosis of COPD exacerbation by comparing Integrated
Pulmonary Index(IPI), Ottawa COPD Risk Scale(OCRS), National Early Warning Score2(NEWS2) and
Early Warning ScoreO₂(EWS.O₂), to what extent the scores predicted safe discharge, high-risk patients and short-term poor outcomes were investigated.
Results: 144 patients were included in the study. The most common outcome diagnosis of the patients in the emergency department was COPD exacerbation(41.6%). 84%of the patients in the study
had serious outcome criteria in the short term. Among these, it was observed that44.3% of the patients who were discharged applied to the emergency department again with COPD exacerbation.
When the scores were examined as discharge from the emergency service and admission to the
intensive care unit, a statistically significant difference was found between the groups(p<0.001). As
a short term poor outcome; when deaths within 30 days and admission to intensive care unit were
examined, the scores were significant(p<0.001).
Conclusions: In emergency services, especially in critical patient care such as COPD, the presence
of devices that automatically display a new scoring EWS.O₂ can help physicians to make decisions.
Scores are consistent with each other in safe discharge and separation of high-risk patients. We
believe that these scores will guide future studies.
Methods: It was designed as a prospective observational study. Patients with a diagnosis of COPD
were included in Emergency Medicine Clinic of Adnan Menderes University Hospital between
01.06.20and01.12.20. The IPI, OCRS, NEWS2 and EWS.O₂ scores of the patients were recorded in the
case form and the short-term serious outcomes were analyzed. Serious outcomes was defined as
death within 30 days after emergency service admission, admission to intensive care unit within 14
days, need for endotracheal intubation or non-invasive ventilation, diagnosis of myocardial infarction
and re-admission to the emergency department with COPD exacerbation.
Keywords : COPD, Early Warning ScoreO₂, Integrated Pulmonary Index, National Early Warning Score
2, Ottawa COPD Risk Scale
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S-050
The effect of a pandemic on computed tomography pulmonary angiography results and utilize in
the emergency department

Kadir Küçükceran1, Mustafa Kürşat Ayrancı1
Necmettin Erbakan University, Meram Medical Faculty, Emergency Department, Konya, Turkey

1

Background and aim: The incidence of pulmonary embolism (PE) increases with COVID-19. With
the pandemic, changes occur in the utilization of computed tomography pulmonary angiography
(CTPA), which we use in the diagnosis of PE. In this study, we investigated the effect of the pandemic
on the utilized and result of CTPA.
Results: While 757(1.022%) out of 74,063 patients underwent CTPA in the pre-pandemic period,
649(1.430%) out of 45,397 patients underwent CTPA in the during-pandemic period. The PE rate in
patients who underwent CTPA in the during-pandemic period was statistically significantly higher
than in the pre-pandemic period (pre-pandemic: 89(11.9%), during-pandemic: 122(19%), p<0.001).
In the during-pandemic period, there was no statistically significant difference in the rate of PCR
positivity in any time in patients with PE detected as a result of CTPA compared to patients without
PE (PE: 14(11.5%), non-PE: 54(10.4%), p=0.725).
Conclusions: Higher rate of CTPA shoot was obtained in the during-pandemic period than in the
pre-pandemic period. Additionally, the rate of PE detection among patients who underwent CTPA
was statistically significantly higher in the during-pandemic period than in the pre-pandemic period.
Methods: Patients over the age of 18 who applied to the emergency department between 01.03.2019
and 28.02.2021 and underwent CTPA was included in this retrospective study. Patients were divided
into two groups based on the date of the first case. The period from 01.03.2019 to 29.02.2020 was
named as the pre-pandemic period, and the period from 01.03.2020 to 28.02.2021 was named as
the during-pandemic period. CTPA result and Polymerase chain reaction (PCR) positivity status were
recorded. Data were compared between groups.
Keywords : Computed Tomography Angiography, COVID-19, Emergency Department, Pulmonary embolism
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S-051
IS THE NLR A DECISION ON HOSPITAL ADMISSIONS IN COVID-19 CASE?

Kemal Sener1
Turkish Republic Ministry of Health Başakşehir Çam ve Sakura City Hospital

1

INTRODUCTİON: Pneumonia cases with unknown etiology were detected on 31 December 2019 in
Wuhan province of China (1). Afterwards, the number of cases increased and spread from China to
the world. It was determined that the disease was caused by a new type of coronavirus. The World
Health Organization (WHO) named this disease Covid-19 (2). Covid-19 is genetically related to Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronovirus (SARS-CoV) and Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus (MERS-CoV) (3).
Covid-19 disease can present with mild symptoms such as mild cough, fever, sore throat, as well
as severe symptoms such as organ failure, pulmonary edema, septic shock, severe pneumonia and
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)(4). Patients with Covid-19 are asymptomatic or symptomatic. According this, patients can be treated as outpatients or hospitalized. In this study, we
aimed to investigate the parameters that can help physicians with low-cost tests in predicting which
patient will receive inpatient treatment and which patient will receive outpatient treatment.
MATHERIALS AND METHODS: this study is retrospective destrictive study and was conducted by
examining computer-based patient records of patients who were diagnosed with COVID-19 and
applied to the Emergency Service of Başakşehir Çam and Sakura City Hospital on 01.09.2021 with
dispnea.
In our study, the following information was obtained by retrospectively scanning the applications
made to the emergency department on the specified date in the Turkcell Hospital Information Management System, which is the computer-based system of the hospital;
-

Demographic datas of included patients such as age and gender.

-

Hemogram parameters

-

CRP values

-

PCR test results

-

Hospitalization

-

Neutrophil/lymphocyte ratios

125 patients were found in the scanning through the Hospital Information Management System. The
patients which did not meet the study criterias were excluded and 62 people left.
26 (41.9%) of the patients were female and 36 (58.1%) were male. The PCR test results of 7 (11.3)
of the patients included in the study were negative, and when we look at the outcome, 25 (40.3%) of
the admitted patients were hospitalized.
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Parameter
gender
PCR (+)
outcome

N (%)
female

26 (41,9)

male

36 (58,1)

Negative

7 (11,3)

Pozitive

55 (88,7)

discharged

37 (59,7)

hospitalise

25 (40,3)

When hospitalized and discharged patients were compared, statistically; Although white blood cell
counts were higher, neutrophil counts were higher, CRP values were higher, Neutrophil/Lymphocyte
ratios (NLR) were higher, lymphocyte counts were found to be lower in hospitalized patients. No statistically significant difference was found between the ages of the patients.

outcome
Hospitalise
Median (IQR)

discharge
Median (IQR)

age (year)

55,0

52,0

WBC (103/mm3)

7,89

6,05

0.275
0.046

Neutrophil (103/mm3)

6,19

4,42

0.024

Lymphosit (103/mm3)

1,04

1,25

0.028

CRP (mg/dL)

49,5

24,0

0.009

Neutrophill/lemphosit rate
*: Mann Whitney U Test

5,4

2,58

0.006

Parameters

p*

DISCUSSION: Due to the COVID-19 pandemic, many people around the world have been infected
with the virus. While some of the people who got the disease had a mild illness, some patients had
to be hospitalized for further treatment. It is very difficult for clinicians to decide on hospitalization
or discharge. We tried to determine the parameters that can help clinicians to make easier decision
at this decision stage. In our study, when we looked at the patients who were hospitalized, we found
that the CRP values were higher. In the study conducted by Ruan Q et al., they showed that the CRP
values of the infected patients were higher and the average CRP values of the patients who died due
to COVID-19 were 125 mg/L (5). In our study, we found that hospitalized patients had higher CRP
values, too. In the same study, they stated that high Neutrophil/lymphocyte ratios indicate a poor
prognosis. Similarly, in our study, we found that the NLR was higher in hospitalized patients. High
NLR value is due to increased neutrophil count and/or decreased lymphocyte count. The increase
of neutrophil count due to inflamation and decreased lymphocyte count may be due to lymphocyte
sequestration in the lung, immune-induced lymphocyte destruction, thymus and bone marrow suppression, or apoptosis (6). In the study of Harbalıoglu et al., they stated that high NLR values predicted
the need for inpatient treatment. They obtained similar results with our study on NLO values. In the
study of Harbalıoglu et al., it was stated that advanced age predicts hospitalization but In our study,
it was found that there was no statistically significant difference between hospitalized and home
treatment patients. We see this difference due to the fact that our study was conducted with a small
number of patients in a short time (7). Similarly, in the study conducted by YuweiLiu et al., it was
observed that high NLR values were a predictor of in-hospital mortality in patients diagnosed with
Covid-19, and also identified high-risk patients (8)
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RESULT: COVID-19 may present with different clinical presentations , and different opinions may
arise about which of the patients should be hospitalized. We think that our study may help in determining which COVID-19 patients will be hospitalized. According to the data we obtained as a result
of our study, COVID-19 patients who need to be hospitalized have higher NLR and CRP values.
It should not be forgotten that the neutrophil/lymphocyte ratio is one of the parameters that should
be considered when deciding on hospitalization
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S-052
The Importance of The Shetty Test In Clınıcal Decısıon In Foot and Ankle Injury In Emergency Department

Cem Demirel1, Fevzi Yılmaz1, Özkan Köse2, Ökkeş Zortuk1
Health Sciences University, Antalya Education and Research Hospital; Department of Emergency
Medicine, Antalya /Turkey
2
Health Sciences University, Antalya Education and Research Hospital; Department of Orthopaedics and Traumatology, Antalya /Turkey
1

Introduction: Ankle injuries are among the most commonly managed injuries in the emergency departments (ED) and primary care clinics. Tests have been developed to rule out fractures in patients
with ankle trauma and to eliminate unnecessary radiological examinations. The aim of our study
was to compare the Shetty test, a simple clinical test developed to minimize the need for radiographic examination, to the Ottawa ankle rules, which are considered the gold standard.
Materıal and Method: After the approval of the ethics committee, Our study was conducted prospectively between 14.03.2019 and 26.08.2021 at the Health of Sciences University, Antalya Training
and Research Hospital Department of Emergency Medicine. A total of 216 patients admitted to the
Emergency Department (ED) with foot and/or ankle trauma were included in the study. Patients who
were unconscious, uncooperative, under the age of 6 and over the age of 80 were not included in the
study.
Ottawa ankle rules (OAR) and Shetty Test were applied to patients who were decided to have direct
radiography. Physicians participating in the study in the ED were trained in terms of Shetty testing
and OAR before the study. Imaging results were considered positive if a fracture was detected by
the Radiologist, who was unaware of the study. Patients’ age, gender, trauma type, Ottawa Ankle and
Foot Rules and Shetty Test results and treatment outcomes were recorded in the patient follow-up
form. Specificity, sensitivity, positive predictive values (PPV) and negative predictive values (NPV) of
Shetty test and Ottawa Criteria were calculated.
Ottawa ankle rules (OAR); Tenderness in the Lateral Malleolus, Tenderness in the Medial Malleolus,
Sensitivity at the base of the 5th metatarsal, Navicular sensitivity and Inability to take 4 steps in the
emergency room (figure 1).
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Figure 1. Ottawa ankle rules

The Shetty test was performed with the patient sitting, feet unsupported and knees flexed. The entire
plantar aspect of the affected foot was then supported by the evaluator’s hand, and the participant
was asked to ‘push down’, simulating weight bearing. Worsening of pain indicates a positive test, no
change in pain indicates a negative test (Figure 2).

Figure 2. The Shetty test
Sample Size: Power analysis was performed for study sample planning and it was determined as
150 patients. The study included 30% more patients than the sample size. A study form was filled for
312 patients who applied to the emergency department. 96 patients who met the exclusion criteria
were excluded from the study. 216 patients were included in the study.

435

ST

Statistical analysis
SPSS package program (version 21) was used for statistical analysis of study data. Whether the
distribution of continuous and discrete variables conformed to the normal distribution was checked
with the Kolmogorov-Smirnov test. Descriptive statistics mean ± standard deviation for continuous
and discrete numerical variables; Categorical variables were shown as number of cases and percentage (%). Chi-square test was used for categorical variables, student t-test was used for analysis of
parametric data, and Pearson correlation test was used for comparison of numerical variables. The
McNemar test was used to use the comparison between two independent variables. Appropriate
cut-off value, specificity and sensitivity levels were determined by ROC analysis; A value of p < 0.05
indicated statistical significance for the results.
Results: In the radiological evaluation; Fractures were seen in 55 (25.46%) of the patients. In the
ankle; Medial malleolus fracture in 3 (5.45%), lateral melleol fracture in 6 (9.09%), tibia fracture in 1
(1.81%) and fibula fracture in 5 (9.09%) patients detected. In the foot region; 40 (72.72%) fractures
were detected (metatarsal, talus, calcaneus, navicular, cuneiform, cuboid). The most common 19
(47.5%) metatarsal fractures were found in the foot region; The most common 6 (9.09%) ankle fractures were lateral malleolar fractures. Ottawa ankle rules (OAR) was negative in 15.7% (n=34) of the
patients and positive in 84.2% (n=182) (Figure 3).

Figure 3. Ottawa ankle rules
Of the 182 patients who scored between 1 and 5 points on the OAR test, 47 had a fracture on the
X-ray, and no fracture was detected in 135 of them. Of the 34 patients who scored zero on the OAR
test, 8 had a fracture on the X-ray, no fracture was detected in the of 26 of them (table 1).
Table 1. X-ray results of the patients according to the OAR Test
OAR

Total

Fracture

No fracture

OAR, 1-5 points

182

47 (%25,8)

135 (%74,1)

OAR , O points

34

8 (%23,5)

26 (%76,4)

216

According to the Shetty test; Shetty’s test was positive in 115 (53.2%) cases, while Shetty’s test was
negative in 101 (46.8%) cases. Fractures were detected on the X-rays of 53 (46%) of the patients with
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positive Shetty test, while no fracture was found on the X-ray of 62 (53.9%) patients. Fractures were
detected in only 2 of 101 patients with negative Shetty test (table 2).

Shetty Test

Table 1. X-ray results of the patients according to the Shetty test
Total

Fracture

No fracture

Negative

101

2 (%1,9)

99 (%98)

Positive

115

53 (%46)

62 (%53,9)

According to the chi-square analysis, the relationship between Shetty’s test and direct radiography
findings was examined. Accordingly, the sensitivity of the Shetty test was 96%, the specificity was
61%, the positive predictive value was 46%, and the negative predictive value was 98%. Also, the relationship between OAR and direct radiography findings was examined. The sensitivity and specificity
of OAR were found to be 85% and 16%, according to direct radiography. The positive predictive value
of the test was calculated as 25% and the negative predictive value was calculated as 76%.
The Odds ratio was found to be 6.154 in the McNemar test performed on the chi-square test, in which
the Shetty test result and the presence of OAR findings were compared with the fractures detected
on the direct radiographs of the patients. Shetty’s test was found to be statistically superior to OAR
in the test performed according to direct radiography in detecting the fracture (p<0.0001)(table 3).

Table3. Comparison of OAR and Shetty Test with Direct X-ray and Outcome
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Conclusion: The Shetty test, which was developed to reduce waiting time and unnecessary radiography in the Emergency Department, was found to have higher sensitivity and sensitivity than OAR.
As a result, it is anticipated that the Shetty test will provide physicians with a valid and well-defined
method for determining the indication for plain radiography in ankle injuries.
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S-053
YOU HAVE TO CHOOSE YOUR SIDE: BLEEDING VS. THROMBOSIS, A CASE OF DVT IN A PATIENT
WITH MASSIVE CERVICAL BLEEDING USING TRANSAMIN

Fatma Sinem Hatipoğlu1
İstanbul University Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine

1

Introduction: Venous thromboembolism is a common complication in cancer patients and is the
second most common cause of death after cancer progression.
Phenomenon: A 45-year-old female presented to the emergency department with complaints of
swelling and bruising on the left arm. She complained of swelling and pain in her legs for the past 4
days. She had no other diseases, except newly diagnosed squamous cell cervical cancer with massive cervical bleeding, managed by using transamin 3*1gr.
The patient’s Well’s score was 2 (intermediate risk). Khorana VT risk assessment score was also 2,
medium risk.
Venous Doppler USG shows thrombus in the proximal subclavian vein extending to the brachiocephalic vein, in the left great saphenous and popliteal vein and along the right small saphenous vein.
The patient without active bleeding was seen by cardiovascular surgery and gynaecology. Transamine therapy was stopped. She was started on LMWH. The patient was discharged with recommendations to closely monitor for any bleeding.
Argument: In literature, there are only 2 case reports of venous thromboembolism under transamin.
One with deep vein thrombosis and the other with massive pulmonary embolism, both using transamine for menorrhagia. In both cases, stopping transamine and starting anticoagulant therapy did
not cause any bleeding complications.The management of a patient with an underlying malignancy,
like in our case, with a very high risk of both bleeding and thromboembolism is difficult.
Conclusion: Although transamine is used as a life-saving drug in the emergency room in massive
hemorrhages, it may cause unwanted thromboembolism.The management of bleeding and thrombosis in such patients is controversial. If the patient bleeds again in this treatment, how is the management? Can the risk of recurrent DVT and PE be taken into account in case of discontinuation of
treatment? Can re-initiation of transamin be considered in massive bleeding?
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S-054
THE VALUE OF SPIROMETRIC MEASUREMENTS, SEVERITY SCORES AND LABORATORY PARAMETERS IN PREDICTING THE PROGNOSIS IN PATIENTS ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH EXACERBATION OF COPD

Nazlı Gönülduru1, Erdem Çevik1
Sağlık Bilimleri üniversitesi Hamidiye Tıp Fakültesi Sultan 2. Abdülhamid Han Eğitim ve Araştırma
Hastanesi Acil Tıp Kliniği

1

BACKGROUND AND AIM: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is prevalent worldwide,
a preventable, treatable and systemic disease which characterized by persistent respiratory symptoms and airflow limitation due to airway or alveolar abnormalities and usually caused by exposure
to harmful gases and particles. Acute exacerbation of COPD (AECOPD) is associated with more
severe airway and systemic inflammation than stable disease. While worsening clinical symptoms
are observed in these patients due to the decrease in lung functions, hospitalization and intensive
care unit admission rates increase and more intensive treatments are needed. One of the units most
frequently applied by patients with AECOPD is the Emergency Department. The aim of this study is
to predict the need for noninvasive mechanical ventilation (NIMV), hospitalization, intensive care
and 1-month mortality in the early period in patients admitted to the Emergency Department with
AECOPD, by using spirometric measurement values, severity scores [CAT (COPD Assessment Test),
VAS (Visual Analogue Scale)] and laboratory parameters.
METHODS: This single-center and prospective study was conducted between 15.01.2021 and
15.07.2021 at the Health Sciences University Sultan 2. Abdulhamid Han Training and Research Hospital Emergency Medicine Clinic, which has an average annual capacity of 120,000 patients. Inclusion criteria for the study were defined as presenting to the emergency department with the complaint
of shortness of breath, being 18 years of age or older, having been diagnosed with COPD before, and
agreeing to participate in the study. Exclusion criterias were need for advanced airway at the time of
admission to the emergency department, diagnosis for symptoms or suspected Covid-19, refusal to
participate in the study and definitive end diagnosis (heart failure, pulmonary embolism etc.) except
for COPD exacerbation. Spirometric measurements were made with the Contec SP10 spirometer
device before the treatment of the patients whose examinations and treatments were planned. CAT
and VAS were calculated by researcher. Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR), SII index [Systemic
Immune-Inflammation Index (Neutrophil X Platelet / Lymphocyte)] and Eosinophil Basophil Ratio
(EBR) were calculated using laboratory tests taken from the patient during routine procedure. In
addition, the patient’s age, gender, height, weight, smoking status, presence of comorbidity, medications used, admission vital signs, Glasgow Coma Scale value and radiological imaging findings were
recorded using the patient file and Hospital Information System. At the 3rd hour of the treatment
and follow-up period, the spirometric measurements, vital signs and VAS score of the patients were
repeated and their response to the treatment was evaluated. The noninvasive/invasive mechanical
ventilation needs of the patients and the need for hospitalization or intensive care unit xii admission
were evaluated. 1-month mortality was determined through the Hospital Information System and
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Death Notification System.
RESULTS: 211 patients with COPD exacerbation were included in the study. In 91 patients who needed NIMV; spirometric values were significantly lower, CAT and VAS scores were also statistically
significantly higher in this patient group. In 78 patients who required hospitalization; spirometry values were significantly lower, CAT and VAS scores and NLR and SII index were also statistically significantly higher in this patient group. In 17 patients who needed intensive care; spirometric values were
significantly lower, CAT and 3rd hour control after treatment VAS score, NLR and SII index were also
statistically significantly higher in this patient group. NLR and SII index were statistically significantly
higher and EBR was lower in 7 patients who developed mortality within 1 month.
CONCLUSIONS: In has been concluded that spirometric measurements, CAT and VAS score in determining the need for NIMV; spirometric measurements, CAT and VAS score, NLR and SII index
parameters in determining the need for hospitalization or intensive care unit; NLR, SII index and EBR
parametres in predicting 1-month mortality can be used in patients who admitted to the Emergency
Department with COPD exacerbation.
KEYWORDS: COPD, inflammation, spirometry

441

ST

S-055
IS COMPUTED TOMOGRAPHY THE GOLDEN STANDARD FOR EVERY CRANIAL FRACTURE?

Şenol Arslan1, Furkan Akpınar1
SBU Erzurum Faculty of Medicine Department of Emergency Medicine

1

INTRODUCTION: Head trauma is a type of trauma with the highest morbidity and mortality rates.
Most head traumas are accompanied by skull fractures. The incidence of skull fractures in children
ranges from 2 to 20 percent.These fractures are caused by a direct impact to the calvarium. They are
important because of their association with intracranial injuries, which is one of the leading causes
of trauma-related deaths in childhood..Linear fractures are the most common type of skull fracture,
followed by depressed and basilar fractures. Despite being an important finding of head trauma, the
diagnosis of linear skull fracture does not have much clinical value. Linear fractures most commonly
occur in the parietal bone, followed by the occipital, frontal, and temporal bones. Horizontal linear
fractures of the skull may not be detected by computed tomography (CT). In people who have been
exposed to head trauma, the determination of whether there is a fracture in the skull has an important place. The presence or absence of a skull fracture is a determining factor in the determination
of the sentence according to the Turkish Penal Code.For this reason, it is absolutely necessary to
determine whether there is a fracture in the skull in a person who has been exposed to head trauma,
even if there is no neurological finding.In this report, we present a case of linear fracture with parietooccipital extension, which could not be detected by CT but was detected on AP and lateral direct
craniographies.
CASE REPORT: A 12-year-old male patient presented to the emergency department with complaints of fall from a height of approximately 1 meter and headache. The neurological examination of
the patient revealed that he was conscious, had a GCS score of 15, with no sign of lateralization. A
linear fracture was noted on direct craniography(figure 1-2). Brain CT was performed on the patient
because there might be a parenchymal injury. The transverse slices of the cranial CT taken with a
slice thickness of 3 mm showed no fracture(figüre 3). The patient with a good general condition was
admitted to the neurosurgery clinic for observation.
CONCLUSION: Today, computed tomography is considered the gold standard rather than craniography since it is easy to access and demonstrates other lesions such as intracranial hematoma,
contusion. However, considering the negative effects of radiation in head traumas, patients should
be evaluated with craniography before CT, and if clinical symptoms and findings are suggestive of
intracranial pathology, brain CT should be performed as well.
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Keywords: Skull fracture, head trauma, radiological diagnosis

figüre 1

figure 2

figure 3
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S-056
Management And Follow-up Criteria Of Patients With Epilepsy Attending To The Emergency Department

Yasemin Yıldız1, Bora Kaya1, Nurcihan Ülkü Aytaş Diri1, Muhammed Tahsin Özen1, Furkan Alkan1, Hüseyin Cahit Halhallı1
University of Health Sciences Derince Education and Training Hospital

1

Background and aim: Most patients with epilepsy have recurrent hospitalizations through the emergency department (ED) during the disease. Insufficient information about this patient population
causes a mismatch between patients’ needs and health care delivery. For this reason, there is a need
for objective methods that can be used to monitor seizure patients in EDs and to determine the need
for hospitalization. Our study aims to develop management recommendations for patients with epilepsy admitted to the ED with active seizures or a history of seizures.
Results: Seventy-one patients were included in our study. Before admission to the ED, the seizure
time was between 10-30 minutes in 47.14% of the patients. The most common seizure causes were
drug incompatibility (15.49%) and infection (9.86%). The mean follow-up time of the patients in ED
was 367.77 minutes. It was determined that patients who had seizures again in the AS, were administered anti-seizure medication, were consulted to other branches, had a history of head trauma,
and were hospitalized were followed longer in the AS. The mortality rate was higher in patients consulted, hospitalized, had an active infection, and had a high CRP value.
Conclusions: It should be considered that 30-day mortality may be high in patients presenting to the
ED with epileptic seizures; in the advanced age group, active infection is considered as the cause of
the seizure, and C-reactive protein (CRP) elevation in laboratory parameters.
Methods: Our study was designed as a single-center, prospective, and observational study and included patients over the age of 18 with a diagnosis of epilepsy who presented to the ED for seizures
or were brought to 112 outpatient clinics. The patient was called by phone 30 days after leaving the
ED, and it was questioned whether he was alive and if he had seizures again.
Keywords : Emergency Medicine Epilepsy Seizure
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S-057
Short term Protective effect of Digoxin in sepsis-induced acute lung injury

EJDER SAYLAV BORA1, MÜMİN ALPER ERDOĞAN3, Bahattin Özkul4, İbrahim Halil Sever2, İbrahim
Söğüt2, Canan Hürdağ2, Oytun Erbaş2
İzmir Atatürk Research and Training Hospital
Demiroğlu Bilim University Faculty of Medicine
3
İzmir Katip Çelebi University
4
İstanbul Atlas University
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2

Background and aim: Digoxin is a cardiac glycoside used in the treatment of heart failure. Inspired
by its known anti-inflammatory effect, this study aims to investigate the effect of digoxin in a sepsis
model and to bring to light its effect and underlying mechanism in acute lung injury (ALI).
Results: 28 wistar albino rats were divided into 4 groups. The first group is the normal group that has
not been administered, the second group is the feces intraperitoneal-injection procedure (FIP) group,
the third group is FIP+Saline group, and the fourth group is FIP+ 80ug/kg Digitoxin group.
Conclusions: Digitoxin has shown biochemical improvement in sepsis with all known mechanisms
of action, and healing effects in both computed tomography and histology in the lung. We think that
starting the use of digitoxin at the first encounter with sepsis will protect from side effects such as
ALI and reduce mortality by preventing cytokine storm.
Methods: TNF-a, CRP, IL-6, IL 1-Beta, lactic acid, and MDA values were significantly decreased in the
FIP+digitoxin group compared to the FIP+Saline group. An increase was observed in the PaO2 camel PaO2/FiO2 ratio in the FIP+Digitoxin group compared to the FIP+Saline group. When the same
groups were examined, histological improvements such as decrease in alveolar inflammation and
decrease in septal thickening in the digitoxin group and thorax CT were found to be significantly higher in the Hounsfield unit digitoxin group compared to the Saline group.
Keywords : Acute lung injury, Digitoxin, Experimental Model, Sepsis
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S-058
Analysis of Pediatric Patients Presenting with Paraphimosis in Our Emergency Clinic: A Single-Center Experience

Engin Kölükçü1, Serhat Karaman2
Department of Urology, Gaziosmanpasa University, Faculty of Medicine, Tokat, Turkey
Department of Emergency Medicine, Gaziosmanpasa University, Faculty of Medicine, Tokat, Turkey
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Background and aim: Paraphimosis is a urological emergency that causes penile oxygenation dysfunction due to compression of the phimotic ring after retraction of the prepiciumis glans distal to
the penis. In this study, we aimed to evaluate the pediatric patients diagnosed with paraphimosis in
our emergency clinic.
Results: A total of 14 patients were included in the study. The mean age of the cases was 8.7 ± 3.8
years. All patients had penile edema and pain. Urinary retention was observed in only 2 (14.2%) cases. A total of 13 (92.7%) patients had no circumcision history. No signs of autoamputation or necrosis were detected in any patient. In 9 (64.3%) cases, the treatment was successful with the manual
reduction method. Circumcision was performed in the other 5 (35.7%) cases.
Conclusions: The incidence of paraphimosis in uncircumcised adolescent men is 0.7%. This emergency pathology can lead to serious consequences such as edema, pain, urinary retention, gangrene, tissue necrosis and autoamputation. Many factors such as external genital trauma, examination
of the glans, cystoscopy and urethral catheterization are involved in its etiology. We think that careful
physical examination of uncircumcised children who come to emergency clinics with penile pain
considering rare urological emergencies such as paraphimosis, is extremely important in order to
prevent sexual dysfunction in these cases in their later lives.
Methods: The data of 14 pediatric patients diagnosed with paraphimosis in our emergency clinic for
the last 10 years were analyzed. The ages, symptoms, physical examination findings and treatment
methods of the patients were noted.
Keywords : Emergency, Paraphimosis, Pediatric Patients
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S-059
Diagnostic Value of Lung Ultrasonography in COVID-19 Patients Presenting to the Emergency Department

İbrahim Sarbay1, Halil Doğan2
Keşan State Hospital
Bakırköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital
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Objective: It was aimed to investigate whether ultrasonographic evaluation of the lungs has a diagnostic value in patients who presented to the emergency department (ED) and had suspected
COVID-19 findings in thorax computed tomography (CT).
Material and Method: A prospective, cross-sectional, observational study was conducted in the
Emergency Medicine Department of Bakırköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital over 2
months. A sample of 112 patients aged 18 and over who presented with symptoms suggestive of
COVID-19 and has thorax CT findings were included in the study group and 92 patients with similar
demographic characteristics who don’t have thorax CT findings were included in the control group.
The findings obtained from the Lung Ultrasonography (LUS) were collected.
Results: 104 patients (90.4%) in the study group were “LUS positive”. The sensitivity of LUS in the
diagnosis of COVID-19 was 93.33% and specificity was 80%, Positive Predictive Value was 82.96%,
and Negative Predictive Value was 92%. Patchy B-lines was the most sensitive LUS finding.
ROC analysis was performed for two LUS scores: in the patient group, an “LUS score” above 13 had
a 80% sensitivity and 52.63% specificity in terms of 14-day mortality. Also a “Total LUS Score” above
13 had a sensitivity of 79.46% and specificity of 57.89% for 14-day mortality.
Conclusion: LUS can assist the emergency physician in triage and clinical decision-making in COVID-19.
We have defined a novel COVID-19 “Total LUS Score”. This score had a better specificity, and similar
sensitivity compared to “LUS Score” which was defined in the literature before, and both were found
to be associated with poor clinical outcomes.
Patchy B-lines (89.3%) and Pleural Thickening (63.4%) are the most common COVID-19 related findings in LUS. It is recommended to look for these two findings in patients with suspected COVID-19.
Keywords: COVID-19, ultrasound, pneumonia
Declarations of interest: none

1. INTRODUCTION
In COVID-19, reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) analysis is the standard diagnostic method[1]. However, it’s possible for RT-PCR tests to fail due to reasons such as wrong
sample taking and insufficient viral material. Therefore, thorax computed tomography (CT) imaging
is an important noninvasive method in patients admitted to the hospital with respiratory system fin447

ST

dings suggestive of COVID-19 [2]. In some studies, it has been shown that CT is more sensitive than
the first RT-PCR test (98% to 71% and 88% to 59%)[3,4]. There are some characteristic CT findings
of pneumonia in COVID-19 patients. The most common of these are peripheral ground-glass or fine
reticular opacities[5].
It’s widely accepted that LUS can be a very effective method in the evaluation of pulmonary pathologies. Especially its role in the diagnosis of pneumonia has been shown in many studies[6]. Although CT is the gold standard imaging modality in pneumonia[7], various studies have shown that LUS
is more advantageous than standard imaging for the diagnosis of pneumonia [8,9].
LUS has come to the fore as a potential modality in the diagnosis of COVID-19 and evaluating the severity of lung involvement, especially in countries such as China and Italy which have a large number
of patients [10]. The ability to perform imaging at the bedside provides an advantage over imaging
methods that require the patient to be moved to another department. In addition, by using USG as
a “triage” tool at the time of admission, it’s possible to separate “low risk” (without pulmonary involvement) patients from “high risk” patients (with pulmonary involvement) and to prevent nosocomial
infections. Also, USG has come to the fore in evaluating the response and course of treatment in
COVID-19 patients due to the lack of repeated radiation exposure.
Patchy B-lines, pleural thickening, subpleural consolidation, large consolidations and hepatization
have been described as common LUS findings in COVID-19 in the literature [11–14].
In this study, it was aimed to investigate whether the evaluation of the lungs by ultrasonography has
a diagnostic value in patients who admitted to the ED and had findings suspicious for COVID-19.
2.

METHODS

2.1. Design and Settings
The study was planned as a prospective, cross-sectional, observational study with patients who
have positive thorax CT imaging performed by evaluating as suspicious for COVID-19 and the control
group without COVID-19 findings on CT, who admitted to Bakırköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital Adult ED between June 15, 2020 and August 15, 2020, which is a tertiary care hospital
that carries out the diagnosis and treatment of COVID-19 and have approximately 300,000 patient
admissions annually.
2.2. Sample and Sampling Technique
In our study, 112 patients aged 18 and over whose Thorax CT at the time of admission was evaluated
to be compatible with COVID-19, were included in the case group and 92 patients without COVID-19
findings on CT were included in the control group. Acceptance criteria in our study were having evidence of suspicion of COVID-19 in thorax CT taken at the time of admission to the ED, being over 18
years of age and giving signed informed consent. Exclusion criteria were inability to perform CT and
swab sample for RT-PCR analysis, lack of consent, discontinuation during the study and inability to
perform LUS due to patient incompatibility.
2.3. Variables And Measurements
Ultrasound imaging was carried out by the researcher who successfully completed the Basic and
Advanced Ultrasound Courses by Emergency Medicine Association of Turkey (EMAT) in the last 2
years, with Sonosite Edge II ultrasound equipment, using high-frequency linear probe (7-15 MHz). CT
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imaging was performed with a 64-slice Siemens SOMATOM Perspective CT device in the ED.
The data collection form was used to collect the data in a standard way. Before the study, approval
was obtained from the Hospital Clinical Research Ethics Committee. Patients who accepted to participate in the study and whose informed consent was obtained were included in the study. Demographic data, positive findings of both lungs obtained in LUS and CT imaging and the localizations
where these findings were detected, final diagnoses, mortality, hospital stay were recorded.
2.4. Study Procedure
LUS imaging was performed from 12 separate areas, 2 anterior, 2 lateral and 2 posterior for each half
of the thorax, and in accordance with the “6-zone model” in sitting position for patients who can sit,
in supine and lateral positions for patients who cannot sit.
Pleural thickening, subpleural consolidation, large consolidations, hepatization, patchy B-lines and
pleural effusion findings were evaluated. The areas with each finding were recorded in the data collection form.
Since pleural effusion is not included among the pathological LUS findings of COVID-19, the number
of areas with other 5 findings (between 0-12) was noted and “Total LUS Score” was calculated by
counting all areas with any findings over 60 points. In accordance with the scoring [15] defined by
Soldati et al., “LUS Score” was also calculated by scoring each area between 0-3 points and calculating the total (0 point represents normal and 3 points represents fully affected area).
Nasopharyngeal and oropharyngeal swab samples were taken from the patients and sent for RT-PCR
analysis.
Thorax CT imaging data of the patients were also collected. According to international reports [16],
patients with CT findings consistent with COVID-19/evaluated as CO-RADS 4-5 were considered as
“CT positive”. Involvement severities of CTs based on visual evaluation were also recorded (mild,
moderate and severe)[17]. <10% (mild), 10-25% (moderate) and >25% (severe) thresholds were used
to evaluate the severity of involvement.
In addition, multiple peripheral GGO, crazy paving, peripheral consolidation, air bronchograms, reversed halo sign/perilobular pattern findings were investigated separately in CTs, which were defined
according to the ‘’Fleischner Society: Glossary of Terms for Thoracic Imaging’’ [18]. In accordance
with the “6-zone model”, the areas where these CT findings were seen and the total number of areas
were also recorded.
2.5. Statistical Methods
Continuous variables were expressed as mean±standard deviation or median (minimum-maximum)
according to normal or non-normal distributions. Categorical variables were presented as absolute
values and percentages. Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests were used to evaluate the distributions. Pearson test was used for parametric data and Spearman’s rho test was used for nonparametric data in correlation analysis. In the relationships between groups, Mann-Whitney U test was
used for continuous variables and Pearson χ2 test and Fisher’s Exact test for categorical variables.
Diagnostic adequacy, sensitivity and specificity were determined by ROC analysis. Statistical significance level alpha was accepted as p <0.05. Statistical analysis of the data was performed with IBM
SPSS version 25 program.
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3. RESULTS
38.104 patients admitted to University of Health Sciences Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital ED between 15 June 2020 and 15 August 2020. COVID-19 was suspected at admission in 259 of the patients. 55 patients were not included in the study because they did not met
the inclusion criteria. 112 patients were accepted as COVID-19 according to thorax CT findings. 92
patients without COVID-19 findings on thorax CT were included in the control group and a total of
204 patients were evaluated. LUS was applied to all patients in both groups (Figure 1).
(Figure 1)
The comparison of the case and control groups in terms of demographic data, physical examination
findings and vital findings is presented in Table 1.
(Table 1)
Of the patients diagnosed with COVID-19, 53 (47.3%) were evaluated as “mild”, 45 (40.2%) as “moderate” and 14 (12.5%) as “severe”. 46 (86.8%) of the COVID-19 patients with “mild severity” according
to CT were considered as positive for LUS. 44 (97.8%) of the “moderate” ones and 14 (100%) of the
“severe” ones were also COVID-19 positive according to LUS.
Evaluation of patients diagnosed with COVID-19 in terms of 14-day survival according to the severity of CT findings was as follows: 50 (94.3%) of 53 patients with “mild” findings, 41 (91.1%) of 45
patients with “moderate” findings and 8 (57.1%) of 14 patients with ‘’severe’’ findings had positive
14-day survival.
In the case group, the first RT-PCR result after admission was positive in 47 patients (42%) and negative in 57 patients. RT-PCR result of 8 patients could not be obtained. RT-PCR was positive in 44
patients (42.3%) in the LUS positive group and 3 patients (37.5%) in the LUS negative group. There
was no statistically significant difference between groups.
Among the 112 patients in the case group, no significant difference was found between the groups
with LUS positive and negative in terms of demographic characteristics, chronic diseases, symptoms, physical examination findings, intubation and 14-day survival.
In the evaluation of COVID-19 positive and negative patients according to the LUS findings, a statistically significant difference was found in terms of Patchy B-lines, pleural thickening and subpleural consolidation (p ≤0.001). In the evaluation of CT findings; a statistically significant difference
was found in terms of multiple peripheral GGO, crazy paving and air bronchograms (p value <0.001,
<0.001 and 0.009, respectively) (Table 2).
(Table 2)
The correlation between LUS Scores, LUS and CT findings and the severity of involvement in CT and
clinical, laboratory and imaging findings were evaluated and the results are presented in Table 3.
While there was a positive correlation between “LUS Score” and ”Total LUS Score” and all CT parameters evaluated except the severity of CT involvement and reverse halo finding; there was a negative
correlation between sPO2 and lymphocytes. There was a positive correlation between the number
of Patchy B-Lines area and respiratory rate, severity of CT involvement and multiple peripheral GGO,
crazy paving and pleural effusion area numbers and negative correlations with sPO2 and lymphocytes.
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(Table 3)

3.1.1. Relationship Between Scores and the Severity of Disease
In the case group, the mean LUS score of LUS positive patients evaluated over 0-36 points was
13.86±8.786 and the mean total LUS score evaluated over 0-60 points was 15.85±11.611. 46 of
these patients who were evaluated as “mild” according to CT findings, had the mean LUS score of
11.634±7.934 and the mean total LUS score of 12.87±10.402. The mean LUS score of 44 patients
who were evaluated as “moderate” according to the CT findings was 14.36±8.908 and the mean
total LUS score was 16.25±11.277. The mean LUS score of 14 patients evaluated as “severe” was
19.57±8.812 and the mean total LUS score was 24.36±12.768.
The mean LUS score of the patients had 14-day survival was 12.11±8.857 and the mean total LUS
score was 13.77±10.978. A statistically significant correlation was found between LUS score, total
LUS score and 14-day survival (p=0.042 and p=0.029, respectively).
The area under the curve of the LUS score was 0.702 (95% CI: 0.634-0.764) in the ROC analysis performed between patients with and without 14-day survival; when the threshold value was determined
as ≤13 according to the Youden index point, the sensitivity was 80% and the specificity was 52.63%.
Likewise, the area under the curve of the total LUS score is 0.711 (95% CI: 0.643-0.772); when the threshold value was determined as ≤13 according to the Youden index point, the sensitivity was found
to be 79.46% and the specificity was 57.89% (Figure 2).

(Figure 2)

3.1.2. Outcome
Median length of hospital stay was 7 days (0-45) in 104 LUS-positive COVID-19 patients, and the 14day survival rate was 87.5% (91 patients). In 8 patients with negative LUS, median length of hospital
stay was 6.5 days (0-24) and survival was 100% for 14 days.
3.1.3. Sensitivity and Specificity of LUS in COVID-19
In our study, the sensitivity of LUS in detecting COVID-19 was 93.33%, specificity was 80%, PPV was
82.96% and NPV was 92%.
According to the statistical analysis of the LUS findings associated with COVID-19, the finding with
the highest sensitivity was Patchy B-lines (90.32%, 95% CI: 83.71%-94.9%), the two findings with the
highest specificity were hepatization (98% 92.95% CI: 94.15%-99.97%) and subpleural consolidation
(95.83%, 95% CI: 89.67%-98.85%). The finding with the highest PPV was hepatization (99.12%, 95%
CI: 94.07% -99.87%) and with the highest NPV was the Patchy B-lines (88.46%, 95% CI:%). 81.6492.97%) (Table 4).
(Table 4)
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4.

DISCUSSION

COVID-19 is an infectious respiratory disease caused by SARS-CoV-2. The epidemic level of the disease has led to strain on health resources in many countries and made it necessary to evaluate all
methods that can guide diagnosis and treatment [5].
Severe pneumonia and/or ARDS are seen in approximately 20% of COVID-19 patients [19,20]. This
shows that Thorax CT can be used for follow-up and treatment management [4].
In the literature, it has been reported that GGO is seen most frequently in thorax CT in COVID-19
[21–23]. In our study, the most common finding was multiple peripheral GGO (94.6%) in accordance
with the literature.
Vetrugno et al. suggested the use of “6-zone model” in LUS for COVID-19 [5]. This protocol was also
used in our study and it was observed that it was practical and suitable for application in the ED.
The most common finding in our study was Patchy B-lines which had the highest sensitivity, accuracy and NPV. Pleural thickening was the most common (63.4%) finding with the second highest
specificity.
Consolidations which are the important LUS findings of pneumonia are rarely seen in COVID-19. While consolidation was observed with a high rate in pneumonia cases evaluated with LUS by Sezgin et
al. and Unlukaplan et al., [24,25], it was observed at a very low rate in our study.
Hepatization is one of the important LUS findings of pneumonia [6]. In the study by Sezgin et al.,
hepatization was observed with a rate of 67.3% in pneumonia [24]. In our study, the specificity of hepatization finding was found to be 98.92% and it was very strong. Also, the highest finding with PPV
was hepatization (99.12%, 95% CI: 94.07% -99.87%).
In the study by Lu et al., it was observed that as the severity of COVID-19 pneumonia increased,
the sensitivity, specificity and diagnostic value of LUS increased [26]. In the study by Bonadia et al., it
was found that the prevalence of LUS findings was related to the increase in mortality and the possibility of ICU admission [27]. In the study by Benchoufi et al., the severity of CT involvement was found
to be correlated with the prevalence of LUS findings [28]with afterthoughts on the interest of it for
quick triage of patients. Methods: eChoVid is a multicentric observational study based on routinely
collected data, conducted in 3 emergency units of Assistance Publique des Hopitaux de Paris. 107
SDC patients included between 19.03.2020 and 01.04.2020 had both a LU examination (LU. In our
study, it was observed that as the severity of CT involvement increased, LUS positivity increased. 14day survival was found to be positive in all LUS negative COVID-19 patients. Accordingly, mortality is
lower in patients who are COVID-19 positive but who don’t have LUS findings.
In the study by Pan et al., it has been shown that the course of COVID-19 is associated with CT findings [29]. In the study by Wu et al., it was concluded that the clinical severity of the disease and CT
findings were related [30]and the relationship between them was analyzed. Results Totally, 80 patients diagnosed with COVID-19 were included. With regards to the clinical manifestations, 58 (73%.
Similarly in our study, as the severity of CT findings increased, the clinical severity of the patients
increased and the 14-day survival decreased.
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The diagnostic accuracy of LUS in pneumonia is over 90% [5]. It has high sensitivity (94.1%) but low
specificity (84.8%) in viral pneumonia with 86.5% PPV and 93.3% NPV [31]. In the study of Lu et al.,
LUS had a sensitivity of 68.8%-100.0%, specificity of 76.2%-92.9% and diagnostic accuracy of 76.7%93.3%, respectively [26]. In our study, it was observed that the sensitivity and specificity of LUS in
detecting COVID-19 were high.
In our study; the LUS score was calculated for each patient and found to be associated with 14-day
mortality, as previously defined in the literature. In addition, to our knowledge, this is the first study
in the literature where the “Total LUS Score” value was calculated. ROC analyzes were performed for
both scores.
A positive correlation was observed between the “LUS Score”, the “Total LUS Score” and the severity
of CT involvement. Accordingly, it could be said that as the LUS scores and Patchy B-lines increase,
the extent and clinical severity of lung involvement increase.
In similar studies in the literature, some chronic diseases and clinical conditions were frequently
used as exclusion criteria [13,27,32]. Although it’s widely believed that underlying chronic lung disease and sequelae changes may affect the evaluation of LUS findings in patients with suspected
COVID-19; in our study, the diagnostic value of LUS was found to be high in our sample including patients with comorbidities. In this respect, it’s thought that LUS could be used with high success in the
diagnosis of COVID-19 even in clinical settings where patient selection is not possible, such as EDs.
In our study, the rate of negativity was high in the first RT-PCR analyzes taken after admission to the
hospital in the case group. Accordingly, it’s thought that repetitive tests may be required in case of
clinical suspicion.
4.1.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

The strengths of our study are as follows: Chronic diseases were not used as exclusion criteria. All
findings were evaluated separately for each area. LUS scores have been shown to be effective in
predicting the clinical severity of COVID-19. The limitation of our study is being a single-center prospective study conducted in an ED.
5. CONCLUSION
In patients with suspected COVID-19 and lung involvement; LUS is a cost-effective method with
high sensitivity and specificity, assisting the physician in triage and clinical decision-making, easily
applicable and repeatable, without risk for the patient and contraindications.
In our study, statistical analysis of five main findings seen in COVID-19 was performed. To our knowledge, the “Total LUS Score” parameter, which we defined for the first time in the literature and the
“LUS Score” parameter previously defined in the literature were found to be associated with poor
clinical outcomes.
In patients with suspected COVID-19, it’s recommended to investigate especially for Patchy B-lines
and pleural thickening findings in LUS.
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Evaluation of Forensic Medical Cases during the COVID-19 Pandemic

GÜLŞAH ÇIKRIKÇI IŞIK1, RESUL ÇİNPOLAT1, ERSİN KIRIŞ1, YUNSUR ÇEVİK1
University of Health Sciences Kecioren Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Ankara, Turkey
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INTRODUCTION: With the declaration of the coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak all of
these life-style modifications have caused significant psychological and social effects on society
[1,2]. This study aimed to investigate the effects of the pandemic on forensic medical events. The
distribution of forensic patients admitted to the emergency department (ED) during the pandemic
and pre-pandemic periods, and their differences were analyzed.
METHODS: Files of the patients who had forensic medical examination records in the hospital data
registration system between March and August 2020 (pandemic period), and March and August
2019 (pre-pandemic period) were retrospectively investigated. All of the patients who required a
forensic examination for any reason admitted to the adult ED were included in this study.
The statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics for Windows 22.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA). Continuous variables were described in terms of the median and interquartile range
(IQR) (25%–75%) after assessing distribution of normality. The categorical variables were defined
as numbers and frequencies. To determine the differences between the groups Mann-Whitney U test
and chi square tests were used. The results were also represented in a graph. Statistically, p level
less than 0.05 was considered as significant.
RESULTS: The number of patients with forensic complaints investigated was 4527. Applications
made during the pre-pandemic period was nearly two times more than the applications at the pandemic period (n = 2937 and n = 1590, respectively).
During both periods, the most common forensic complaints were the same. Assaults, motor vehicle
accidents, and penetrating injuries were in the top three, respectively. When the subgroups were analyzed, it was shown that there was a significant decrease in the number of motor vehicle accidents
during the pandemic period (P < 0.001). When patients with suicide attempt were examined further,
there was not a significant increase in the number of suicide attempts during pandemic period.
DISCUSSION: This study demonstrated that comparing with the pre-pandemic period; during the
pandemic total number of forensic cases decreased nearly to half; but on the other hand ratio of
forensic cases to total ED admissions were increased. Although the top three forensic complaints,
which comprised assaults, motor vehicle accidents, and penetrating injuries, were the same during
both periods, there was a significant decrease in the number of motor vehicle accidents during the
pandemic. On the other hand, there was no increase in the number of suicide attempts, which was
contrary to expectations.
In conclusion, when compared to the pre-pandemic period, the number of forensic cases decreased
by half during the pandemic period. The most common forensic complaints were assaults, motor
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vehicle collisions, and penetrating injuries, respectively. There was a significant decrease in the number of motor vehicle accidents during the pandemic period, which might have been a consequence
of the stay-at-home orders. Contrary to expectations, there was no increase in the in the number of
suicide attempts. However, the psychological effects of the pandemic can be long-lasting and might
lead to increases in the rate of suicide attempts in the long-run.
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S-061
Is There A Superiority of C-Reactive Protein According to The Number of Leucocytes in The Diagnosıs of Acute Appendicitis?

Serdar Biricik1
Adana şehir eğitim ve araştırma hastanesi

1

Background and aim: We aimed to investigate whether the leukocyte count is superior to each other when compared to the CRP value in acute appendicitis.
Results: A total of 424 patients, which included 231 men, were included in the study.The average age of all patients was 34.9 ± 13.2. There was a statistically significant difference between the appendicitis and control groups in terms of leukocyte count (p <0.001). There were no statistically significant differences between the appendicitis and control groups in terms of C-reactive protein
(CRP). However, the CRP value was significantly higher in patients with complicated appendicitis (p
<0.05). The leukocyte count had strong discriminatory properties (area under curve (AUC) 0.73, p
<0.001). CRP variables had weak discriminatory power.
Conclusions: In our study, an increase in the number of leukocytes was useful in the diagnosis of acute appendicitis. CRP value was found to be a helpful and useful variable in predicting complicated appendicitis.
Methods: This study was retrospectively carried out between 01.01.2013 and 01.05.2016 at Mersin University Faculty of Medicine Department of Emergency Medicine, Turkey. Patients >18 years who presented to the emergency department and underwent surgery for acute appendicitis were included in the study.
Keywords : Appendicitis, C- reactive protein, leukocyte count
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S-062
Is the diagnosis of ischemic CVA occurring, after blunt trauma in a child a coincidence?
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Background and aim: Stroke is defined as focal cerebral damage resulting from sudden occlusion or
rupture of cerebral arteries and veins cerebral infarction is rarely seen in children.While head trauma
usually causes hemorrhage, it can also cause basal ganglia infarction in young children.
Results: The patient was 1 year old, who was brought by a fall from the same height one day ago,
without any known additional disease. In the physical examination of the patient. The examination of
the patient who returned to our hospital one day later with the complaint of inactivity in the left arm
and left leg during home follow-up is ; he was conscious, GCS:15 left arm and left leg muscle strength was evaluated as 2/5. In the brain tomography, there was: At the level of bilateral basal ganglia,
densities of mm in size, which is thought to be calcification, were observed. Also, a hypodense area
observed in right periventricular white matter. Thus clinical and radiological follow-up was performed in terms of bleeding. The results of the patient’s brain MRI were:in ADC map hypointense signal
changes showing diffusion restriction compatible with acute-early or subacute ischemia and in T2W
hyperintense DWI hypointense, which shows an extension to the internal capsule posterior leg and
caudate nucleus body and corona radiata in the posterior of the right lentiform nucleus. Patients lab
results : neutrophils 980,pH: 7.33, lactate; 4.17.The patient was referred to the pediatric neurology
center with these results. As a result of the examinations performed here, a diagnosis of growth
retardation and acute CVA was made.
Conclusions: Stroke is a neurological disease with serious consequences, although it is not common in childhood. Timely diagnosis of stroke is vital; Clarifying the etiology after the diagnosis is
made will be decisive in guiding the treatment, predicting the course of the disease and recurrences.
Keywords : cerebral infarction, childeren, emergency
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Role of MPV and MPR in predicting mortality in COVID-19

Mustafa Emin Canakci1, Aylin Topal1, Gokhan Dereli1, Filiz Baloglu Kaya1, M. Evvah Karakılıç1, Murat
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Background and aim: Mean platelet volume (MPV) and MPV to platelet ratio (MPR) have begun to
be used as inflammatory markers, but the relationship between MPR and novel coronavirus disease
2019 (COVID-19) remains unclear. Our study aims to investigate whether MPV and MPR can be used
as a predictor of survival and intensive care admissions in COVID-19 disease.
Results: A total of 432 patients were included in the study and 216 (50%) of the patients were male.
The median age was 70 [57–80]. The chief complaints of the patients are given in Table 1. In total,
411 patients were hospitalized and 21 patients were discharged from ED. Of the hospitalized patients, 77 (18.7%) were admitted to the intensive care unit. The median age of hospitalized patients
was 70 [58-80], while those discharged were 56 [49-59] (p<0.001). No significant difference was
observed in terms of age, lymphocyte, MPV and MPR in intensive care unit patients. In total, 116
(26.9%) of the patients died. Age, Respiratory rate, CRP, MPV, MPR and Lactate were higher, while
Lymphocyte and SpO2 were lower according to the survivor-non survivor evaluation (respectively
p=0.003, p=0.005, p=0.003, p=0.007, p=0.028, p<0.001, p<0.001 and p<0.001). In the ROC analysis
based on death, the cutoff value was determined as 11.2 (AUC: 0.592; 95% CI: 0.544-0.639) for MPV
and 5.71 (AUC: 0.584; 95% CI: 0.536-0.631) for MPR.
Conclusions: High levels of MPV and MPR may be an independent risk factor for mortality in COVID-19 patients. In addition to vital parameters, hemogram parameters and lactate can be used as
ancillary tests to predict mortality in COVID-19 patients.
Methods: Patients who applied to the emergency department (ED) between March 1, 2021 and September 1, 2021 and were older than 18 years old with COVID-19 PCR (+) were evaluated retrospectively. Clinical features, vital signs and laboratory parameters, and hospital outcomes were examined.
Keywords : COVID-19, Mean platelet volume, mortality
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S-064
IS THERE A DIFFERENCE BETWEEN OPEN AND CLOSED TIBIA FRACTURES IN TERMS OF COMPARTMENT SYNDROME?
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SBÜ Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and aim: Acute compartment syndrome is a common complication, following tibial
fractures. The diagnosis and remedy of compartment syndrome are some of the difficult issues
within the emergency department approach, and the priority method is vital. In the present study, we
investigated whether there is a difference between open and closed tibia fractures in regards to the
development of acute compartment syndrome.
Results: The mean absolute compartment pressure was 32.17 mmHg in open fractures, 29.3248
mmHg in closed fractures (p=0.474), while the mean P-value was 44.52 mmHg in open fractures and
48.64 mmHg in closed fractures (p=0.425). No statistically significant difference was found according to Student’s t-test. Acute compartment syndrome was detected in 9.7% of open tibia fractures,
7.9% of closed tibia fractures, and 8.1% of all tibia fractures, after which fasciotomy was performed.
Conclusions: In our study, the lack of statistically significant difference between pressure levels
found in open and closed tibial fractures suggests that open tibial fractures carry the same risk of
compartment syndrome as closed tibia fractures.
Methods: Patients who applied to the Emergency Department of SBU Antalya Training and Research
Hospital between May 2016 and June 2019 and were at risk of acute compartment syndrome as a
result of clinical examination (27 (69%) closed, 16 (31%) open, a total of 43 tibia fracture trauma)
were examined. The mean age of the patients was 32.6, with 32 males and 11 females. The causes
of injury included 23 traffic accidents, 4 falling from a height, 6 occupational accidents, 10 after
falling. Each patient was monitored for 6 periods of 12 hours by measuring P (P= Diastolic blood
pressure - Absolute compartment pressure) and absolute compartment pressures with an intracompartmental pressure measuring device. Patients with a history of multi-trauma, cardiac diseases,
brain trauma, neurological diseases, or other diseases were excluded from the study.
Keywords : compartment syndrome, emergency, tibial fractures
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A SERIOUS BUT EASELY NEGLIGIBLE ORTHOPEDIC EMERGENCY IN SHOULDER INJURIES: ACROMIOCLAVICULAR DISLOCATION

İbrahim Altundağ1, Kaan Yusufoğlu1
Haydarpaşa Numune Training and research Hospital
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INTRODUCTION: The acromioclavicular (AC) joint is an important upper extremity joint that allows
the arm to be raised above the head and acts as a support for the scapula. The acromioclavicular joint allows the arm to be lifted above the head. It acts as a support for the scapula, allowing the arm to
be rotated at a greater angle. It transfers force between the arm and collarbone. It holds the articular
surfaces together with the capsule, lig.acromioclaviculare, lig.coracoacromiale and lig.coracoclaviculare. Dislocation is characterized by rupture of the capsule and ligaments, and it usually develops
in young patients (20-30 years old) in the form of a sports accident or vehicle accident and falling
on the shoulder or on the extended arm. Although it can be diagnosed with X-Ray, which is the basic
imaging method, it can be overlooked very often by emergency physicians. We think that the missed
diagnosis is due to the lack of awareness of AC dislocation. Our aim is to raise awareness about AC
dislocation, which is an important orthopedic emergency that can cause serious loss of job.
CASE REPORTS: The first case is a 22-year-old female patient who presented with an electric scooter accident. She drove a scooter drunk. While driving, she lost her balance and fell on her right
shoulder. There is a 3x4cm abrasion on the right shoulder. Shoulder abduction is painful and limited.
There is tenderness in right shoulder abduction and flexion. Right AC dislocation was detected in the
X-ray (Picture-1). Reduction with arthroscopy + debridement + fixation with tight rope was performed
with surgery. In the post-op X-ray, reduction of the AC joint was observed (Picture-2). The patient was
discharged with recovery.
The second case is a 41-year-old male patient who presented with a motorcycle accident. He works
as a motor courier. While distributing, he hits his right shoulder against the vehicle door as a result
of the sudden opening of the rear door of the parked vehicle. Despite isolated shoulder trauma, he
was brought to the emergency room by ambulance because he could not use his right shoulder and
arm after the accident. There is swelling in the right shoulder and joint movements are limited in all
directions, painful. Right AC dislocation was detected in the X-ray (Picture-3). Open reduction + fixation with tight rope was performed with surgery. In the post-op X-ray, reduction of the AC joint was
observed (Picture-4). The patient was discharged with recovery.
DISCUSSION: Physical examination and x-ray are usually sufficient in AC dislocation. AC dislocation
is divided into 6 stages according to its severity. While performing arm sling, rest and physical therapy in mild-moderate dissociations (stages I-II-III); Early surgery is absolutely necessary in advanced dissociations (stages IV-V-VI). The articular surfaces are separated from each other in the x-ray
starting from stage III. Stage I, II are treated with arm sling and rest, there is no indication for surgery.
Stretching/partial tear in lig.acromioclaviculare is seen in stage I, full tear in lig.acromioclaviculare
is seen in stage II, complete tear in both lig.acromioclaviculare and lig.coracoclaviculare are seen
in stage III. The articular surfaces are separated from each other in the x-ray starting from stage III.
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Although stage III is followed with medical treatment, return to normal joint functions may take up to
5 months and permanent deformities may be observed, so surgery is necessary in some cases. Stage IV-V-VI dislocations almost always require surgery. There are many surgical techniques available.
Techniques such as plate, screw, muscle transfer, ligamentoplasty, ligament reconstruction can be
used. Open or closed (arthroscopic) surgeries can be applied. Our aim with this presentation is to
increase awareness of AC dislocation, which are serious pathologies that can be easily overlooked
but may require urgent surgery.

Figure 1: Right AC dislocation.

Figure 2: Arthroscopy reduction + debridement + tight rope fixation.
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Figure 3: Right AC dislocation.

Figure 4: Open reduction + tight rope fixation.

465

ST

S-066
Demographic and clinical findings of refugee COVID-19 patients admitted to the emergency department

Edip Burak Karaaslan1, Mehmet Esat Ferhatlar1, Ahmet Demirel1, Yavuz Selim Koca1, Mucahit Senturk1, Asım Kalkan1
Health Science University Prof Dr Cemil Tascioglu City Hospital
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Background and aim: The aim of this study was to examine the effects and outcomes on refugees of
the healthcare policies applied during the COVID-19 pandemic, by examining the demographic and
clinical data, and the hospital costs of refugees who presented at the Emergency Department (ED)
and were diagnosed with COVID-19. The data obtained will be of guidance for the healthcare policies
directed at refugees, both in Turkey and throughout the world.
Results: The rates of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and cerebrovascular disease
(CVD) (40%) were seen to be higher in patients in ICU than in those in the wards. The variables of
alanine aminotransferase, neutrophil count, D-dimer and procalciton levels were determined to have
an effect on the length of stay in hospital (p<0.001). Mortality was determined to be increased 1.207fold by an increase of 1 unit in neutrophil count (p=0.035), 1.002-fold by a 1 unit increase in ferritin
(p=0.021), and by 1.187-fold by a 1-unit increase in troponin (p=0.013).
Conclusions: Elevated levels of neutrophils, ferritin, and troponin have a significant effect on mortality, and elevated levels of neutrophils, D-dimer, and procalcitonin have a significant effect on length
of hospital stay. Patients with COPD and CVD were seen to have a more severe disease course.
Methods: The study included 1004 patients aged >18 years who presented at the hospital ED between 1 April 2020 and 31 December 2020. The patients were separated into 3 groups as those treated
on the wards, those transferred to the Intensive Care Unit (ICU) from the wards, and those admitted
directly to ICU. The clinical and demographic data of the patients were evaluated retrospectively.
Keywords : Covid-19, Emergency Department, Refugee, Sars Cov-2
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The Effect of Fetuin-A Level on Prognosis and Mortality In Crimean-Congo Hemorrhagic Fever

Burak Demirci1, Abuzer Coşkun1
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INTRODUCTION: Crimean Congo Hemorrhagic Fever (CCHF) is a disease of viral origin and its causative agent is included in Orthonairovirus species of the Bunyaviridae family. It is a negative-polar,
enveloped, single-stranded ribonucleic acid (RNA) virus. The disease is usually transmitted through
the attachment of the tick that carries the virus. The most common tick type is Hyalomma marginatum. Also, it can be transmitted from degraded skin or mucous membranes, by contact with blood,
body fluids, and tissues of people and animals with viremia, and by appropriate non-sterilized medical equipment (1-3). It can be mortal with hemorrhagic and toxic syndromes and its mortality can
vary between 10-40% (4).
Symptomatic CCHF disease has four stages: the incubation stage, the prehemorrhagic stage, the
hemorrhagic stage, and the recovery stage. Symptoms start suddenly before bleeding and can be
confused with other bacterial and viral infections. There may be signs and symptoms such as fever,
chills, muscle pain, headache, mood disorders, photophobia, sore throat, neck stiffness, lymphadenopathy and nausea, vomiting, abdominal pain, diarrhea. The pre-bleeding disease can be misdiagnosed or overlooked. In advanced stages, bleeding can be seen in the gastrointestinal or genitourinary system as petechiae, ecchymosis, and mucosal hemorrhage. While death is seen in 30% of
the cases, usually in the second week of the disease, recovery usually begins after 9-10 days among
survivors (5-7). Specific viral isolation, detection of specific antibodies, and detection of the viral
genome or antigen are used for the diagnosis. Apart from these, especially neutropenia, leukopenia,
thrombocytopenia, and increased alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, and lactate dehydrogenase levels have also been reported (8,9). The main part of the treatment is the supporting part. Ribavirin has been given to many patients with CCHF, although its efficacy is uncertain. In
addition, methods such as high-dose steroid administration, plasma transfusion from patients in a
recovery period, intravenous immunoglobulin administration, and plasma exchange are included, but
there is no clear data on their efficacy (10,11).
Vaccine and new parameter studies are carried out for CCHF patients. Plasma Fetuin-A (FA) protein
has been used for this reason recently. Fetuin was first obtained from fetal bovine serum by purification in 1944 and is the main plasma protein of the fetus (12). It has been reported that it is secreted
from many organs such as the liver, brain, and gastrointestinal system during fetal development. In
adults, the liver is the main secretion site. The human-derived fetuin was previously named Alpha-2
Heremans Schmid Glycoprotein, but after 2000 with the identification of Fetuin B it was named Fetuin A. Fetuin-A is thought to be associated with many functions in the body. Being a positive or negative acute-phase protein, FA regulates against inflammatory responses that occur with injury and
infections (13-15). Vaccine and new parameter studies are carried out for CCHF patients. Plasma Fetuin-A (FA) protein has been used for this reason recently. Fetuin was first obtained from fetal bovine
serum by purification in 1944 and is the main plasma protein of the fetus (12). It has been reported
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that it is secreted from many organs such as the liver, brain, and gastrointestinal system during fetal
development. In adults, the liver is the main secretion site. The human-derived fetuin was previously
named Alpha-2 Heremans Schmid Glycoprotein, but after 2000 with the identification of Fetuin B it
was named Fetuin A. Fetuin-A is thought to be associated with many functions in the body. Being a
positive or negative acute-phase protein, FA regulates against inflammatory responses that occur
with injury and infections (13-15).
Laboratory data, which are as important as clinically in patients, are very effective in early evaluation,
diagnosis, and prediction of prognosis. In our study, we aimed to evaluate the effects of FA level on
morbidity and mortality in CCHF cases.
MATERIAL AND METHODS
Study Design and Population
This prospective study included 87 patients (27 females, 60 males; mean age 62.5 ± 14.9 years;
range 21 to 81 years, 31% females) who were diagnosed as CCHF in the emergency department
between May and August 2020, over the age of 18.
Patients using warfarin-style anticoagulants due to known heart valve diseases, arrhythmia, and bypass operation at admission, patients using anticoagulants due to cerebrovascular disease, patients
with chronic liver disease, dialysis patients due to chronic renal failure, patients who received erythrocyte suspension in the last six months (due to infectious, inflammatory disease, malignancy, severe anemia, and hematological diseases), patients with negative CCHF IgM and real-time polymerase
chain reaction (RT-PCR) tests were excluded from the study. Patients with a tick bite, contact history,
and CCHF clinical symptoms and signs from an endemic area, patients with positive virus IgM and
RT-PCR test were included in the study.
Patients diagnosed with CCHF were divided into three groups according to their anamnesis: tick bite,
contact history, and endemic area (no tick bite or contact history). Besides, all patients diagnosed
with CCHF were hospitalized, and patients were divided into two groups according to recovery or
mortality.
The study was conducted in accordance with the Helsinki Declaration on Human Research after
obtaining Institutional Local Ethics approval. After all, patients were informed, their consent was
obtained for inclusion in the study.
Laboratory Design
For patients admitted to the emergency department with a pre-diagnosis of CCHF; blood samples
were taken for hemogram, biochemistry, sedimentation, lactate, D-Dimer, C-reactive protein, and FA
measurements. After the CCHF IgM and RT-PCR tests were positive, samples were taken from the
patients for the Plasma Fetuin A level. Other parameters were studied at the time of admission to the
emergency department, resulting in 45-90 minutes.
D-Dimer; Blood samples were analyzed with HemosIL D-Dimer HS (CuagulationAnalizer, IL ACL TOP
700 CTS, USA) and its normal range is 0-500 ng/dL. Hemogram was measured using a Beckman
Coulter Automated CBC Analyzer (Beckman Coulter, Inc., Fullerton, CA, USA). Biochemistry blood
was analyzed with the Cobas 6000 (C6000-Core, Cobas c-501 series, Hitachi, Roche, USA).
Fetuin-A; 5 ml of venous blood from the patients was taken into biochemistry tubes. Then the blood
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was centrifuged at 4000 rpm (revolutions per minute) for 5 minutes and their serums were separated. Serums were stored in eppendorf tubes at -800C. Fetuin-A levels were analyzed with Human FETUA (Fetuin-A) Sandwich Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) Kit (96-Fine Test, EH0218,
Wuhan Fine Biological Technology, China). Average values of fetuin-A are between 140-297 mg/L.
Statistical Analysis
The data obtained from the study were analyzed with SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) package program. Kolmogorov-Smirnov test was used while investigating the normal distributions of
the variables. Descriptive statistics were presented as mean ± standard deviation or median (minimum-maximum) for continuous variables and as the number of cases and percentage (%) for nominal variables. When examining the differences between groups, Mann-Whitney U and Kruskal-Wallis
H tests were used because the variables did not come from the normal distribution. Chi-square
analysis was used when examining the relationships between groups of nominal variables. Spearman’s Rho analysis was used for the correlation of fetuin-A with variables. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis was performed to predict mortality development. When interpreting
the results, values below the significance level of 0.05 were considered statistically significant.
RESULTS: The mean age of 87 patients admitted for Crimean-Congo Hemorrhagic Fever was
62.52±14.94 years. 27(31%) of these patients were female and 60(69%) were male. While the relationship between the mode of transmission of the disease and gender and age was insignificant,
the relationship between white blood cell, neutrophil, and C-reactive protein levels was significant
(p=0.001). The mean fetuin A level was 224.25±31.07 mg/L. Plasma FA level was the highest with
239.64±24.94 mg/L in the group with tick bites, 203.93±15.42 mg/L in contact patients, and the
lowest with 186.09±20.69 mg/L in patients with a history of endemic regions (p=0.001, Table 1). In
addition, the transmission type of CCHF and the distribution of plasma FA levels are shown in Fig. 1.
While mortality was observed in 9(10.3%) patients, 6(6.9%) of them were female and 3(3.4%) were
male (p=0.015). Although the mean age was high in the mortality group, no significant relationship
was found (p=0.581). While the lactate level was 2.40±0.94 mmol/L in the surviving group, it was
5.14±2.79 mmol/L in the mortality group (p=0.001). While the mean fetuin A level was 171.65±29.98
mg / L in the mortality group, it was 230.32±24.98 mg/L in the survivors (p=0.001). Also, sedimentation and C-reactive protein were also found to be higher in the mortality group (p=0.002, Table 2). In
addition, plasma FA distribution of mortality is included in Fig. 2.
In the history; 56(64.4%) of the patients had a history of tick bites, 18(20.7%) of them had contact
and 13(14.9%) of them had a history of endemic regions. The incidence of males in all three of the
CCHF disease was higher than that of females but was not significant (p=0.239). According to the
transmission route of the disease, mortality was detected in five of 13(14.9%) endemic patients,
three of 56(64.4%) patients with tick bites, and one of 18(20.7%) patients with a history of contact
(p=0.001, Table 3).
In the correlation analysis of plasma FA level with variables, a moderate negative correlation was
observed between hospitalization time, C reactive protein, and lactate levels. Also, a strong negative
correlation was found between mortality and mode of transmission (p=0.001, Table 4).
In Fig. 3, the ROC curve analysis of mortality is shown. According to this analysis, FA and lactate
optimal cut-off values to predict mortality development; 97.4% sensitivity and 96.2% specificity for
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FA (AUC, 0.078; 95% confidence interval, -0.067-0.222), 88.9% sensitivity and 80.6% specificity for
lactate (AUC, 0.855; 95% confidence interval, 0.715-0.995) have been detected over 45%.
DISCUSSION: CCHF disease, which occurs in patients from endemic areas without contact or tick
bites, is one of the important medical conditions frequently encountered in emergency rooms. CCHF,
which can lead to mild symptoms to severe bleeding, severe psychological trauma, and fatal consequences, contains difficulties due to the high number of transmission routes and causes, the presence of many ticks, and a wide range of age. Factors such as climate, culture, development level,
season, gender, and age are effective in the development of CCHF in humans. We aimed to reveal
the relationship of serum FA levels with inflammatory parameters and disease activity and in CCHF
patients, to determine early diagnosis and prognosis. Our study is the first study to report that decreased FA levels are an independent predictor of disease activity in CCHF patients and that serum
FA levels are negatively correlated with CRP, sedimentation, and lactate levels. It shows that fetuin-A
may have a possible inflammatory function in CCHF and potentially be used as a biological marker.
The virus that causes Crimean-Congo Hemorrhagic Fever reaches the endothelial cells and damages the cells (16,17). This damage occurs either directly by the effect of the virus or indirectly by the
activation of immunological and inflammatory pathways (18,19). Cytokines, chemokines, and other
pro-inflammatory mediators are released, vascular permeability increases as a result of endothelial
cell activation and endothelial damage, the intrinsic coagulation system is activated, and disseminated intravascular coagulation (DIC) develops. As a result of the development of DIC, a clinical condition leading to bleeding may develop (20,21). The most important events in the pathogenesis include
the degree of endothelial damage, cytokine storm, thrombocytopenia, DIC, hemophagocytosis, and
liver cell necrosis. It has been shown that the main target of the virus is mononuclear phagocytes,
endothelial cells, and hepatocytes. As a result of the widespread infestation of hepatocytes by the
CHHF virus, liver enzymes increase, edema and necrosis in the cells occur. Consequently, bleeding
occurs as a result of hemophagocytosis and liver dysfunction (20,21).
The clinical course of the disease can be mild or have fatal consequences. Not every tick bit, contact,
or endemic area travel results in illness. Mortality can vary between 10-40% (4). Erenler et al. stated
in a study that 21 (21.6%) of 97 patients with PCR (+) admitted to emergency services resulted in
mortality (22). In a study of 220 patients, Baştuğ et al. reported the mortality rate as 16.4% (23). In
our study, 9 out of 87 patients (10.3%) resulted in mortality. The average mortality rate in Turkey is
at the level of 4-5%, but our study found a higher mortality rate (24). We think that this high rate is
due to the advanced level of the hospital and their intensive care service. In addition, geographical
location and mode of transmission have been shown to have effects on mortality (17,25). Geographical differences in mortality are thought to be due to the transmission routes and the existence
of advanced treatment centers (6,26). Similarly, in our study, the mortality of patients coming from
endemic regions without a history of tick bites was found to be higher than those with a history of
tick bite and contact.
Baştuğ et al. reported a significant relationship between high white blood cell (WBC) values and mortality in their study (23). Onguru et al. found a significant relationship between WBC and mortality in
their study in which 9(17.6%) of 51 patients resulted in death (27). However, in our study, high WBC
and neutrophil counts were found in patients coming from endemic regions, but their relationship
with mortality could not be determined. Also, sedimentation and C-reactive protein among acute
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phase reactants were found to be higher in the mortality group.
The parameter used in predicting mortality in patients with sepsis due to infections is blood lactate level. It has been observed that the mortality rate increases at high lactate levels. Jones et al.
showed that lactate level above 2 mmol/L in patients with sepsis and septic shock is an important
finding in the increase in mortality (28). Arnold et al. evaluated 166 sepsis patients over the age of
17, and they found that mortality increased with the lactate level above 4.7 mmol/L (29). In our study,
the lactate level was found to be 5.14±2.79 mmol in the mortality group.
Fetuin-A is one of the molecules on which many studies have been conducted. Fetuin-A is mostly
synthesized in the liver and it is an endogenous tyrosine kinase receptor inhibitor (30). Moreover, it
has been found that it directly affects animal and human adipose tissue cells, causing subclinical
inflammation and cytokine release (31). It can be synthesized extrahepatically in the kidneys, choroid plexus, and all major organs during fetal development. A serum concentration is in the range of
140-297mg/L (32). Fetuin-A was first noted as a negative acute-phase protein in acute inflammation situations. Among the factors affecting FA secretion in humans, conditions such as acute viral
hepatitis, cirrhosis, and severe liver damage have been reported (33). Proinflammatory cytokines
released in the early period in endotoxemia or sepsis have been shown to decrease FA secretion
from the liver. It is stated that a 50-100 ng/mL increase in TNF-α decreased FA levels by 50-60% (34).
Altınışık et al. found a significant decrease in FA levels at the 24th hour following the diagnosis of a
sepsis patient (35).
In our study, the FA value in patients with mortality was found to be significantly lower than the survival group. A strong negative correlation was found between mortality and FA levels. In addition, the
sensitivity of FA for mortality was 97.4% and specificity was 96.2%. In CCHF, an inflammatory process, these data are consistent with similar studies showing a decrease in plasma FA levels. Released FA in CCHF patients resembles cytokines, chemokines, and other proinflammatory mediators. It
tries to have a protective effect like these parameters, but we think that there is a decrease in plasma
FA level as a result of increased inflammation. It was determined that this decrease was more pronounced in patients with poor general conditions such as DIC pathology and with mortal outcomes.
This may be due to the fact that FA originates from the liver and its release from the liver decreases
in the progressive disease process. It can be said that plasma FA level decreases in patients coming
from an endemic area with high mortality due to the process described above. Plasma FA level of
CCHF patients to be evaluated during their admission to the emergency department can be used as
a predictive marker in evaluating morbidity and mortality.
CONCLUSION: In Crimean-Congo Hemorrhagic Fever patients, a significant relationship was found
between other inflammatory parameters, especially plasma FA level, which is a negative acute-phase reactant. Indeed, in contrast, FA provides a dose-dependent and long-lasting protection against
mortal systemic inflammatory diseases. Therefore, the measurement of serum FA levels of CCHF
patients can be used as a test for predicting morbidity and mortality. More prospective studies are
needed to explain its therapeutic potential for clinical management of CCHF, sepsis, and other inflammatory diseases.
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S-068
Curious Case Of C6-C7 Listhesis in a Neurologically Intact Patient

Tuba Betül Ümit1, Sümeyye Çakmak2
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Istanbul, Turkey
2
University of Health Sciences, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine, Istanbul, Turkey
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Introduction: Traumatic cervical spondyloptosis, in which the affected vertebral body is completely
dislocated to the anterior side of the subjacent vertebral body, is the most severe form of cervical
spine injury.
Case: A 44-year-old man presented with a history of fall from a tree (15-20 meter), followed by neck
pain, paraplegia of upper extremity. On clinical evaluation, he was presently conscious, oriented with
bilateral pupil equal in size and reacting to light with no feature s/o any cranial nerve involvement.
However, he had a painful restriction of neck movement and paraplegia of upper extremity, paraparesis with power 3/5 upper limbs. The sensory modalities completely disappeared below T4. There
was impairment of bladder/bowel and autonomic function. Following a provisional diagnosis of
cervical spine injury, cevical immobilization was done using a Philadelphia collar and radiological
evaluation of cervical spine was requested.
Computer tomography (CT) cervical spine reveales anterolisthesis C6 over C7 vertebra. We diagnosed the case as C7 flexion teardrop fracture, C6 vertical fracture with grade 3 antherolisthesis and
distal Radius fracture. Two hours after his arrival at our institute, the individual was transferred to
the operating room (Neurosurgery) after an initial evaluation and CT scan. Ten hours after the first
surgery, he had second operation due to a left distal Radius fracture. The left upper extremity of
patient who developed necrosis ten days after surgery was amputated. Spontaneous circulation did
not return, although cardiopulmonary resuscitation was performed for 45 minutes in the patient who
had arrest 1 day after the amputation.
Discussion: Traumatic cervical spondyloptosis, in which the destroyed vertebral body is completely
dislocated to the anterior side of the subjacent vertebral body, is an extremely severe injury. However,
the death of the patient not due to cervical injury but because of amputation due to necrosis in the
left upper extremity makes the case interesting.
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Tired bullet in cervical spine canal: Rare case in Syria

Bahadır Karaca1
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Introduction: In United States, Cervical gunshot wound (CGW) is the third Spinal cord ınjury (SCI)
mechanism has rate of %10.4.(1) CGW has high mortality with blunt ınjury mechanism. CGW creates a more risk of causing neurological deficits than blunt trauma. Neurological deficits may cause
quadriplegia, hemiplegia, Brown-Sequard syndrome(1,2). The first rule of medicine is primum non
nocere, or “do nor harm.” This should be kept in mind in the management of neurological deficit after
gunshot wounds in the spine. Surgeons tend to be compelled to remove the projectiles and beside
decompress the spinal canal. However, the clinical benefit of these actions may be different for each
patient (3,4).
Case: 43 years old male admitted to Syria Azez Vatan Hospital emergency room with neck pain, hemorrhage. He shot by tired bulet while he was walking in the street. He has no chronic disease. He
has no extra entrance with bullet. On physical examination left upper extremite has 2/5 motor power.
His Glascow coma score(GKS):14, blood pressure: 134/86, pulse is 120 /minute. Labs were normal.
Servical collar, tetanous vaccine, ceftriaxon 2*1 intravenous are given as treatment. Computer tomography is performed to patient showed bullet in spinal canal in C5-6. We consulted to neurosurgeon in hospital One day later patients motor power decrease 1/5 and neuroseurgeon decided to
operate. Operation was succesful and bullet is extcracted and cerebrospinal fluid (CSF) leakage is
repaired . 4 weeks later his right hands motor power improved to 1/5 to 4/5. Patient discharged 10
days later.
Conclusion: Neurological defisit of blunt trauma is different from penetrating injuries. Concussive
effect can damage cervical canal without penetrating cervical canal (4). There was minimal soft tissue damage in our case. CGW is commonly managed nonoperatively. Progresive neurologic defisit
, bullet fragment in spinal canal, evidence of cervical instability, CSF fistula needs surgical intervention involves decompression and stabilization. In a case series only %35 of patient has CGW need
surgery. Our patient has bullet fragment in spinal canal. There was minimal blunt trauma signs because of tired bullet. There was no benefit surgical decompression for CGW neurological outcome
identified on two large rewiev in literatüre (1). Beaty at al found no neurological improvements from
surgery but they suggest surgery for neurological decline secondery to cord compressions (2). Surgeons decided surgery for against to secondery cord compressions. We thought neurological defisit
of our case is minimal because tired bullet lost bullets energy . High dose steroid are not benefitical
for neurological damage for CGW (1). We did not use steroids for our patient. Magnetic resonance
(MRI) is useful for imaging neurological damage in traumas but could not use because bullet magnetism is not clear. In northern syria there is no MRI machine.
Result: We present rare case that had neurological improvement after surgery. Clinicans must be
aware about indications of CGW.
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Background and aim: Lithium is a drug that has been used in patients with bipolar disorder for many
years. Close follow-up of patients is important because there are some undesirable complications
during the use of the drug, which is known to have a narrow therapeutic range, and because of the
rare cases that resulted in death at toxic doses. Our aim in this study is to emphasize the importance of close follow-up and treatment of the cases evaluated as lithium intoxication in the emergency
department, without allowing unwanted complications to occur.
Results: The age range of the cases was between 20 and 67, with a mean age of 47 years and all
cases were female patients. Two of the cases were reported as suicidal and the other two as longterm lithium users. Neurological and gastrointestinal symptoms were prominent in all cases, and all
had mild and moderate clinical symptoms.
Conclusions: None of the patients received dialysis. All patients were treated with normal saline
solution and clinical improvement was achieved. When the lithium level was 0.5-1.2 mmol/l, which
is considered as the therapeutic range, he was discharged in a healthy manner between the 3th and
7th days. Mild to moderate lithium intoxication can be treated with appropriate hydration.
Methods: Patients who received high-dose lithium carbonate active ingredient lithuril 300mg to the
emergency service of Başakşehir Çam and Sakura City Hospital between 01.07.2020 and 01.07.2021
were included in the study. Four patients with high lithium levels were included in the study through
the emergency department hospital information management system records of the patients included in the study.
Keywords : emergency, intoxication, lithium
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Çilem Bakar1, Burak Demirci1, Abuzer Coşkun1
Bagcilar Training and Research Hospital, Emergency Medicine Clinic

1

Introduction: El Sadr and Mina showed in 1950 that the left renal vein was compressed between
the abdominal aorta and superior mesenteric artery. The name of Nutcracker Syndrome was given
by De Schepper in 1972 (1,2). It is typically characterized by compression of the left renal vein with
anatomical variations. At this level, it is defined as the narrowing of the left renal vein due to external
compression and dilatation due to pressure increase before this segment. It is rarely diagnosed due
to the lack of definitive diagnostic criteria, the variety of its symptomatic presentation, and the fact
that it is not considered in the differential diagnosis. For this reason, its true incidence is not known
exactly. It is more common in women and the most common clinical symptoms appear in the third or
fourth decade. The Nutcracker Phenomenon defines the morphological findings due to compression
of the left renal vein. It differs from NCS by the absence of clinical findings of the patient (3-5).
In the classification, NCS is defined in two main groups as anterior and posterior. Anterior type; It occurs as a result of compression of the left renal vein between the aorta and the superior mesenteric
artery (SMA) and is observed more frequently. The posterior type is less common and occurs as a
result of compression of the retro aortic left renal vein between the aorta and vertebrae. Normally,
the physiological angle, which is 35-40 degrees between the SMA and the aorta, is measured as less
than 16 degrees in the anterior NCS (6).
The resulting stenosis causes dilatation in the previous segment of the renal vein. Impaired blood
flow due to pressure increases left renal vein pressure and causes renal congestion. This pressure
increase leads to the development of collaterals in the renal pelvis, ureter, and gonadal vein compensatory (7). The clinical signs and symptoms of the syndrome include hematuria, orthostatic proteinuria, flank pain, abdominal pain, weakness, fatigue, dysmenorrhea in women, pelvic congestion,
and left varicocele in men. Although it is rare, it can be encountered with nephrolithiasis and nephropathy clinic. Generally, NCS cases are weak and asthenic. Activities such as exercise also facilitate
clinical findings (4,8).
The most important point in diagnosis is to suspect this syndrome. In the laboratory, hematuria and
proteinuria are directive findings. The imaging method to be preferred first is Doppler Ultrasonography (DUS), and retrograde venography is the gold standard in diagnosis. However, its invasiveness
limits its use in practice. Other examinations include computed tomography (CT) angiography and
magnetic resonance imaging (MRI) angiography (8). Treatment options are determined by the severity of the symptoms and include conservative and various surgical approaches. Conservative
option comes to the fore, especially in children. Surgical methods include open surgery, laparoscopic
surgery, and endovascular interventions (9).
In this study, we evaluated 27 cases diagnosed with nutcracker syndrome in terms of clinical findin479
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gs, laboratory, imaging, and treatment. We aimed to emphasize the clinical importance of the disease and to contribute to the clinical, diagnostic, and treatment management process.
Material and Methods: Patients diagnosed with NCS admitted to the emergency department between January 2000 and December 2020 were retrospectively analyzed using the electronic medical
archive system. Patients older than 16 years old who presented to the emergency department due
to abdominal pain and were diagnosed with NCS were included in the study. Patients’ age, gender,
clinical symptoms and physical examination findings, laboratory and radiological imaging findings,
affected sides, surgical findings, methods, procedures, and examination results were recorded.
Statistical Analysis: The data obtained from the study were collected from the hospital’s electronic
archive system. Then it was analyzed with the SPSS 15.0 package program. Descriptive statistics
were presented as mean ± standard deviation or median (minimum-maximum) for continuous variables and as the number of cases and percentage (%) for nominal variables. Other data were analyzed using Microsoft Excel and simple descriptive statistics.
Results: There were 27 patients diagnosed with NCS in the study. 16 of the patients were female and
11 were male. The ages of the patients were between 16 and 39 and the mean age was 25.19±7.00
years. Of the 22 anterior NCS (ANCS) patients, 14 were female, the mean age was 25.50 ± 7.44 years,
while two of the five posterior NCS (PNCS) patients were female and the mean age was 23.80±5.02
years (Table 1).
The mean white blood cell value was 9.49±2.95 (103/UL), 10.33±3.15 (103/UL) in women, 8.26±2.22
(103/UL) in men. Mean values of other hemogram parameters were within normal limits. In the ANCS
group, the neutrophil count was 7.57±2.56(103/UL), the neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) was
4.32±2.96, and the creatine kinase was 141.09±71.99 (U/L). In the PNCS group, the neutrophil count
was 9.07±1.81 (103/UL), the N/L ratio was 7.71±6.27, and the creatinine kinase was 169.80±93.91
(U/L). The mean neutrophil-lymphocyte ratio was 4.95±3.86, while this rate was 4.18±4.55 in men
and 5.48±3.36 in women. The mean lymphocyte count was 2.36±0.83 (103/UL) in the male patient
group and 1.83±0.81 in the female patient group. The mean value of C-reactive protein in patients
was 4.62±2.78 (mg / L). The average of all biochemistry values evaluated was within normal limits.
(Table 1).
The patients most frequently had abdominal and flank pain. While 19 patients had flank pain among
all patients, the same number of patients had abdominal pain. In the ANCS group, 17 patients had
flank pain, 10 patients had dysmenorrhea, 11 patients had hematuria, 10 patients had proteinuria,
and nine patients had hematuria and proteinuria. In the PNCS group, two patients had flank pain and
one patient had dysmenorrhea; there was no patient with hematuria, proteinuria, anorexia, nausea
and vomiting, and oral intolerance. None of the 11 male patients had oral intolerance. Hematuria and
proteinuria accompanied by flank pain were present in six of the female patients and one of the male
patients (Table 2).
On imaging evaluation, 12 of the ANCS patients had renal doppler ultrasonography (RDUS), 13 had
CT, five had MRI, 17 had RDUS and/or CT, and eight had both RDUS and CT, and none of the patients
had retrograde venography (RV). While CDUS was performed in all five patients in the PNCS group,
none of them had CT. Again in the same group, three patients had RV, while two patients had MRI.
While CDUS and/or CT were examined in 11 of the female patients, RV examination was performed
on only one female patient. CT was performed in five of the male patients and RV examination was
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performed in two (Table 3).
Conservative treatment was applied to 11 patients in the ANCS group as treatment options, six patients received surgery and five patients received endovascular therapy. In the PNCS group, conservative treatment was applied to three patients, surgery was applied to one patient and endovascular
treatment was applied to one patient. Six women and eight men received conservative treatment.
Four of the patients who underwent surgery were female and three were male. Endovascular treatment was applied to six female patients (Table 3).
Discussion: The diagnosis is only considered after the clinician suspects it and other causes of
hematuria can be ruled out. The main problem is the compression of the left renal vein between the
aorta and superior mesenteric artery in the anterior NCS, and the compression of the retro aortic or
circumferential renal vein between the aorta and the vertebra in the posterior NCS. Accordingly, it is
characterized by the clinical manifestation of the pressure increase in the distal region. The most
common finding of hematuria is the rupture of thin-walled veins in the renal calyces as a result of increased pressure (3). In addition to being divided into anterior and posterior, other subtypes have also
been defined. Nakazawa et al. showed that the enlarged left-sided vena cava inferior compresses
the left renal vein (10). Shah et al, on the other hand, reported a case with left renal vein duplication
in which the retro aortic branch was stuck between the vertebral column and the aorta at the level of
the aortic bifurcation (11). Polguj et al also reported a patient in which the left renal vein was obstructed while passing between the superior mesenteric artery and the right renal artery (12,13). Although most of the cases occur as an anterior type, the posterior group should also be kept in mind. The
incidence of circum aortic or retro localization of the left renal vein is between 0.1-3.2% (14). In our
study, 22 of 27 patients were found to be in the anterior group. Posterior NCS was more common in
male patients. The prevalence and gender distribution of the syndrome are not fully known. However,
it has been reported that it occurs more frequently in women (15,16). This syndrome can be detected
at any age from childhood to adolescence, middle age to the seventh decade (3). Diagnosis is often
in the second and third decades and is diagnosed earlier in men (17). In a study conducted with pediatric patients, Çakıcı et al. Evaluated 41 pediatric patients and 68.3% of these patients were girls
(18). In another study by Orczyk et al. 112 cases were evaluated, the male-female distribution was
found to be equal, and the mean age at diagnosis for the whole group was 26.47±13.77 years (17).
In our study, 16(59%) of 27 patients were women and the mean age of all groups was found to be
25.19±7.00.
Hematuria and left flank pain are the most common complaints and findings in the clinic of the disease. Hematuria can be present microscopically or macroscopically. Conversion to macroscopic
hematuria is correlated with hypertension in the left renal vein. If hematuria continues, it may lead to
anemia and may require a blood transfusion. NCS should be considered in the differential diagnosis
in patients with hematuria, proteinuria, left flank pain, and signs of pelvic congestion (19). In a study
of 112 cases conducted by Orczyk et al., Hematuria (78.57%), left flank pain (38.39%), proteinuria
(30.36%), and anemia (13.39%) were the most common findings in patients. Besides, 35.71% of men
had varicocele (17). Apart from anemia, hematuria, and proteinuria, no specific laboratory findings
were observed in the cases in our study. Shin et al. in a study conducted by the pediatric group, since
the etiology was not found in 69% of the patients with hematuria, renal doppler ultrasonography was
performed and NCS was detected in 40% of these patients. It has also been reported that those with
microscopic hematuria are four times higher than those with macroscopic hematuria (15). The most
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common symptom in our patients was flank pain in 19 (70%), the most common finding was hematuria and was seen in 11 (41%) patients. However, while the frequency of hematuria was lower in our
study compared to similar studies, the frequency of flank pain was higher. In addition, hematuria and
proteinuria generally accompanied the clinic in patients with flank pain.
Similarly, orthostatic proteinuria occurs as a result of protein leakage from the calyceal system due
to pressure increase. Hwang et al. Performed left renal venography and pressure evaluation of 23
children with orthostatic proteinuria, and showed that 12 cases (52%) had nutcracker syndrome
(20). Although it is less common than hematuria, it can be seen in 0.6-10.7% (5). Proteinuria was
observed in 10 (37%) patients in our case series, above the rates in similar studies. Shi et al. Identified 128 posterior NCS patients and showed that 22 of them had clinical findings, 11 had hematuria,
and it was more prevalent in women than men, especially in the 18-40 age group (21). In our study,
posterior NCS was observed more frequently in male patients, but hematuria and proteinuria were
not observed in patients in the posterior group. This situation shows that the findings are seen less
frequently in posterior NCS and the diagnosis may be overlooked. Also, widespread abdominal pain,
headache, low back pain, groin pain, stomach pain, chronic fatigue, orthostatic intolerance, left lower
extremity varices, anxiety, syncope, fever, dysmenorrhea, dysuria, and dyspareunia can be seen in
patients (17,22). In our study, symptoms, and findings were more common in patients in the anterior
group, and our patients had dysmenorrhea, pelvic congestion, dyspareunia, dyspepsia, anorexia, nausea, vomiting, and weight loss.
Imaging is necessary in cases that require exclusion of other reasons for which the patient’s clinic is
compatible (13). Retrograde venography (phlebography) is the gold standard method for diagnostic
accuracy because it evaluates both anatomy and pressure change. However, since it is invasive,
it requires not routine practice in patients with poor clinical practice (23). Doppler US is preferred
because it is a non-invasive diagnostic method. It provides information on both renal vein blood
flow velocity and diameter measurement (24). In the studies conducted, important findings such as
maximum diameter, flow velocity, and aortomesenteric angle were evaluated in terms of the diagnosis of NCS. Doppler US has disadvantages in terms of operator and patient cooperation. Another
disadvantage in ultrasonography is to reveal a standard spectral Doppler signal from the aortomesenteric segment of the left renal vein (25). In the studies conducted, it has been stated that the
sensitivity of renal Doppler USG is between 69-90% and the specificity is between 89-100%. When
the aortomesenteric/hilar area peak flow ratio of the left renal vein is higher than 4.7 for the diagnosis of Nutcracker syndrome, the sensitivity, and specificity of this ratio in children with nutcracker
syndrome were found to be 100% and 90%, respectively (26,27). Kim et al. showed that it has 80%
sensitivity and 94% specificity when the diameter and peak flow ratio measured by DUS is greater
than 5 in adult cases with NCS confirmed by venography (28). The pressure gradient between the
vena cava inferior and left renal vein is very important in the diagnosis of NCS. Although Doppler ultrasonography is helps measure the pressure gradient, phlebography provides more accurate results.
A normal pressure gradient is less than 1 mm Hg (29). In the cases in our study, the most common
DUS imaging was performed and was applied to 17 patients. Although there was no CT examination
in five posterior NCS patients, a DUS examination was available. We think that the detection of posterior NCS cases that are difficult to diagnose can be detected by DUS with a good practitioner. By
looking at these data, we can say that DUS is an easily applicable scanning method.
Since CT angiography does not cause invasive side effects (renal trauma, pseudoaneurysm) caused
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by retrograde venography, it is an important examination on the way to become the gold standard because of its rapid visualization of the renal vein and retroperitoneum with three-dimensional reconstruction (19). The narrowing of the diameter of the left renal vein in the aortomesenteric segment and
the angle between the superior mesenteric artery and aorta below 41 degrees are the parameters
that guide the diagnosis in axial tomography images. Also, MR angiography can be preferred because it does not contain radiation, provides multi-planar imaging, and shows the soft tissue anatomy in
the compression area better. However, its transportation and use in practice are a little more difficult
(30). Nevertheless, CT angiography has great potential in diagnosis due to its better accessibility.
Shi et al. scanned 6225 patients and identified 128 posterior NCS patients and evaluated multi-slice
spiral CT angiography as an acceptable alternative non-invasive imaging method to renal angiography for the evaluation of renal vascular anatomy and variants (21). In our study, 13 patients had CT
and seven patients had MRI. None of the patients in the posterior NCS group had a CT technique.
But they all had RDUS. While there were no patients in the anterior NCS group who underwent retrograde venography, three of the five posterior NCS patients had RV. We think that this indicates the
necessity of RV as an advanced invasive test for the diagnosis of posterior NCS. However, the fact
that none of the patients had CT in the posterior group evaluated the efficiency of the RV with CT
inadequate. The absence of RV in any anterior NCS patients also suggests that advanced invasive
examination may not be required in the diagnosis of anterior NCS.
Treatment methods may vary as conservative, endovascular, laparoscopic, and surgical interventions. The treatment option may vary depending on the patient’s clinic and renal vein pressure. Conservative treatment options can be used in patients with mild clinical settings. However, recurrent
hematuria, severe flank pain, renal dysfunction, and persistent orthostatic proteinuria after 24 months of follow-up require the patient to be directed to interventional treatment options (31). Surgical
techniques include nephropexy, intravascular and extravascular stent, transposition of the left renal vein or superior mesenteric artery, gonadocaval bypass, renal autotransplantation, and nephrectomy. It has been reported that angiotensin inhibitors may also be effective in patients with severe
and long-term orthostatic proteinuria (32). Conservative treatment takes the first place, as remission
has been reported to a great extent with growth and weight gain in the pediatric age group (33). Anterior transposition of the left renal vein is the treatment option in patients with posterior NCS with
recurrent hematuria attacks, massive proteinuria, severe flank pain, and increased left renal vein
pressure. Besides, left renocaval bypass technique is used using the great saphenous vein in cases
with pelvic congestion and varicocele. This is because the risk of venous hypertension and surgical
complications is reduced (34). If lower extremity deep venous system insufficiency occurs, venous
surgery should be planned (35). Although surgery is considered as the standard treatment, the success of endovascular interventions in recent years puts this option forward (36). The disadvantages
of endovascular interventions are that they require anticoagulant therapy for a long time and the
long-term complications are not known (37). Conservative treatment in 14 (61.8%) of the cases in
our study showed a correlation with similar studies, demonstrating that this option is valid for most
patients. Eleven of the anterior NCS patients and two of the posterior NCS patients received surgical
and endovascular treatment. In addition, another striking point in our study is that endovascular treatment was applied only to female patients.
In conclusion; NCS cases, which are difficult to diagnose and require a difficult evaluation process,
are often misdiagnosed or underdiagnosed. In addition to patients who present with hematuria or
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flank pain under emergency and outpatient conditions, patients with proteinuria should be evaluated
in terms of the diagnosis of NCS. Considering this diagnosis, including in the differential diagnosis
and planning the appropriate imaging method will contribute to the correct treatment process of the
patients. Renal DUS can be used as an important non-invasive examination at both screening and
diagnosis stages with a good practitioner. Tomography takes its place as a more risk-free diagnostic
tool than venography. After early diagnosis, the success of conservative treatments is increasing. It
can be said that non-invasive methods are gradually becoming more superior to invasive methods in
both diagnosis and treatment processes.
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S-072
Evaluation of the early diagnosis of carbonmonoxide by measuring non-invasive method in patients admitted to the emergency department with headache in winter.

Ahmet Altaş1, Pınar Yeşim Akyol1, Zeynep Karakaya1
Katip Çelebi University Atatürk training and research hospital

1

Background and aim: Carbon monoxide poisoning is a life-threatening condition that can present
with many different symptoms. One of the first symptoms of acute intoxication is headache. In our
study, we aim to detect cases of CO intoxication by examining the non-invasive CO level as the new
vital parameter in patients presenting with headache, and to detect cases that may be overlooked,
and to provide early diagnosis and treatment of these cases.
Results: A total of 104 patients who applied with isolated headache among 45,600 patients who
applied to the green area and met the criteria were included in our study. The COHb value of 7 (6.7%)
of patients by non-invasive method and 8 (7.6%) of them by invasive method were found to be above
normal values .The average non-invasive CO value of patients was measured as 1.67 ± 2.29, and the
minimum CO value was% SpCO was found to be 0 and maximum CO value was 13%.
Conclusions: Since CO poisoning findings are atypical, the diagnosis of CO can be overlooked, especially in patients with unclear symptoms. Checking the non-invasive CO level as a new vital parameter in patients presenting with isolated headache will detect CO poisoning cases, detect cases that
may be overlooked, and provide early diagnosis and treatment of these cases.
Methods: Our prospective cross-sectional study was conducted in the winter of 2019-2020. 104
patients were included in the study. The demographic data of the patients, admission times, symptom onset and severity, smoking status, transcutaneous CO measurement values, blood CO levels,
saturation levels, suspicious sources, and patients’ outcomes were recorded in the study form. Statistical Package for the Social Sciences 22.0 package program was used for the statistical analysis
of the data obtained.
Keywords : Carbon Monoxide Poisoning, Emergency room, Headache, Non-invasive
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S-073
EVALUATION OF UROLOGICAL EMERGENCY CASES ADMİTTED TO EMERGENCY DEPARTMENT

MEHMET GÜN1, İBRAHİM İKİZCELİ2, SEDA ÖZKAN2, AFŞİN İPEKCİ2, YONCA SENEM AKDENİZ2, SERAP BİBEROĞLU2, FATİH ÇAKMAK2
TOKAT TURHAL DEVLET HASTANESİ
İstanbul University-Cerrahpaşa Cerrahpaşa School of Medicine

1
2

Background and aim: Especially in recent years, with the increase in the number of patients admitted
to the emergency services the number of urological emergencies is increasing. Some of these require immediate attention. There are not enough studies on urological emergencies in our country. In
this study, we aimed to calculate the demographic data of patients over the age of 18 who presented
with non-traumatic urological emergency complaints.
Results: In our study, 407 patients were evaluated as urological emergencies. The ratio of urological
emergencies to all patients was found to be 1.5%. 56.76% (n: 231) of the patients were male and
43.24% (n = 176) were female. The average age of all patients was found to be 48.7. The average age
of men was 51.65 and the average age of women was 44.84. In the study was found 44.7% of the patients to be urinary tract infection, 31.45% renal colic, 8.8% hematuria, 6.88% acute urinary retention,
also the most common urological emergency diseases were Urinary tract infection and renal colic. In
our study, urology consultation was requested for 19% of urological emergency patients. Emergency
intervention was applied to 21.13% of all urological cases. Emergency operation was required for
1.47% of the patients. 10.81% of the patients required hospitalization.
Conclusions: As a result, urological emergencies are common. Among these cases, there may be diseases that require urgent intervention or surgery. It is very important for the patients the emergency
physicians who evaluate the patient first to make a careful and meticulous evaluation and to make a
urology consultation if necessary.
Methods: This study was designed based on a 6-month prospective, cross-sectional study. After
obtaining the approval of the ethics committee, patients over the age of 18 with urological emergency complaints were examined who admitted to the Istanbul University Cerrahpaşa Medical Faculty
Emergency Service between 06.11.2019 and 06.05.2020.
Keywords : Renal colic, Urinary tract infection, Urological emergency
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S-074
PROGNOSTIC VALUE OF LACTATIN IN COVID-19 DISEASE

Erdal TEKİN1, Ali GUR1, Ibrahim OZLU1, Fatma TORTUM1
Atatürk University Emergency Medicine Department

1

Introduction: The coronavirus disease-2019 (COVID-19) quickly became a pandemic, causing many
deaths worldwide (1). Strict preventive measures such as restrictions and quarantine have been implemented all over the world. Despite this, the destructiveness of the COVID-19 disease could not be
prevented. Because asymptomatic cases were as numerous as symptomatic cases, made the fight
against COVID-19 was even more difficult (2). In addition, difficulties in the diagnosis of COVID-19
disease have hampered this struggle. Undiagnosed or asymptomatic cases further increased the
spread of the disease (3).
Various biomarkers are still under investigation because of their role in determining the prognosis
in COVID-19 patients. However, there is no reliable and appropriate biomarker to predict the severity
of the disease (4). Blood lactate level is widely used as an indirect marker of tissue hypoxia and is
an important marker in the follow-up of critically ill patients (5). Blood lactate level is also frequently used in the risk classification of infected patients (6). In addition, blood lactate level is an early
indicator of sepsis, and high blood lactate level at baseline is strongly associated with mortality (7,
8). In this study, we aimed to investigate the prognostic value of blood lactate level in patients with
COVID-19 pneumonia.
Materials and Methods: This study is a retrospective evaluation of patients with a positive RT-PCR
test and a diagnosis of COVID-19 who were hospitalized between January 2021 and June 2021. According to the thorax CT involvement of the patients, they were divided into two groups as mild-moderate pneumonia (those with mild-to-moderate pneumonia with thorax CT) and severe pneumonia
(those with widespread involvement with thorax CT). The socio-demographic characteristics of the
patients, thorax CT and laboratory findings were recorded retrospectively from the hospital information system. The data in the study were statistically analyzed using the IBM SPSS 23.0 package program. Frequency and percentage were used in descriptive statistics. In numerical variables, mean
± standard deviation was used in the normal distribution, and the median was used in the data that
was not normally distributed. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.
Results:
A total of 255 patients were included in this study. The mean age of the patients was 45.4±19.6
years. 146 (57.3%) of the patients were male patients. 144 (56.5%) of these patients had severe
pneumonia. The lactate value of the patients was 2.0±1.7 (Table 1).
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Table 1. Demographic and laboratory data of the patients
Variables
Age, Mean±SD (years)
Gender, n (%)
Chronic Disease, n (%)
Thorax CT Finding, n (%)

45,4±19,6
Male

146 (%57,3)

Female

109 (%42,7)

None

134 (%52,5)

Have

121 (%47,5)

Mild-Moderate Pneumonia

111 (%43,5)

Severe Pneumonia

144 (%56,5)

WBC, Mean±SD

9468,7±4808,2

Neutrophil count, Mean±SD

6712,9±4620,5

Lymphocyte count, Mean±SD

1855,3±1059,3

Lactate, Mean±SD (mmol/L)

2,0±1,7

66 of the patients with mild to moderate pneumonia were male (age range 43.5±19.9). Eighty of the
patients with severe pneumonia were male (age range 46.9±19.3). When comparing patients with
mild-moderate and severe pneumonia, there was no statistical significance between the two groups
in terms of age, gender, chronic disease, WBC and lymphocyte count (p>0.05). The neutrophil count
of the patients with severe pneumonia was 7250.5±5040.7 and the lactate value was 2.2±1.7. There
was statistical significance between the two groups in terms of neutrophil count and lactate values
(p=0.042, p=0.001, respectively) (Table 2).

Table 2. Comparison of the patients according to the groups
Variables

Mild-Moderate Pneumonia
(n=111)

Severe Pneumonia
(n=144)

p değeri

Age, Mean±SD (years)

43,5±19,9

46,9±19,3

0,129

Gender, Male n (%)

66 (%59,5)

80 (%55,6)

0,532

Chronic Disease, None, n (%)

57 (%51,4)

77 (%53,5)

0,737

WBC, Mean±SD

8881,4±3836,5

9921,5±5409,9

Neutrophil count, Mean±SD

6015,5±3923,8

7250,5±5040,7

0,289
0,042

Lymphocyte count, Mean±SD

1961,0±1076,8

1773,8±1042,1

Lactate, Mean±SD (mmol/L)

1,8±1,5

2,2±1,7

0,102
0,001

Discussion: In this study, the prognostic value of lactate values in patients with mild-moderate and
severe pneumonia was investigated, and it was found that lactate value was higher in patients with
severe pneumonia and was statistically significant. This showed us that lactate value should be
used in the follow-up of patients in COVID-19 pneumonia.
Studies on the prognostic value of blood lactate level are mostly carried out on patients treated in
intensive care units. In these studies, it was emphasized that mortality increased as blood lactate
levels increased (9, 10, 11). Shapiro NI et al included patients admitted to the emergency department and suspected of having a clinically significant infection. In this study, it was emphasized that
blood lactate level can be used as a biomarker in risk classification and can help in triage decisions
in patients with clinically suspected infection. Accordingly, it was stated that more severe patients
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should be monitored more closely, aggressive intervention, and early admission to the intensive care
unit (6). In the study conducted by Bruno RR et al. on elderly patients with a diagnosis of COVID-19, it
was emphasized that the serum lactate levels of elderly COVID-19 patients were not high at the time
of admission, but that high serum lactate levels were associated with mortality in the follow-up (12).
In our study, blood lactate levels were found to be similarly high in patients with severe pneumonia.
In their study on the use of routine blood tests in the diagnostic diagnosis of COVID-19 patients,
Ferrari D et al. found that low WBC counts were associated with COVID-19 patients. Similarly, it was
emphasized that the leukocyte count is low, but it may not be associated with COVID-19, since it may
also be low in healthy individuals (4). In the study of Bastug A et al., it was reported that neutrophilia
occurs in severe viral infections (13). In our study, it was found that WBC was higher and lymphocyte
count was low in patients with severe pneumonia, but it was not statistically significant (p>0.05). In
this study, it was found that the neutrophil count was high in patients with severe pneumonia and
was statistically significant (p=0.042).
Conclusion: The blood lactate level was higher in patients with severe pneumonia and may indicate
that the lactate level is related to the severity of the disease. The risk of mortality can be reduced by
measuring the blood lactate level during close follow-up and early transfer to the intensive care unit.
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S-075
Man-in-Barrel Syndrome after High Energy Trauma

Hasan Kürşad Korkmaz1, Egemen Yıldız1, Rumeysa Can1, Hande Asan1, Dilay Satılmış1, Erdem Çevik1
Sultan 2. Abdulhamid Han Training and Research Hospital, Istanbul – Turkey

1

Introduction: Man in a barrel syndrome (MIBS) is mostly known as brachial diplegia with motor deficiency in both upper limbs after damage to the cervical spinal cord. In contradistinction to other
spinal cord traumas, MIBS contains proximal muscles of the upper limbs. Patients look like a man
in a barrel (1-2).
Case: A 75-years-old male patient who is fallen from a ladder on his neck, because of losing his
balance, was presented to the emergency department. He had a previous history of hypertension.
His vital signs included a temperature of 36.7°C, oxygen saturation of 94% on room air, a respiratory
rate of 15/minute, a blood pressure of 236/145 mmHg, and a pulse of 105/minute. He had resistant
vomiting. Urinary incontinence was reported. On his physical examination, pupillary reflexes are considered natural. Proximal muscles of the upper extremity had a loss of motor function characterized
by shoulder abductors 2/5; elbow flexors 2/5; elbow extensors 3/5; wrist extensors 4/5; finger flexors; and abductors 5/5 (Medical Research Council grading scale) bilaterally. In his lower extremity
examination, there was no sign of motor, sensory or vascular pathological findings.
Brain and cervical CT scanning were performed and a fractured lamina of the fifth cervical vertebra
was seen. Laboratory studies showed no significant abnormality. During the follow-up of the patient,
there was no progression in his clinical features. He vomited 3 times and urinary incontinence was
not reported. Cervical magnetic resonance imaging was performed and intraspinal hemorrhage at
the level of C4-C5 was seen due to the protrusion of the intervertebral disc (Picture 1). The patient
was diagnosed with MIBS and hospitalized at the neurosurgery department.
Discussion: Patients who experience cervical trauma must be evaluated carefully and rare conditions like MIBS should be among differential diagnoses in the emergency department.
Keywords: emergency department, Man in a barrel syndrome, neck trauma
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Picture 1: Cervical magnetic resonance imaging of the patient.

494

ST

S-076
Impact of The Social Media on COVID-19: Is YouTube In or Out?

Gökhan EYÜPOĞLU1, Mustafa ÇALIK2, Ramazan GÜVEN1, Deniz ÖZEL ERKAN3, Muhammed İkbal
ŞAŞMAZ4
Department of Emergency Medicine, Istanbul Basaksehir Cam and Sakura City Hospital
Department of Emergency Medicine, University of Health Sciences GaziOsmanpasa Training and
Research Hospital,
3
Statistics Advisory Unit, Akdeniz University
4
Department of Emergency Medicine, Manisa Celal Bayar University Faculty of Medicine,
1

2

Introduction: Novel Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) was initially identified in Wuhan province
of China in December 2019, among a group of patients, who consulted with an undefined viral pneumonia form sharing a visit history of Huanan sea food market. The virus was isolated from biological
samples and was identified as a beta coronavirus type being placed with another Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and Middle East Respiratory Syndrome (MERS) (1). On 7 January 2020,
the agent was identified as a novel coronavirus (2019- nCoV) that was not seen on humans before. Afterwards, the name of the 2019-nCoV disease was accepted as COVID-19 and the virus was
named SARS-CoV-2 due to its similarity with SARS CoV (2). The number of people that caught the
disease was 6.057.853 and the death toll was 371.166 worldwide when this article was written (3).
According to the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) COVID-19 symptoms have been
stated as fever or shivering, cough, shortness of breath, fatigue, myalgia, sore throat, nasal obstruction or runny nose, nausea or vomiting, diarrhea (4). While computerized axial tomography (CAT)
scan is being used for diagnosis of COVID-19, accurate diagnosis is established by reverse transcriptase chain reaction (RT- PCR) (5).
Youtube, one of the most popular three websites with more than 2 billion viewers per day, is a video
sharing site that has been founded in 2005, providing free video streaming (6, 7). YouTube also has
an important role in spreading health information. It has been used in medical education, too (8).
Youtube conducts investigations on video contents in terms of security and copyrights (9). It does
not make a verification of the information presented in the videos. However, most of the people get
information about health on the internet today (10). Misinformation causes important problems on
public health and health systems in the time of pandemics (11).
It is important that people recognize symptoms of the disease and if they are sick early in the time of
pandemics, in terms of isolating themselves and making the decision to apply for a healthcare provider. In our study, we examined the degree to which symptoms of the COVID-19 has been discussed
correctly in Youtube videos.
Material and method: The videos, which were uploaded to Youtube between 01 January 2020 and
01 April 2020 with titles such as “COVID 19 symptoms”, “coronavirus 19 symptoms”, “symptoms of
coronavirus” and “symptoms of COVID 19” and viewed more than 10,000 times, have been included
in this study. Duplicate videos, videos with an inappropriate language and videos with a duration of
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shorter than 1 minute (517 videos in total) have been left out of this study (Figure 1). Available videos
have been divided into four groups according to type of the uploader: 1. Institutions, 2. Healthcare
Personnel, 3. Individuals Other Than Healthcare Personnel and 4. Unknown Uploaders. All videos
have been viewed by two physicians separately and in case there was a difference between two
evaluators, peer-review has been made by a third reviewer physician.
Videos were examined to check if 8 symptoms that have been stated as COVID-19 symptoms by
CDC have been discussed and then graded. The grading system was formed by giving 3 points to
“Shortness of breath”, “Fever” and “Cough”, as they are also being considered Most Common and
Serious on the symptoms list of WHO, 2 points to Fatigue and 1 point to other symptoms. In that respect, videos mentioning all of the 8 symptoms received 15 points. Besides, it has been considered
as incorrect information in case symptoms that have not been stated by CDC were discussed in the
videos. By comparing the inclusion of symptoms rates between four groups, it has been determined
whether there is a statistically significant difference between the groups or not. The study was deemed exempt by the Kanuni Sultan Suleyman Research and Training Hospital Ethics Committee.

Figure 1: Flow chart showing systematic video search and selection process
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Statistically Analysis: The statistical analysis of the patient data were performed through Statistical
Package for Social Science (SPSS) 24.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). The categorical data are presented as percentage. Chi-square test was used to compare the differences between the groups in
terms of frequencies. P <0.05 was considered as statistically significant.
Results: It was found that 51% of the videos have been uploaded in less than 1 month and 56.4%
of them have been viewed between 10,000 and 250,000 times according to view count. Percentage
distribution of video uploader groups was shown at Diagram 1.
Diagram 1: Video uploader groups

It was seen that incorrect symptom information has been shared in 8 videos (4.1%). The videos were
divided into 2 groups: 1. Videos with total point below 12, 2. Videos with 12 and higher total point.
77.7% of the videos were in the 1st group. The other descriptive data of the study has been shown in
Table 1.
Table 1: Descriptive data of the study
Date of Upload
Type of Uploader

View

Incorrect information
group 1

n

%

<1 month

103

51.00%

1-3 months

99

49.00%

UNKNOWN (NOT CLASSIFIED)

114

56.40%

INSTITUTIONAL

19

9.40%

INDIVIDUALS

62

30.70%

HEALTHCARE

7

3.50%

10,000 – 250,000

114

56.40%

250,001 – 500,000

30

14.90%

>500,000

58

28.70%

NO

185

95.90%

YES

8

4.10%

<12

157

77.70%
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group 2

>=12

TOTAL POINT

45

22.30%

202

9.06±3.19*

9 (7-11)**

*Mean ± Sd **Median (Q1-Q3)

Scores of uploader groups have been calculated as Unknown Uploaders (not classified) 9.0 (7;10),
Institutions 9.0 (7;12), Individuals Other Than Healthcare Personnel 9.5 (9;12) and Healthcare Personnel 10.0 (8;11) evaluating the Median rates (p: .13). Scoring between other groups has been
shown in Table 2.
Table 2: Scoring between all groups has been shown
n

Mean±SD

Median
(Q1; Q3)

Test

p

103

9.39±3.25

9(8;12)

4,741.5

0.383

99

8.73±3.1

9(7;11)

Unknown (unclassified)

114

8.79±2.71

9(7;10)

5.69

0.128

INSTITUTIONAL

19

9.26±2.94

9(7;12)

INDIVIDUALS

62

9.52±3.87

9,5(9;12)

HEALTHCARE

7

9±4.55

10(8;11)

10,000 – 250,000

114

8.92±3.2

9(7;11)

0.344

0.842

250,001 – 500,000

30

8.97±3.47

9(7;12)

>500,000

58

9.4±3.04

9(8;11)

NO

185

9.32±2.9

9(8;11)

650

0.555

YES

8

7.75±4.2

9.5(5;10.5)

<1 month

Date of uploada

1-3 months
Type of UPLOADER

b

VIEW Count

b

INCORRECT Data

a

Among the uploader groups with 12 and higher points, Individuals Other Than Healthcare Personnel
stood out among other uploaders significantly with a ratio of 46.7% (p: .02). A significant difference
was not observed between scores of groups in terms of view count (Table 3).
Table 3: Distribution of the groups scoring below 12 points and above 12 points
<12
Month

a

UPLOADERb

VIEW

a

INCORRECTb

≥=12

n

%

n

%

Test

p

<1 month

75

48%

28

62%

2.92

0.087

1-3 months

82

52%

17

38%

UNKNOWN (NOT CLASSIFIED)

97

61.8%a

17

37.8%b

9.46

0.019

INSTITUTIONAL

13

8.3%a

6

13.3%a

INDIVIDUALS

41

26.1%a

21

46.7%b

HEALTHCARE

6

3.8%a

1

2.2%a

10,000 – 250,000

91

58%

23

51%

0.741

0.691

250,001 – 500,000

22

14%

8

18%

>500,000

44

28%

14

31%

NO

141

95%

44

98%

YES

7

5%

1

2%

0.684

No significant relation has been observed between view count and incorrect information inclusion
(Table 4). The group that included most incorrect information was the view count between 250,001500,000 group in our study (Table 4).
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Table 4: Correct or incorrect information distribution between view groups
Table 4:
INCORRECT

VIEW
NO
YES

10,000 – 250,000

250,001 – 500,000

>500,000

Test*

P

105

25

55

6.467

.03

98.1%

86.2%

96.5%

2a

4b

2a, b

1.9%

13.8%

3.5%

*Fisher’s Exact Test; Percentages of columns have been compared.

No significant difference was defined between the uploaders in terms of incorrect information (Table 5).
Table 5: Correct or incorrect information distribution between uploader groups
Table 5:

INCORRECT

UPLOADER

NO
YES

UNKNOWN (NOT
CLASSIFIED)

INSTITUTIONAL

INDIVIDUALS

HEALTHCARE

Test* P

109

17

55

4

3.09

95.6%

89.5%

98.2%

100.0%

5

2

1

0

4.4%

10.5%

1.8%

0.0%

.35

*Fisher’s Exact Test; Percentages of columns have been compared.

Discussion: In present study, where the videos about COVID 19 symptoms uploaded to Youtube by
different uploaders (institutions, individuals other than healthcare personnel, healthcare personnel,
unknown uploaders) were evaluated, it was seen that the videos include adequate information in
general manner. The video uploaders were largely apart from healthcare personnel or health institutions (87.1%). Fever, cough, shortness of breath, being the most common symptoms of COVID-19,
and fatigue were discussed in the videos commonly. Only 4.1% of the videos included misinformation.
Among the uploaders Healthcare Personnel (3.5%) and Institutions (9.4%) are the two lowest groups.
In a similar study, where the most viewed 69 videos on Youtube about COVID 19 disease have been
examined, it has been seen that groups involving health institutions or healthcare personnel [Education (3%), Professional (7%) and Government (3%)] also had a low rate. (12). Social media is a useful
resource for the education of public and the patients (13). Governments imposed quarantines and
curfews in all countries in the time of pandemic and social media usage of people has increased
in this period. Healthcare personnel and health institutions might have fallen behind on content
creation as Youtube is not a scientific platform. Still it is evaluated as a deficiency that health institutions produced a low number of videos on behalf of raising the awareness of the public in the time
of such a pandemic.
The group that included most incorrect information was the view count between 250,001-500,000
group in our study (Table 4).
No significant relation has been observed between view count and incorrect information inclusion.
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A total of 92 videos have been examined in the study of Zincir et al., in which patient education via
Youtube videos were investigated, and no relation has been observed between view rates and efficiency of videos (14). Present study showed that as Youtube appeals to general audience, incorrect
information could not be recognized by the public thus, view rates were not affected.
No significant difference has been observed between videos that have been uploaded in less than
one month and videos that have been uploaded 1 to 3 months ago in terms of scoring when the
upload time and scoring was compared. It is one of the indicators of us having correct information
about the major symptoms of the disease from the very beginning that the videos about COVID-19
symptoms, which have been shot in January-February-March, have similar scores. In the review of
Zu et al. dated February 2020, fever, cough and fatigue have been stated as major symptoms of
COVID-19 (15).
No statistical difference has been found between uploader groups following the grading of symptoms (.35). It has been concluded that the total points of fever, cough and shortness of breath, as
the most common symptoms, being 9 and these 3 symptoms being mentioned commonly in the
majority of videos has led to the median value being 9 in all videos and no significant difference being observed. In the study of Li et al., on most viewed Youtube videos about COVID, it has been seen
that there are significant differences between the government/professional group and 3 groups only,
when the government/professional group is compared with six groups (entertainment news, internet
news, network news, Consumer, newspaper, education) (12). It has been concluded that there is no
difference between uploaders of videos about COVID-19 due to the fact that correct information on
COVID-19 is shared by various sources and videos with correct information are being made by content creators other than healthcare personnel for Youtube.
When the uploader groups with 12 and higher points were examined, individuals other than healthcare personnel stood out among other uploaders significantly (p < 0,05). It has been observed that
individuals other than healthcare personnel generally talked about their personal experiences on disease in the videos they produce about COVID-19. For example, one Youtuber, who normally makes
videos about sound systems in music in the “Audioholics” channel on Youtube, was observed to
make videos about his sickness process as he got COVID-19 and received 12 points with the video he/she discussed the symptoms. Besides, healthcare personnel and health institutions shared
about the basics and do not go into details mostly and thus, they received low points.
When the view rates are checked, the group with a total point below 12 and the group with 12 and
higher total point were seen to be viewed equally. It was worth to pay attention that neither inclusion
of incorrect information affects the view count negatively nor the inclusion of correct information
increases it. No significant relation between the view count and “benefit score” had been found in
the Botox-Youtube study of Gaş et al. (16). What needs to be done on Youtube and similar sharing
sites is sharing more posts quantitatively rather than qualitatively. Therefore, more individuals can
be reached in total by this way.
Study Limitations: This study was conducted over a period of time (01 January 2020 and 01 April
2020), and more videos about Covid-19 symptoms may have been uploaded since that period. And
also Covid-19 symptoms, approved by the CDC and WHO, have changed over time.
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Conclusion: The videos on Youtube, in which COVID-19 symptoms are discussed, are adequate in
general manner independently of the uploader types. It is important that COVID-19 symptoms are
discussed correctly on Youtube, which is one of the most frequently used sites all over the world,
in terms of people recognizing the disease in the time of pandemic and isolating themselves and
giving the decision to apply for a healthcare provider. We are of the opinion that creation of more
content by healthcare personnel, in a period with such heavy social media usage, will be useful in
terms of informing the public.
Ethics Committee Approval: Not needed.
Informed Consent: Not needed.
Conflict of Interest: All authors declare that they have no conflict of interest. The authors have no
conflicts of interest to disclose. None of the authors have a financial relationship with a commercial
entity that has an interest in the subject mater of this manuscript.
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CAT Computerized axial tomography
CDC Centers for Disease Control and Prevention
COVID-19 Novel Coronavirus Disease 2019
MERS Middle East Respiratory Syndrome
SARS CoV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2
WHO World Health Organization
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CENTRAL PONTINE MYELINOLYSIS: A CASE REPORT
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1

Background and aim: A 57-year-old female patient is admitted to our emergency department with
the complaint of dysarthria and inability to provide hand-arm coordination, for one week. Initial vital
signs were normal. ECG evaluated as normal. No lateralization was observed in the neurological
examination. Dysarthria was evident. Abnormal findings were observed in the cerebellar examination. Blood tests, computed brain tomography and diffusion MRI were performed. Brain CT, complete
blood count, serum electrolytes were normal. A hyperintense lesion at the pons level was seen on
the diffusion MR image. The patient’s anamnesis was questioned again. One week ago, she applied
to an emergency department with a complaint of fatigue. 300 cc hypertonic fluid was replaced due
to hyponatremia (Na:105 to 119 after replacement). Dysarthria developed 1 day after discharge. In
our emergency department, the sodium value was 133.
We would like to share this case of pons damage despite following the treatment recommendations.
Results: The patient hospitalized after neurology consultation with the diagnosis of central pontine
myelinolysis.
Conclusions: Rapid replacement of sodium in patients with hyponatremia can cause permanent damage to the pons. Even if the recommendations given in the guide-lines are followed, the response
of some patients to treatment may be unexpected. For this reason, each patient should be followed
closely and evaluated individually.
Methods: We perfomed blood tests, brain CT and diffusion MRI.
Keywords : Central, Dysarthria, Hyponatremia, Myelinolysis, Pontine
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Investigation of Troponin Use in Emergency Services: Real-Life Data in 2019
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1

Introduction: Cardiac troponins are biochemical markers widely used to diagnose acute coronary
syndrome and to show myocardial damage in patients presenting to the emergency department.
Also, considering the patients’ socio-cultural levels, it can be used routinely and for diagnostic exclusion purposes in cases where the anamnesis does not give a good idea and sometimes due to the
intensity of the emergency service admissions.
Aim: In our study, it was aimed to determine the appropriateness of troponin use in patients who
applied to the emergency department, to determine the positivity rates of troponin evaluations, to
investigate the diagnosis codes corresponding to the evaluations, and to investigate the availability
of solutions for more appropriate use of financial resources according to these findings.
Methods: A total of 6175 patients aged 18 years and older, who applied to the emergency department in 2019 and had troponin evaluation at least once, were included. The age and gender information of the patients, the number of troponin requests, troponin positivity rates at first and, if any,
follow-ups, control troponin evaluation incidence, and entered diagnosis codes (with department-related subgroups) were evaluated retrospectively.
Results: When the diagnosis codes of the patients in our study were evaluated, cardiology-related
diagnoses (19.7%) were the most common, followed by chest diseases (16.2%) and gastroenterology-related diagnoses (13.2%), respectively. Chest pain, acute myocardial infarction, and cardiac
arrest were the most common cardiology diagnoses. While the positivity rate of the first troponin
evaluation was 15.6% on average, this rate was observed as 35.8% in the most common urinary
system-related diagnoses and 17.9% in cardiology-related diagnoses. It was observed that a total
of 1401 control troponin examinations (including the 2nd and subsequent evaluations) were performed. While the control troponin positivity rate was 32.2% on average, this rate was observed as
49.2% in the highest cardiology-related diagnoses. In addition, cardiac-related diagnoses constituted 19.7% of total patients.
Conclusion: Troponin evaluation in emergency service admissions is frequently performed due to
intensive working conditions, limited anamnesis, and use for diagnostic exclusion. Abnormal results
of the evaluation may differ based on age, gender, and diagnosis codes. Plannings can be done
according to the socio-cultural and socioeconomic characteristics of the patients, and training seminars can be increased with the joint participation of the emergency unit and cardiology units for
the most accurate use of this examination. Thus, some situations caused by troponin assessment
(such as increased patient anxiety, prolonged patient observation period, prolonged hospitalization,
referral to interventional procedures) can be avoided, and proper use of financial resources can be
achieved.
Keywords: Troponin, myocardial injury, diagnostic codes, emergency department
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Introduction: Various components are required for the contraction of myocardial cells. Of these
components, almost all of the cardiac troponins are located in the heart (1,2). Therefore, myocardial
injury is defined as an increase in at least one of the troponin tests above 99 percent of the reference
upper limit (1-4). This increase can be seen in atherosclerotic heart diseases and in some secondary
conditions, which is not uncommon (5,6). Mechanical stress states, heart failure, ventricular arrhythmias, hypotension, hypoxemia, anemia and shock states, kidney diseases can be given as examples
of non-ischemic mechanisms due to increased cardiac preload.
Other possible systemic conditions are listed as infectious diseases and sepsis status, neurological
conditions such as subarachnoid hemorrhage and stroke, conditions accompanied by cardiac and
lung pathologies such as pulmonary embolism and pulmonary hypertension, infiltrative diseases,
use of chemotherapeutic agents, patients in critical condition with general condition disorder and
physiological stress states (7-10). Due to these non-ischemic systemic causes and multifactorial
factors, it is not always easy to reveal the cause of cardiac troponin elevation (4).
Cardiac troponin studies are most commonly performed in emergency departments. In cases where
the suspicion of the acute coronary syndrome cannot be distinguished due to the aforementioned
conditions, it can be performed as a routine examination, especially in elderly patients, due to diagnostic exclusion and sometimes excessive patient load in emergency services (11,12). Inappropriate use of pathology testing is defined as tests that do not cause harmful consequences for patient
care and can be avoided when necessary (13). In current guidelines, the use of high-sensitivity kits
(cardiac troponin I and T) is recommended in troponin examinations with various types of monitoring methods such as 0th hour-1st hour, 0th hour-2nd hour, and 0th hour-3rd hour follow-up (provided that
threshold values are
 used according to the kits) (4,14,15).
Although troponin examinations are seen as harmless requests, these examinations can also cause
negative situations like prolonged observation time in patients, increased false-positive rates, unnecessary test repetitions, and increased anxiety in patients (12,16-18). Likewise, cost-effectiveness
problems related to the use of financial resources can be seen. For example, it has been stated in
the studies that the average annual cost of troponin examination is around 115 thousand dollars
(19,20).
Materials - Methods and Statistics: Within the scope of our study, a total of 6175 patients aged 18
years and above who applied to the emergency service in the central district of Bilecik province in
2019 and had troponin evaluation performed at least once were included. In terms of demographic
information, age and gender data were obtained. In addition, patient data were evaluated retrospectively from the hospital information system after institution approval. Local ethical approval was also
obtained for the study. Troponin analyses were performed in our hospital’s biochemistry laboratory
with high-sensitivity Troponin I (Abbott, Architect). The upper reference value for troponin analysis
was accepted as 17.5 pg/ml in our laboratory. Above this value is stated as a high (abnormal) troponin value. The diagnosis codes entered in the emergency admissions were determined according
to the ICD (Classification of diseases) codes in the hospital information system (21). The available
data’s mean, percentage, and standard deviation evaluations were made using simple descriptive
statistical methods.
Results: When the diagnosis codes of the patients were evaluated in our study, cardiology-related diagnoses (19.7%), chest disease-related diagnoses (16.2%), and gastroenterology-related diagnoses
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(13.2%), respectively. Among the cardiology diagnoses, this order was chest pain, acute myocardial
infarction, and cardiac arrest. While the positivity rate of the first troponin evaluation was 15.6% on
average, this rate was observed as 35.8% in the most common urinary system-related diagnoses
and 17.9% in cardiac-related diagnoses.
It was observed that a total of 1401 control troponin examinations (including the third and subsequent requests, if any) were performed. While the control troponin positivity rate was 32.2% on average,
this rate was observed as 49.2% in the highest cardiology-related diagnoses. Thus, patients requested for cardiac-related diagnoses comprised 19.7% of the total group. (Data related to demographic
data and troponin examinations in our study are summarized in Table 1, ICD codes and the most
common subgroup diagnosis codes are summarized in Table 2.)
Discussion: The troponin marker is commonly used to detect myocardial damage in suspected acute coronary syndrome (1-4). Troponin requests and examinations can also be performed for diagnostic exclusion in cases where insufficient anamnesis and clinical findings do not provide sufficient
information (11,12). It is frequently used in emergency services, especially since it is the unit where
the first diagnosis is made. It is also essential to use in centers where coronary interventions are
performed (2,12,14,15). Our study planned to evaluate the patients who applied to the emergency
department in our city hospital and were evaluated for troponin, obtain data on the use of troponin
testing, and investigate whether gains related to the subject could be obtained as a result.
In our study, the most common troponin request and control troponin examination in the emergency department were performed for cardiac complaints (%19.7). In this group, the rate of the first
troponin value being above the laboratory threshold value was 17.9%; in addition, the pathological
incidence of control troponin was found to be 49.2%.
In a cohort study with 111 patients in the literature, it was observed that 61% of troponin analyzes
were performed in patients with clinical suspicion of an acute coronary syndrome. Similarities are
observed in our study’s most common diagnoses and complaints (22). According to the information
obtained from the Canadian Emergency Service Information System, in a study that included 15824
patients, the most common complaints were chest pain and shortness of breath. In this study, the
mean age was 66.6, the female gender ratio was 51%, and it was observed that different symptoms
were also prominent in the elderly and young patients (the limit was taken as 70 years old). It is seen
that the complaints of general weakness are mostly accompanied in the elderly patients, while abdominal pain accompanies in the younger population (23).
Our study found that the second most common troponin evaluation is seen in chest disease-related
complaints and diagnoses, consistent with the mentioned studies. In addition, the fact that abdominal pain was one of the most common symptoms in the study conducted in Canada is compatible
with the fact that the third most common reason for troponin evaluation in our study was due to
gastroenterology-related diagnoses.
In our study, the female gender ratio was 53.2%, and the mean age was 46.51. Thus, population
characteristics of the province where the study was conducted may have been effective in these differences. However, the inclusion of chest pain diagnoses that do not directly describe cardiac pain
and its frequent use for diagnostic exclusion may have contributed to the lower rate of first troponin
positivity in cardiac patients compared to the cohort study. In Lee et al. study, it was stated that positivity was found in 1 (12.5%) of 8 patients without suspicion of an acute coronary syndrome (24). In
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our study, when the patients presenting with direct cardiac complaints were excluded from the total
patient, the rate of positive troponin was found to be 15%, which is close to this study. However, the
number of patients in our study is approximately 50 times higher than in this study.
In troponin evaluations, the needs and orientations of the cardiology department and the emergency
department may differ according to the characteristics of their clinics. While excluding the diagnosis
is more prominent in the emergency department, confirming the diagnosis in terms of cardiology is
at the forefront (25). However, many factors such as the abundance of secondary pathologies, the
high number of patients, working conditions, and the inability to give adequate anamnesis are influential in this situation.
However, considering the current numbers and rates, although there are joint training and educations
within the specialist training processes, troponin evaluations can be made more than necessary. For
example, a study showed inappropriate test use decreased from 43% to 22% after an educational
process and questionnaire evaluation, including acute coronary syndrome diagnostic criteria and
potential clinical symptoms (26).
The purpose of mentioning this condition in this study is that acute coronary syndrome is a clinically integrated process; The aim is to emphasize the importance of giving the patient’s anamnesis
wholly and accurately, evaluating the emergency physician as a whole with ECG, clinical findings,
and markers, and managing the process as a whole by including the cardiologist with this team with
consultation support.
In this direction, emergency and cardiology branches should help each other from both perspectives,
and specialist physicians from both branches are required to conduct frequent training and meetings about the process by specifying the possible difficulties and needs experienced in their branches.
In our study, the time between troponin follow-ups and troponin change rates could not be evaluated.
In future studies, these data are also examined in detail in multicenter studies that also investigate
the rate of diagnosis of acute coronary syndrome, cardiac outcomes related to the referral processes, interventions, cardiology consultations, and patients’ social socio-cultural, and anxiety levels.
Thus, both troponin assessments can be used more effectively in the presence of guidelines, and
adverse test-related outcomes can be avoided. As a result of the evaluations and findings made in
our study, we can state that it will contribute to the literature since it contains real-life data, that regulations can be made on this subject and that it can be predictive for future studies.
Limitations: Patients diagnosed with the acute coronary syndrome in our hospital are referred to an
external center because there is no coronary angiography unit. For this reason, additional troponin
evaluations may be requested by the relevant centers in cases with secondary pathologies due to
possible problems due to referral.
In addition, in advanced age care patients admitted to our hospital’s anesthesia intensive care unit,
additional troponin examination due to diagnostic exclusion arises in the emergency department before hospitalization. Therefore, we can state that the clinical data of our study cannot be generalized
to hospitals where interventional cardiological procedures can be performed.
Conclusion: Troponin examinations are used frequently, and although there are cardiology guide
data on the subject, there may be different approaches due to the competencies of the hospitals and
the procedures that can be performed in the cardiology units. Therefore, training and seminar prog507
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rams can be organized with the joint participation of cardiology and emergency medicine sciences,
considering the current guidelines, provincial health boards, and current hospital conditions. In this
way, coordination between units will increase, referral processes and directing patients to relevant
interventional procedures will be facilitated. In addition, financial resources will be used more effectively thanks to positive outcomes in terms of cost-effectiveness.
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Efficiency of Hemodialysis in Severe Lactic Acidosis Due to Metformin Intoxication: Case Report
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1

The second largest group of oral antidiabetics are biguanides. They were introduced to the market in
the 1950s. Metformin from this group is widely used today. Difference from sulfonylureas; It has almost no effects of lowering normal glycemia, that is, causing hypoglycemia [1]Biguanides show their
effects by directly stimulating anaerobic glycolysis, increasing glucose utilization, removing glucose
from the bloodstream, decreasing hepatic gluconeogenesis, decreasing glucose absorption from
the small intestine, and lowering plasma glucagon levels. In these ways, they also exert an indirect
effect on insulin receptors in terms of increased insulin binding. [2]
Lactic acidosis is defined as a blood lactate level higher than 5 mmol/L and a blood pH level below
7.35. Metformin intoxication is rare but carries a potentially fatal risk. It is 1 to 15 cases per 100,000
person-years and its mortality is about 50%.[3,4] Metformin-induced lactic acidosis is generally thought to result from a switch to intracellular anaerobic metabolism, resulting in lactate accumulation
and impaired glucose utilization due to suppression of hepatic gluconeogenesis. As a result, this can
cause renal dysfunction, dehydration, shock, liver failure, sepsis, heart failure, and acute myocardial
infarction. [5,6]
A 29-year-old female patient applied to our emergency department 90 minutes after taking 10 doses of 1000 mg metformin. Gastric lavage was performed immediately and activated charcoal was
given to the patient. 40 mg of pantoprozole was administered and hydration was started. In the first
laboratory tests of the patient, pH: 7.38 HCO3: 23.4 BE: 0.1 lactate: 1.64 pCO2: 43 was detected.
In the first physical examination of the patient in our emergency department, the general condition
was moderate, consciousness tended to sleep, Glascow Coma Scale (GCS) : 12/15, blood pressure
135/80 mmHg, heart rate 88 beats/min, body temperature 36,9 °C, respiratory rate was 20 breaths
per minute (bpm).
In the laboratory tests taken during the follow-up of the patient; hemoglobin 14.1 g/dL, leukocytes
10.37/mm3, urea 24 mg/dL, creatinine 0.91 mg/dL, glucose 91 mg/dL, prothrombin time 12.6 seconds, INR 0.97, activated partial thromboplastin time was 28.4 seconds. In the venous blood gas
taken at the 3rd hour of the patient, pH: 7.28 HCO3: 17 BE: -8 lactate: 6.16 pCO2: 38, sodium: 143
mmol/L potassium: 5 mmol/L chlorine: 106 mmol/L (anion gap 25 mmol/L) metabolic acidosis and
lactate elevation were detected. Nephrology clinic was consulted for emergency hemodialysis, but it
was not recommended applying hemodialysis. The patient, whose consciousness deteriorated and
lactic acidosis deepened during the follow-up, was interviewed again with the nephrology clinic in
terms of the need for emergency dialysis at the 14th hour. In the venous blood gas taken at the 14th
hour, pH: 7.22 HCO3: 12 BE: -17 lactate: 9.36 pCO2: 26.7. Hemodialysis was planned for the patient
and an 11.5 fr dialysis catheter was inserted into the right femoral vein. Hemodialysis was applied
to the patient for 4 hours. No hypoglycemia was observed in the follow-up. Acidosis regressed in
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venous blood gases after hemodialysis (pH: 7.35 HCO3: 17 BE: -9 lactate: 5.59 pCO2: 30). Since high
level lactate persisted, the patient was transferred to the intensive care unit(ICU) where hemodialysis can be performed. It was learned that the patient was discharged from the ICU after 48 hours of
follow-up, no hemodialysis was applied during ICU admission.
In the study of Tunceli et al., it was shown that early hemodialysis affects the prognosis positively.
Lactic acidosis is a fatal complication of metformin intoxication. Early diagnosis, cardiovascular
support and emergency hemodialysis (intermittent hemodialysis or continuous renal replacement
therapies) should be performed to save lives, especially before symptoms of tissue hypoxia/hypoperfusion occur. [7]
In conclusion, metformin intoxication should be recognized in the early period, and hemodialysis
decision should be made in the early period in order to prevent lactic acidosis and metabolic complications due to poisoning. We think that the early diagnosis of these cases and the initiation of treatment is important on morbidity and mortality.
Key words: metformin intoxication, lactic acidosis, hemodialysis
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1

Introduction: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is carried out based on international guidelines.
The 2021 CPR guidelines of the European Resuscitation Council (ERC) and 2020 American Heart
Association (AHA) Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care emphasize that the depth of chest compressions should be 5–6 cm (1,2). However, iatrogenic
injuries caused by chest compressions remain controversial (3,4). Thoracic diameters vary between
countries, and whether the depth of chest compressions should be adjusted depending on the size
of the chest is controversial (3).
In this study, we aimed to investigate the relationship between thoracic diameters and chest compressions-related thoracoabdominal injury during cardiopulmonary resuscitation (CPR) in patients
who suffered non traumatic out-of- hospital cardiac arrest (OHCA) and had return of spontaneous
circulation (ROSC) after CPR under the recommendations of the current AHA and ERC guidelines
updated for CPR.

Materials And Methods: A total of 63 consecutive adult non-traumatic OHCA patients who
had ROSC after CPR were enrolled in this study. The standard advanced cardiac life support
(ACLS) protocol was performed based on the current 2021 ERC and 2020 AHA guidelines
recommendations by an experienced Emergency Physician rescuer. After vital functions
were monitored, thoracoabdominal computed tomography (CT) imaging was performed in
each patient and anterior–posterior diameter (APD), skin-to-skin anteroposterior diameter
(SSAD) and transverse diameter (TD) of patients’ chest were measured on an axial view
(Figure 1).
Patients were divided into two groups according to the presence or absence of CPR-related thoracoabdominal injury (e.g., rib fracture, costochondral separation, pulmonary contusion, pneumomediastinum, pericapsular hematoma, pneumoperitoneum). Age, sex, duration of CPR, APD, SSAD and
TD of patients were compared between the groups. Additionally, the APD, SSAD, and TD values were
compared between patients who died in the first 28 days and who survived longer than 28 days.
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Figure 1. A diagram of the thorax showing each of the thoracic diameter measurements. A, anterior-posterior diameter (APD); B, skin to sikin anteroposterior diameter (SSAD); C, transverse diameter
(TD).

Results: Thoracoabdominal injury was detected in 46% (n=29) of the patients. The thoracoabdominal injuries associated with CPR were rib fractures in 22 (34,9%) patients, pulmonary contusion in 7
(11,1%), sternal fracture in 3 (4,8%), costochondral separation in 3 (4,8%),pneumothorax in 2 (3,2%),
pneumomediastinum in 2 (3,2%), hepatic pericapsular hematoma in 2 (3,2%) and pneumoperitoneum in 1 (1,6%). No significant differences were observed in duration of median CPR between patients who had toracoabdominal injuries and who had not toracoabdominal injuries (median value,
15 min [range 10-30] vs. 15 min [(range 8,75-20], p=0,539; Table 1). Similarly, we did not observe
significant difference in the patient groups with and without toracoabdominal injury with respect to
median APD, SSAD and TD) values (p=0,978 p=0,730 and p=0,146, respectively; Table 1). However,
the median duration of CPR was shorter in patients who lived longer than 28 days compared with
those who survived up to 28 days after achieving ROSC (10 [range 5-15] vs. 20 [range 10-30], p=0,006
respectively). In addition, there was no statistically significant difference between the groups of
patients who survived up to 28 days and those who lived longer than 28 days in terms of median
thorocic APD, SSAD and TD values (p=0.488 p=0.878 and p=0.853; Table 2). respectively).
Table 1: Comparison of thoracic diameters (APD, SSAD, and TD) between patient groups with and
without chest thoracoabdominal injuries.
Thoracoabdominal injury

Age (year)

Presence

Absence

Median (IQR 25-75)

Median (IQR 25-75)

63.50 (52-75.25)

CPR duration (min)

65 (58-78)

p
0.424

15 (8,75-20)

15 (10-30)

0.539

APD

126 (111.50-143.75)

127 (118-137)

0.978

SSAD

235 (212.00-258.50)

238 (213.5-247)

0.730

252 (233.50-264.50)

0.146

Thoracic Diameters
(mm)

TD

Gender

247 (224.75-255.50)
n (%)

n (%)

Male

21 (61.8)

20 (69.0)

Female

13 (38.2)

9 (31.0)
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Abbreviations: APD, anterior–posterior diameter; SSAD, skin-to-skin anterior–posterior diameter;

TD, transverse diameter.
Table 2: Comparison of age, gender, duration of CPR, frequency of thoracoabdominal injury,
and thorax diameters among patients with ROSC after CPR who lived up to 28 days and
those who lived longer than 28 days.
Clinical outcome
Survived longer than 28
days

Died in the first 28 days
Median (IQR 25-75)
Age (year)

Median (IQR 25-75)

63.5 (55-79)

p

65 (53-68)

0.488

CPR duration (min)

20 (10-30)

10 (5-15)

0.006

Thoracic Diameters (mm)
APD

127 (116.25-140.50)

124 (103-139)

0.488

SSAD

238.50 (210-254.25)

236 (217-247)

0.878

TD

249.50 (229.75-261)

247 (225-261)

0.853

n (%)

n (%)

Male

32 (66.7)

9 (60.0)

Female

16 (33.3)

6 (40.0)

22 (45.8)

7 (46.7)

Gender

Thoracoabdominal Injury

0.636
0.955

Abbreviations: APD, anterior–posterior diameter; SSAD, skin-to-skin anterior–posterior diameter;

TD, transverse diameter.
Discussion and Conclusions: This is the first clinical study to investigate the relationship between
CPR-induced thoraco-abdominal injuries and thoracic diameters in adult patients who had cardiac
arrest for a non-traumatic reason out of hospital and were recovered after CPR.
The most detected CPR related thoracoabdominal injuries were chest wall injuries and pulmonary
contusions (4-6). In a study that evaluated CPR-related injuries between 2005 and 2010, the APD
values of patients in a severe injury group were 10 mm smaller than those with non-severe injuries.
That study indicated that a compression depth minimum of 50 mm without an upper limit should
not be recommended for individuals of Japanese descent who are physically smaller than those of
European origin (3). However, the 2020 AHA and 2021 ERC guidelines limit chest compression depth
to 5–6 cm (1,2,7). In the present study, we evaluated the effect of the CPR chest compression recommendation of 5 to 6 cm on thoracoabdominal trauma incidences in patients with lower thoracic
diameters. We did not observe any significant differences in the patient groups with and without
thoracoabdominal injuries in terms of the APD, SSAD, or TD values. In the present study, the most
detected CPR related thoracoabdominal injuries were chest wall injuries and pulmonary contusions.
In conclusion, A 5-6 cm depth of cardiac compressions are recommended by the current CPR guidelines and the iatrogenic thoracoabdominal injuries caused by CPR performed according to the CPR
guidelines were independent of thoracic APD, SSAD, and TD values. In addition, the presence of
CPR-related thoracoabdominal injury and thorax diameters are not useful in predicting prognosis
in patients with ROSC. Additional randomized and controlled studies with larger sample sizes are
needed to confirm the current findings.
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1

Introduction: Acute coronary syndromes are among the leading causes of death around the world
and invasive revascularization is the most important treatment modality to improve the outcomes
of these cases [1, 2]. For ST-segment elevation myocardial infarction (STMI), urgent revascularization is suggested; however, for non-ST-segment acute coronary syndromes (NST-ACS), the timing of
revascularization is more complex. Lactate is known as a marker of metabolic stress response, and
in critically ill patients, high levels are predictive for increased mortality [6]. In this study we aimed to
evaluate the correlation of lactate levels measured at admission with the urgency of intervention in
patients diagnosed with NST-ACS who were recommended for early or late revascularization according to the current guidelines.
Methodology: This study conducted in a research hospital with the approval of the local ethics committee between March 2020 and June 2021. This was a prospective observational study. Patients
admitted to the emergency department (ED) with chest pain and diagnosed with NST-ACS (patients
with non ST-segment elevation myocardial infarction (NSTMI) and unstable angina (UA) were included), were evaluated after examination and follow-up. These patients were subdivided into four
groups according to the recommendations of the ESC 2015 guidelines [3]. As clearly stated by previous studies and guidelines for patients who require urgent (within 2 hour) invasive intervention,
Group 1 was not included in the study. Since the main target of this study was to determine the predictive power of lactate in identifying the need for early (Group 2) and late (Group 3) revascularization in cases of NST-ACS, patients who did not need urgent revascularization (Group 4, patients who
could be followed with a non-invasive strategy) were excluded from the study. Patients with STMI
and chest trauma were also excluded. Lactate levels were measured from venous blood samples
together with blood gas analysis.
Statistical analysis
SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) was used for performing statistical analysis. First normal
distribution of variables assessed with Kolmogorov-Smirnov test, then according to normality all
variables were described in terms of mean ± standard deviation or median and interquartile range
(IQR; 25-75%). Categorical variables were given as percentages. Student’s t-test and Mann-Whitney
U test were used to determine the statistical differences between the groups, for the parametric
values and the non-parametric values, respectively. Correlations between lactate and GRACE scores
were determined with Spearman’s test. Values of p<0.05 were considered statistically significant.
Results: The mean age of the group recommended for early intervention was 62±11.45 years and
28 of these patients were female; the mean age of the group recommended for late intervention was
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61±11.89 years and 16 of these patients were female. The time interval between the beginning of
symptoms and ED admission were similar between the groups and the median was 4 hours. GRACE
scores were significantly higher in the group recommended for early intervention. Blood gas analysis and lactate levels were compared between the groups. There was no difference in terms of pH
levels, partial carbon dioxide pressure, bicarbonate levels, base excess, and lactate levels between
the groups.
Discussion : This study has demonstrated no difference in terms of lactate levels between NST-ACS
patients recommended for early invasive intervention and those recommended for late invasive intervention. There was also no correlation between the GRACE scores and lactate levels of Group 2
and Group 3 NST-ACS patients as defined according to ESC guidelines.
Despite cardiac troponin playing an essential role in the assessment of acute coronary syndrome
patients, for the NST-ACS group it is still very challenging to identify high-risk patients and invasive
treatment priority and the necessity for a simple predictor still remains [4].The normal blood lactate
concentration is around 1 mmol/L and even mild increases, with values of >1.5 mmol/L, were associated with higher mortality rates in critically ill patients [5]. In our study, mortality was not an outcome;
however, in both groups the median lactate levels were higher than 1.5 mmol/L (2.20 mmol/L in the
early intervention group and 1.98 mmol/L in the late intervention group). Although the accepted threshold values might differ between studies, lactate levels above 2 mmol/L are generally considered
abnormal [6]. From this point of view, in our study, it is demonstrated that the lactate levels of the
groups were close to the abnormal limit and were even higher in the group for which early invasive
intervention was recommended, as expected. However, since those values did not show a statistically significant difference between the groups, a predictive role of lactate in determining the groups in
which early or late invasive intervention should be recommended has not been demonstrated.
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Tables
Table 1: General characteristics of the patients in both groups
Variables

Patients recommended for early
intervention (Group 2), n=70

Patients recommended for late
intervention (Group 3), n=70

p

Age, years

62±11.45

61±11.89

>0.05
0.03

28
42

16
54

34
21
38
5
11

30
22
35
7
5

>0.05
>0.05
>0.05
>0.05
>0.05

Time interval (beginning of symptoms to ED 4 hours (IQR: 2-8 hours)
arrival)

4 hours (IQR: 3-12 hours)

>0.05

GRACE score

105±28.37

93±26.08

0.012

ED management
Acetylsalicylic acid
Acetylsalicylic acid + low-molecular-weight heparin

10
60

66
4

<0.001

Gender
Female
Male
Comorbid conditions
CAD
DM
HT
COPD
HL

Abbreviations: CAD, Coronary artery disease; DM, diabetes mellitus; HT, hypertension; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; HL, hyperlipidemia; GRACE: Global Registry of Acute Coronary
Events; ED, emergency department; IQR, interquartile range.
Variables are given as numbers, mean ± standard deviation (if normally distributed), and median
(IQR: 25-75%) (if not normally distributed).

Table 2: Blood gas analysis and lactate levels in venous blood samples
Variables

Patients recommended for early
intervention (Group 2), n=70

Patients recommended for late intervention (Group 3), n=70

p

pH

7.37 (IQR: 7.35-7.41)

7.38 (IQR: 7.35-7.40)

>0.05

PCO2 (mmHg)

39.33±7.59

40.85±5.52

>0.05

HCO3 (mmol/L)

25.54±4.05

24.76±3.23

>0.05

Base excess

0.85 (IQR: -2.5-3)

0.65 (IQR: -1.85-2.25)

>0.05

Lactate (mmol/L)

2.20 (IQR: 1.49-2.87)

1.98 (IQR: 1.53-2.61)

>0.05

Abbreviations: pCO2, partial carbon dioxide pressure; HCO3, bicarbonate; IQR, interquartile range.
Variables are given as mean ± standard deviation (if normally distributed) and median (IQR: 25-75%)
(if not normally distributed).
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S-082
Evaluation of Geriatric Patients Presenting to the Emergency Department with a Motor Vehicle
Accident

Emre Şancı1
University of Health Sciences Kocaeli Derince Training and Research Hospital

1

Background and aim: Average age of the world population, especially in developed and developing
countries, is increasing. There is also a parallel increase in traumatic injuries in the geriatric population (1). As elderly patients are more susceptible to various diseases and traumas due to the weakening of their organ systems, there is an increasing momentum in admissions to the emergency
department (2). Determining the characteristics of traffic accidents-related injuries in the geriatric
population is of great importance in terms of taking precautions to prevent mortality and morbidity
in this special population.
Results: Fifty-three patients included in the study. 29 of the patients had hypertension, 10 had CAD,
9 had COPD, 11 had DM and 5 had renal failure. The mean age of the patients was 77.34 ±5.63 years. 37 (69.8%) patients applied for 2019 and 16 (30.2%) patients for 2020. The brain, thorax, and
abdomen CTs obtained from patients were 36, 34, and 24, respectively. Head-neck, thorax, abdomen
and extremity injuries, which were determined as the injury sites of the patients, were determined as
25, 23, 9, respectively. 15 patients were hospitalized, of these 5 were admitted to orthopedics, 3 to
neurosurgery, 3 to thoracic surgery, 1 to general surgery, and 3 to ICU.
Conclusions: This study presented that the social isolation measures implemented due to COVID 19
disease, especially in the beginning of 2020, resulted in a serious decrease in the number of traumas
in the geriatric population.
Methods: Institutional ethics committee approval have been obtained for this study (2021-101). Geriatric patients over 70 years of age were scanned from electronic data system betweeen 01.01.2019
and 01.01.2020. Patient charts, age, gender, reason for admission, comorbidities, desired tomography images, injury sites and symptoms of patients who applied to the emergency department due to
motor vehicle injury. and the differences between hospitalization status have been evaluated.
Keywords : emergency department, geriatric patients, motor vehicle accident, trauma

519

ST

S-083
A Rare Case of Post-traumatic Bilateral Elbow Dislocation in Children

Şenol Arslan1, Emine Özbey1
Emergency Department, Erzurum Regional Training and Research Hospital, Erzurum, Turkey

1

Introduction: Elbow dislocations, which constitute 3% to 6% of all elbow injuries in children, are quite
rare and usually posterolateral.[1]Hyperextension damage or fall over the hand is the most common
injury mechanism that can describe posterior dislocations.[2]Isolated simple elbow dislocation is
not common.[3]In the first step, closed reduction and immobilization are performed in the treatment
of isolated simple elbow dislocations. When dislocation is accompanied by olecranon, radial head
fracture, and LCL rupture, this condition is defined as complex dislocation.[4]
Case presentation: An eight-year-old boy was admitted to the emergency department after falling
from a bicycle over both hands. On his examination, there was great deformation and swelling in his
elbow. There was no wound or neurovascular involvement disrupting skin integrity. There were no
abnormalities in both shoulders and wrist joints. The patient’s X-ray examination revealed posterolateral dislocation in both elbows (Figures 1a and 1b). The patient underwent a closed reduction in the
prone position, and a posterior elbow splint with 90º flexion and the neutral position was performed
(Figures 2a, 2b, 3a and 3b). His neurovascular examination after reduction was intact and a dramatic
improvement in his pain was observed. The patient evaluated by orthopedics was hospitalized for a
one-day follow-up period for the evaluation of circulation, after hospitalization he was discharged to
his home, and a control examination was scheduled one week later. In the first control examination
of the patient; Bilateral splints were removed, the left elbow joint was comfortable, the range of motion of the elbow was complete, and the patient had no pain. However, the patient had swelling at the
right elbow LCL level and pain in the same area with palpation. Because the right elbow was painful,
splint for right elbow was performed again and a week later was called for control. At the second
control, the splint on the right elbow was removed, the range of motion of the elbow joint was almost
complete, and the pain and swelling decreased. The exercise was recommended to the patient, and
he was called for control 10 days later. In the third control; the full range of motion of the left elbow
joint was observed, while 10-130 degrees of range of motion was observed at the right elbow joint.
MRI was performed. MRI revealed there was a significantly increased fluid volume in junction distance. Increased subchondral edematous signals were observed in the epiphysis at the level of humeral
lateral capitellum. There were increased edematous signal at medial and lateral epicondyle levels.
According to these results, the patient and his relatives were told that the joint was in functional
range and after that, regular control was recommended. But the patient did not come to the controls.
Discussion: Elbow dislocation in children is rare compared to adults. Postero-lateral dislocations
are the most common of elbow dislocations. But bilateral posterolateral dislocation without fracture
is a very rare condition as in our case. After the reduction of the elbow joint dislocations, a detailed
physical examination should be performed to determine ligamentous instability, medial and/or lateral humeral condyle fractures, epicondyle fractures, radial head fracture, and ulnar coronoid fracture,
which are accompanied by jointdislocation.[5,6]If any bone pathology is detected on plain radiograp520
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hs, computed tomography imaging should be planned for further investigation. In addition, ligament
instability tests should be performed and MRI should be considered if the valgus stress test is positive.[4]In our patient, no fracture was detected in the elbow and we found a radial radioulnar and ulnahumeral posterolateral dislocation. Treatment with closed reduction methods is generally possible
for these cases. However, in most conditions accompanied by swelling and soft tissue interposition,
and fractures, closed reduction alone is not successful.[7]Ulnar and radial nerve injuries are the most
common nerve injuries in elbow dislocations. Most authors have recommended surgical treatment
as a treatment of lateral dislocations in adults. However, there are few data about the management
of elbow dislocations in children. As a result of skipping of bone and soft tissue pathologies accompanying elbow dislocations, a serious injury to the joint is inevitable.[6]
Conclusion: As a result, bilateral isolated simple elbow dislocation can be seen rarely in adults, but
it has been determined that the first case in children is the literature review. In addition, our case
shows the importance and success of conservative treatment approach to bilateral isolated simple
elbow dislocation.
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Figures

Figure1a: X Ray image of rightelbowdislocation (markedwitharrow).

Figure 1b: X Ray image of leftelbowdislocation(markedwitharrow).
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Figure2a: X Ray image of leftelbow at theposition of 180 degree, afterclosedreduction.

Figure2b: X Ray image of leftelbow at theposition of 90 degree, afterclosedreduction.
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Figure3a: X Ray image of rightelbow at the position of 180 degree, afterclosedreduction.

Figure3b:X Ray image of rightelbowat theposition of 90 degree, afterclosedreduction.
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S-084
Effect of immunization status on community-acquired pneumonia related emergency department
visits in elderly patients

ASIM ENES ÖZBEK1, EMRE ŞANCI1
Department of Emergency Medicine, University of Health Sciences Derince Training and Research
Hospital, Kocaeli, Türkiye

1

Background and aim: Pneumonia is the most common cause of infection-related death in patients
over 65 years old in the United States. Despite the recommendation of the CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) on influenza, pneumococcal, and pertussis vaccinations for all adults 65
years and older, high morbidity and mortality rates and high emergency department admission rates
consist of depending on these vaccine-preventable diseases. The aim of the study was to determine
the relationship between influenza, pneumococcal, and pertussis vaccination status of the elderly
patients and emergency department readmissions due to community-acquired pneumonia up to one
year before the patient’s admission.
Results: The study was conducted with one hundred thirteen patients over 65 years old admitted to
the emergency department. Emergency department re-admission rates due to community-acquired
pneumonia did not significantly differ with or without vaccinations. The hospitalization and internal
care unit admission rates due to community-acquired pneumonia also did not significantly differ
with or without vaccinations.
Conclusions: Influenza, pneumococcal, and pertussis vaccination status of the elderly patients is
not associated with the emergency department re-admissions, hospitalization, and internal care unit
admissions due to community-acquired pneumonia.
Methods: This was a prospective, descriptive cross‐sectional study. All of the patients who were
admitted to the study have been asked whether they have been vaccinated with influenza (in the last
one year), pneumococcal (after 65 years old), and pertussis vaccines (in the last ten years). Vaccination status, comorbid diseases, emergency department re-admission, hospitalization, and internal care unit admission due to community-acquired pneumonia up to one year before the patient’s
admission have been recorded to the data collection forms. The primary outcome was emergency
department re-admissions; the secondary outcomes included hospitalization and internal care unit
admission of the patients.
Keywords : Emergency Departments, Geriatrics, Pneumonia, Vaccination
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S-085
THE IMPORTANCE OF NEUTROPHIL-LYMPHOCYTE RATIO, PLATELET-LYMPHOCYTE RATIO AND
MEAN PLATELET VOLUME IN ACUTE GASTROENTERITIS CASES WITH ROTAVIRUS AND ADENOVIRUS ANTIGEN POSITIVITY of neutrophil -lymphocyte ratio, platelet- lymphocyte ratio and mean
platelet volume in acute gastroenteritis cases with rotavirus and adenovirus antigen positivity.

Mehmet Ünaldı1, Hüseyin Cahit Halhallı1
Emergency Medicine Clinic,Health Sciences University Derince Training and Research Hospital, Kocaeli, Turkey

1

Background and aim: Acute gastroenteritis is a common reason for hospital/clinical admissions and
hospitalizations in childhood and adults. Among adults, the rate of all hospitalizations is 1.5%.In this
study we aim to investigate the effect of NLR(neutrofil-lmpphocyte ratio), PLR(platelet- lymphocyte
ratio) and MPV(mean platelet volüme) in acute gastroenteritis cases with rotavirus and adenovirus
antigen positivitiy in emergency department.
Results: A total of 1044 patients over the age of 18 were included in our study.The mean age was
40.25±18.49. The mean neutrophil, lymphocyte, platelet, MPV and CRP values of the participants
were 67.54, 22.07, 250.57, 8.70, 23.14 respectively. Of the patients, 653 (62.5%) women and 391
men (37.5%) and 56 (5.4%) were hospitalized. CRP was above the cut-off value in 489 (46.8%) of the
patients. Adenovirus was positive 552 (52.9%) and rotavirus was positive 500 (47.9%) of patients.
Of the hospitalized patients, 12 were positive for adenovirus and 44 were positive for rotavirus.
Negative statistically significant difference was found between hospitalization-CRP positivity and
hospitalization-adenovirus positivity, respectively (0.00, 0.00)
Conclusions: An estimated 179 million acute enteritis cases occur annually among adults, with millions of clinical admissions, approximately 500000 admissions, and more than 5000 deaths. Although
the burden of acute gastroenteritis in children has been widely described, less data are available in
adults. Viruses are responsible for the vast majority of gastroenteritis. Neutrophil-lymphocyte ratio
(NLR) and Platelet- lymphocyte ratio (PLR) are indicators calculated by using neutrophil, lymphocyte
and platelet values in CBC, and their role in pathophysiology is increasing day by day.
Methods: Adults over the age of 18 who present to emergency department due to acute gastroenteritis and who were found to have rotavirus and adenovirus in the stool were screened retrospectively
using 2-year hospital data. NLR, PLR and MPV values in the blood hemogram of the patients were
obtained using patient files and hospital data.
Keywords : Adenovirus, lymphocyte, neutrophil, platelet, rotavirus
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S-086
EVALUATION OF VOLUME STATUS AND TREATMENT RESPONSE WITH SERIAL VENA CAVA INFERIOR SONOGRAPHIC MEASUREMENTS IN PATIENTS WITH GASTROINTESTINAL BLEEDING IN
THE EMERGENCY DEPARTMENT

Gaye Atak1, Fevzi Yılmaz1, İnan Beydilli1, Cemil Kavalcı1, Bülent Çekiç2
Health Sciences University, Antalya Education and Research Hospital; Department of Emergency
Medicine, Antalya /Turkey
2
Health Sciences University, Antalya Education and Research Hospital; Department of Radiology,
Antalya /Turkey,
1

Introduction: Evaluation of volume status is critical for a significant proportion of patients presenting to the emergency department (ED). In recent years, Vena Cava Inferior (VCI) diameter; It has
been studied in various conditions associated with hypo-hypervolemia such as shock, trauma, heart
failure. However, there is no comprehensive research on VCI diameter by bedside ultrasonography
(USG) in gastrointestinal bleeding where volume status is extremely important.
In this study, we aim to investiged in addition to the commonly used risk scores such as Glasgow-Blatchford Score (GBS) in gastrointestinal bleeding, we also investigated the effect of VCI diameter measurements on the evaluation of patients’ fluid response and Prognosis.
Material and Methods: This study was conducted prospectively in the Health Sciences University,
Antalya Training and Research Hospital, Emergency Department after the approval of the hospital
ethics committee (Decision No: 19/02). Epidemiological, clinical and laboratory results of patients
who admitted to the ED and diagnosed with acute GI bleeding between 01/11/2017 and 01/11/2018
were analyzed.
Patients’ age, gender, presentation, systolic and diastolic blood pressure values, heart rate, respiratory rate, laboratory results (complete blood count, electrolyte, liver and kidney function tests, coagulation and blood gas values), VCI expiratory and VCI inspirium diameters recorded in the study form.
As a result of examination findings and endoscopic data, patients; It was divided into two groups as
“Upper GI bleeding” and “Lower GI bleeding”.
Patients under the age of 18, Patients who did not consent to the study, Patients with a presumptive
diagnosis of invasive gastroenteritis, Patients who could not obtain an optimal image in ultrasonography due to obesity and not being able to position themselves were excluded from the study. A total
of 150 patients over the age of 18 were included in the study.
IVC Ultrasonography: All measurements were made in the supine position with a 3-3.5 MHz curvilinear (convex) probe. Vena cava and aorta were detected by transverse view of the probe. The probe
was then turned to the longitudinal plane over the vena cava. In this plane, the heart was first found
by cranial angulation. Then, the angulation was reduced and the point where the hepatic veins spilled
into the IVC was found. In order to standardize and optimize the measurements in this position, measurements were taken in both the inspiration and expiration phases by going 20 mm distal from the
point where the hepatic veins emptied into the vena cava. This procedure was performed at the time
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of patient admission to the emergency room and 2 hours later.
IVC maximum diameter (dIVCMax) and IVC minimum diameter (dIVCmin) were measured. The IVC
collapsibility index (IVC-CI) was calculated [(dIVCmax - dIVCmin) / dIVCmax 100%] (Figure 1).

Figure 1. Example of VCI ultrasonographic imaging (in collapse).
Statistical Analysis: In our study, data analysis was done with SPSS version 22. The Kolmogorov-Smirnov test was used for the given distribution. Mean and standard deviation in the representation of data conforming to the parametric distribution; The median, minimum and maximum values
were used in the distribution of non-parametric data. Anova and Student’s t tests in the analysis of
parametric data with categorical variables; Mann Whitney U and Kruskal Wallis tests in the analysis
of non-parametric data; Pearson chi-square and Fisher Exact tests in the analysis of categorical variables with each other; Pearson correlation tests were used to compare quantitative data with each
other. The variation of the data over time was analyzed with the Paired samples test. A p value of
<0.05 was considered significant.
Results: A total of 150 patients were included in the study. Of these, 39.3% (N=59) were female and
60.7% (N=91) were male. The mean age of the patients was 59.25 ±19.91 (min: 19, max: 93). Upper
GI bleeding was diagnosed in 116 (77%) patients and lower GI bleeding was diagnosed in 34 (23%)
patients (figure 2).

Figure 2. Upper and lower GI bleeding
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The patients were divided into two groups as upper and lower GI bleeding. There was no difference
between the groups in terms of age, gender, symptoms and comorbidities (p>0.05). Melena and
hematemesis in upper GI bleeding; hematochezia was found to be significantly higher in lower GI
bleedings (p<0.05) (Table 1). Among the groups (with upper GI bleeding/lower GI bleeding); No significance was found in terms of Glasgow-Blatchford Score parameters and lactate (p>0.05) (Table
2). No relationship was found between bleeding site (Upper/Lower GI Bleeding) and vena cava inferior diameters (VCI INSP, VCI EXP and VKIKI) (p>0.05) (Table 3).
Table 1. Comparison of patients with upper/lower GI bleeding in terms of demographic characteristics and symptoms

Table 2. Relationship between bleeding site and Glasgow-Blatchford Score
Toplam
Ortanca (min-max)

Üst GİS
Alt GİS
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)

p

Nabız

90 (50-145)

90 (50-145)

92 (58-138)

0,239

BP*

120 (69-196)

119,5 (69-196)

123 (87-187)

0,907

Hemoglobin

10 (3,7-16,4)

9,45 (3,8-16,4)

10,6 (3,7-14,8)

0,091

BUN

27,5 (5-160)

29 (5-160)

22 (9-131)

0,171

GBS**

9 (0-17)

7,5 (0-13)

10 (0-17)

0,070

Laktat

1,7 (0,46-6,14)

1,87 (0,46-6,14)

1,42 (0,46-3,9)

0,459
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Table 3. Relationship between bleeding site and vena cava inferior diameters
Toplam
Ortanca (min-max)

Üst GİS
Ortanca (min-max)

Alt GİS
Ortanca (min-max)

p

Nabız

90 (50-145)

90 (50-145)

92 (58-138)

0,239

BP*

120 (69-196)

119,5 (69-196)

123 (87-187)

0,907

Hemoglobin

10 (3,7-16,4)

9,45 (3,8-16,4)

10,6 (3,7-14,8)

0,091

BUN

27,5 (5-160)

29 (5-160)

22 (9-131)

0,171

GBS**

9 (0-17)

7,5 (0-13)

10 (0-17)

0,070

Laktat

1,7 (0,46-6,14)

1,87 (0,46-6,14)

1,42 (0,46-3,9)

0,459

In patients with upper GI bleeding, VCI INSP and VCI EXP values were found to be significantly higher
after 2 hours (p<0.05); However, the change in VCIKI value within 2 hours was statistically insignificant (p>0.05). The change in VCI INSP, VCI EXP, and VKIKI within 2 hours was statistically insignificant in patients with lower GI bleeding (p>0.05) (Table 4).
Table 4. Change of VCI INSP, VCI EXP and VKIKI levels within 2 hours in upper and lower GI bleeding
Upper GI Bleeding lower

V C
INSP

I

V C
EXP

I

VKIKI

Lower GI bleeding

İlk ölçüm
İkinci ölçüm Fark
p
Ortalama±SS Ortalama±SS Ortalama±SS

İlk ölçüm
İkinci ölçüm Fark
p
Ortalama±SS Ortalama±SS Ortalama±SS

0,89±0,28

0,93±0,29

-0,04±0,13

0,001

0,99±0,29

1,02±0,32

-0,03±0,14

0,278

1,59±0,33

1,65±0,35

-0,07±0,19

<0,001

1,68±0,29

1,73±0,31

-0,05±0,18

0,140

0,45±0,1

0,44±0,12

0,01±0,07

0,302

0,42±0,11

0,42±0,11

0±0,06

0,737

VCI INSP and VCI EXP values of the both group (upper GI bleeding and lower GI bleeding) were significantly increased at 2 hours later (p<0.05), however, VKIKI changes were not statistically significant (p>0.05). When the VCI INSP, VCI EXP and VKIKI levels in men and women were compared, the
results of the two groups were similar in both measures (p>0.05). The VCI INSP and VCI EXP values
of both men and women separately increased significantly after 2 hours (p<0.05) (Table 5).
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Table 5. Variation of VCI INSP, VCI EXP and VKIKI levels after 2 hours in all groups and gender subgroups

When the relationship between the vena cava diameters of the patients and the outcome of the patients was examined; The VCI-1 INSP and VKIKI-1 levels of the patients hospitalized in the intensive
care unit were found to be significantly lower than the patients hospitalized in the ward (p<0.05). In
addition, the change in VCI INSP, VCI EXP and VKIKI values within 2 hours of those hospitalized in
the intensive care unit was statistically insignificant (p>0.05) (Table 6).
Table 6. Relationship between outcomes of patients and VCI INSP, VCI EXP and VKIKI levels

Conclusıon: VCI diameters is an important parameter in evaluating the volume status and response
to treatment of patients in GI bleeding where volume status is extremely important in the Emergency
Department.
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S-087
Can Cardiac Arrhythmia Risk Be Predicted By Evaluating The Electrocardiographs Of Patients Diagnosed With Chronic Obstructive Pulmonary Disease Exacerbation In The Emergency Department?

Murtaza Kaya1, Harun Yildirim1, Abdil Coskun2, Hasan Aydin2, Esref Genc2, Emine Kadioglu1
Kutahya Healthy Sciences University, Medical Faculty, Department of Emergency Medicine, Kutahya, Turkey
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Introduction: According to data from the World Health Organization, chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) accounted for 5% (3.7 million) of deaths across the world in 2015. On the contrary,
the total number of patients reached 251 million in 2016 (1). When the causes of death in this group
are examined, it is two to three times higher than the deaths due to sudden cardiac arrest in the
normal population (2). Studies have shown that cardiac repolarization and increasing dispersion in
patients with COPD cause malignant ventricular arrhythmia and sudden cardiac deaths (3–4). It has
been observed in the follow-up of patients with COPD that various pathophysiological mechanisms—such as increasing ventricular afterload, right ventricular hypertrophy, and structural changes
affiliated with emphysema—cause electrocardiographic (ECG) changes (5). Existing studies show
that there is much greater arrhythmia risk in the case of acute COPD attacks (6–7). These arrhythmias generally arise as the result of abnormal atrial and ventricular repolarization depending on the
increasing automaticity, which occurs at the conclusion of increased exacerbation and hypercapnia
that is dependent on the changes in oxygen, carbon dioxide, and pH (8–9).
Detecting ECG changes in patients diagnosed with COPD acute exacerbation may play an important
role in patient outcome. When evaluating cardiac repolarization disorders, it should be kept in mind
that COPD exacerbation may also disrupt the cardiac rhythm.
In this study, we aimed to predict the possibility of arrhythmia by comparing the ECG changes of
patients admitted to the emergency service for acute COPD attacks.
Material And Methods
Study Design and Participants
Patients who were admitted to a tertiary emergency department with dyspnea and diagnosed with
COPD acute attack between 01.01.2019-30.06.2019 were included in this study. A total of 709 patients identified as R06.0 according to the tenth revision of the International Classification of Diseases were retrospectively analyzed in this study. In this treatment group, 536 patients who did not
have a follow-up concerning COPD before the application date were excluded from the study, and
the emergency service follow-up file of 173 patients was looked into. Twenty-two patients whose
ECG could not be reached and 85 patients whose artifact and arrhythmia were determined in their
ECG were excluded from the study. Sixty-six patients whose data could be reached and evaluated as
acute were included (Figure 1). Fifty-four individuals not having any complaint about the respiratory
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tract and not diagnosed with any cardiac pathology (who had their ECG performed to exclude these
pathologies) were included in the study as the control group for the same period. The demographic
features (age and gender), ECG parameters (P wave, QT interval, and T wave peak–end duration [Tpe]), and electrolyte parameters (sodium and potassium) of the two groups included in the study were
analyzed. The study was approved by the Noninvasive Ethnic Group of XXXX (March 17, 2021/0512).
ECG Evaluation: After 12-lead ECG pictures of the patients taken using a smartphone and uploading
these pictures to a computer, an experienced emergency medicine physician evaluated them (Figure
2). The ECG records of all the patients included in the study were procured using a MAC800 (2017)
device. These ECG pictures were taken at a speed of 25 mm/s and at an amplitude of 10 mm/mV.
After calculating the maximum (max) duration in the longest lead and the minimum (min) in the
shortest lead in ECG parameters, the dispersion (disp) durations were determined by the difference
of the maximum and minimum values. The QT interval was defined as the time from the beginning
of the QRS complex to the end of the T wave. Also, using the Bazett formula and calculating the variation of corrected QT (QTc) was obtained. The distance between the peak (Tp) of the T wave and the
isoelectric line and even the last endpoint (Tp-e) was calculated using the tangent method (10). QT
max, QT min, QT disp, QTc max, QTc min, QTc disp, Tp-e max, Tp-e min , Tp-e disp and P max, P min, P
disp were calculated. Tp-e/QT and Tp-e/QTc proportions were included in the dataset by calculating
these proportions.
Statistical Analysis: SPSS (v.20.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA) was used to perform all statistical
analyses. Normality of the data was tested using the Kolmogorov–Smirnov test. Numeric variables
indicating normal distribution were represented as mean ± standard deviations (SDs); abnormally
numeric variables as median (interquartile ranges [IQRs]); and categorical variables as numbers and
percentages. Student’s t test was used for numeric variables with normal distribution, and Mann-Whitney U test was used for abnormally distribution. The chi-squared or Fisher exact test was used
for categorical variables. Receiver operating characteristic (ROC) analysis was performed for values
with significant differences between groups. A four-cell chart had been created after the cutoff time,
which was specified using the Youden Index. Sensitivity, specificity, positive (PPV) and negative
predictive value (NPV), and positive likelihood (LR+) and negative likelihood (LR−) proportions were
measured. A p-value <0.05 was considered statistically significant.
Results: A total of 120 patients were included in the study, with 66 in the COPD group and 54 in the
control group. Forty-eight (64%) of the males included in the study were in the COPD group and 27
(60%) in the control group, whereas 18 (40%) of the females were in the COPD group and 27 (60%) in
the control group. It was found that there was more COPD in men than women in the study groups
(p = 0.011). The mean age in the COPD group was 68.5, while it was 66.5 in the control group. There was no significant difference between the two groups (p = 0.189). According to the electrolyte
parameters, the mean levels of sodium in the COPD and control groups were 140 mmol/L and 140
mmol/L, while the mean levels of potassium were 4.1 mmol/L and 4.2 mmol/L, respectively. There
wasn’t a statistically significant difference the electrolyte values between two groups (p= 0.353, p=
0.071). Results are detailed in Table 1.
ECG parameters were evaluated in milliseconds (ms). In the control and study groups, the median
QT max was 360 ms and 400 ms; the QT min was 300 ms and 320 ms; and QT disp was 40 ms and
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40 ms. There was a significant difference between QT max and min values, but no statistically significant difference in terms of QT disp (p < 0.001, p < 0.001, and p = 0.490). The mean (±SD) QTc max
duration in the control and study groups were 439.9 ± 32.11 and 449.9 ± 37.52/ms, while QTc min
was 377.8 ±30.25 and 380.7 ± 31.18/ms. There wasn’t a statistically significant difference detected
between the two groups (p = 0.122 and p = 0.595). The QTc disp was measured as 54.5 in the study
group and as 51.0 ms in the control group. There wasn’t significant difference between the groups
(p = 0.820).
The median Tp-e max, min, and disp durations in the study and control groups were measured;
80ms-80ms, 50ms-60ms and 40ms-20ms, respectively. There was a statistically significant difference between the groups (p = 0.041, p < 0.001, and p = 0.001). The median P max, P min and P disp.
were 100ms, 60ms, 40ms in the study group, and 80ms, 60ms, 20ms in the control group, respectively. There wasn’t difference in P max between the groups (p = 0.445), while there was a statistically
significant difference in P min and disp p < 0.001 and p < 0.001). Results are detailed in Table 2.
Cutoff values were determined by ROC analysis for P disp. and Tp-e disp, which were statistically
different between groups. Area under the curve (AUC) values were 0.712 and 0.671, respectively (Figure 3). According to the highest Youden Index, the determined cutoff value was evaluated as 30 ms.
According to the four-cell chart, which is based on this, sensitivity values were 87.88% and 80.3%
and specificity values were 55.56% and 61.11% for P disp and Tp-e disp, respectively. The PPV, NPV,
LR+, and LR− values (as measured on the website https://www.aciltipakademisi.org/istatistik-hesaplama-araclari/ by entering the data of the four-cell chart) for P disp were 70.73%, 78.95%, 1.98,
and 0.22, respectively, while 71.62%, 71.74%, 2.06, and 0.32 for Tp-e disp (Table 3).
Discussion: COPD is one of the leading causes of mortality and morbidity (11). Although it is seen
largely in males who smoke, it is increasingly prevalence in females (12). In a systematic review
and meta-analysis published in 2018 by Ntritsos et al., COPD prevalence is much higher in males
than females, while the difference between the prevalence in terms of gender has been decreasing
close to the age of 40 years. It was stated that, in urban areas, the prevalence was 13.03% in males
and 8.34% in females, but in rural areas, it was 10.69% in males and 5.96% in females (13). When
the mean age was taken into consideration, the incidence rate of COPD in males was much higher
than that in females at the time the patients were included in the study (p = 0.011). A statistically
significant difference wasn’t determined when the mean ages of the study and control groups were
compared (p = 0.189).
Electrolytes have a proarrhythmic effect by changing the cardiac ionic flow kinetics. In arrhythmia,
potassium, calcium, and magnesium changes are much more effective, while sodium is less effective
(14). In spite of the fact that there was a difference in K and Na electrolytes between the study and
control groups in Ogan N et al. study, the mean values in the groups were within the normal reference range. When sodium and potassium values were examined, no significant difference was noted
between the groups in terms of electrolytes (p = 0.353 and p = 0.071). Also, when the studies that
were conducted before were compared to our study, the number of patients was found to be greater,
but the mean values were similar to ours.
It is known that COPD has a risk of cardiovascular disease, such as abnormality of transmission,
arrhythmia, and ischemic heart disease. ECG abnormalities have been researched in patients with
COPD, and it has been stated that fatal arrhythmias increase mortality in more than half of the
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patients (16, 17). Atrial fibrillation, multifocal atrial tachycardia, and ventricular arrhythmia are the
common types in patients with COPD (18). The risk factors associated with COPD such as inhaled
bronchodilators (which are the basic treatment modality), age, smoking, hypoxemia, and respiration
acidosis contribute to arrhythmia (19). We evaluated the ECG parameters as a whole to predict both
atrial and ventricular arrhythmias in patients with COPD.
The QT duration, which is from the starting of the QRS complex to the end of the T wave, is a total
duration for ventricular depolarization and repolarization. The QT duration must be straightened in
regard to the heart rate to make the comparison with the reference value possible because the QT
duration is affected by the heart rate (20). There was a difference between the COPD and control
groups in terms of QT max and min values (p < 0.001 and p < 0.001), whereas no difference was
observed in terms of QT disp (p = 0.490). There was no difference between the groups in terms of
QTc max, which was straightened with regard to the heart rate, min, and disp (p = 0.122, p = 0.595,
and p = 0.820). Although there was a difference between the COPD and control groups in terms of
QTc disp in the study by Sarubbi et al., unlike our study, there might be a difference in the sense that
the average age of the patients included in the study (62.7 ± 7.1) was younger than that in our study
(68.5 [59–77]), and similarly, the average age in the control group was younger than ours (7). These
ECG parameters were not used for predicting the hospitalization of patients, so these parameters
are not determiners (21). In the study of Sievi et al., the average QTc of 91 patients with COPD (437.9
± 29.5) was similar to that in our study (439.9 ± 32.11) (2). There was no difference between our
control and treatment groups because the control group was at the same old age as the treatment
group, and they had other chronic disorders apart from COPD.
It was stated that the Tp-e duration was evaluated in different treatment groups as a sign of repolarization deformity and arrhythmia of the T wave in a review by Tse et al. Hypertension, ischemic heart
disease, Brugada syndrome, Chagas disease, and pulmonary embolism took part in these treatment
groups (22). Moreover, arrhythmia was tried to be seen in the treatment groups (early-stage sarcoidosis, tricyclic antidepressant intoxication, cardiac syndrome X, and acute ischemic stroke) in the
literature (23–26).
However, a study that predicts that the Tp-e duration foresees arrhythmia in the COPD group was not
encountered in the literature. Tasolar et al. detected that the rates of Tp-e, corrected Tp-e, and Tp-e/
QTc in smokers were much higher than those in nonsmokers (27). Similarly, the difference between
the COPD and control groups was significant for Tp-e max, min, and disp in our study (p = 0.041, p <
0.001, and p = 0.001). In contrast, we could not detect a difference in the rate of Tp-e/QT and Tp-e/
QTc differently from this study. Even if COPD stems mostly from cigarettes, it may also be seen in
nonsmokers, and the patients in the control group may have other chronic disorders that would affect these consequences. The increase in the Tp-e duration is a useful parameter to foresee the events
of cardiovascular disease and ventricular arrhythmia (28). In our opinion, increasing the Tp-e disp in
patients with COPD contributes to the literature about predicting ventricular arrhythmia.
In the study of Atar et al., P max, min, and disp were evaluated to predict arrhythmia. The COPD and
control groups were compared, and no difference was found between the groups (29). We detected
a significant difference between the COPD and control groups in terms of P disp. The reason for
this might be that the ECG evaluation of patients during COPD attacks was not stable. In the study
of Cimci et al., P wave dispersion increased in the COPD group compared to the control group (30).
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The increases in P disp and Tp-e disp in which we detected the cutoff values in differences according to ROC analysis were 30 ms. Even though a high meaningfulness rate was not detected in the
AUC and susceptibility tests, LR− values were evaluated much more meaningfully. In our opinion, our
study would serve as the base for future prospective large serial studies because there is currently
not enough research on this subject.
Limitations: The average age of the control group in our study was similar to the treatment group,
but ECG parameters might have been affected because of ignoring the chronic diseases of the patients in the control group, except COPD. Although ECG was not evaluated microscopically, required
aggrandizement was done manually in a digital environment and was measured. The small number
of patients involved in the study and the retrospective nature of the study are also limitations. In this
study, we aimed to predict a possible arrhythmia by evaluating the ECG parameters of patients diagnosed with COPD attacks. However, we could not evaluate whether arrhythmia developed in these
patients. Prospective long-term cohort studies are needed on this subject.
Conclusion: To our knowledge, this is the first study that the rise of the dispersions of P wave and
Tp-e intervals (without rise of QTc disp.) is detected on the evaluation of atrial and ventricular arrhythmia risks on COPD acute attacks. It is very important that a detailed ECG evaluation of these
patients is performed by doctors working in the emergency service where the attack treatment is
provided to diagnose early mortality, which is dependent on arrhythmia.
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Table 1: General characteristics and electrolyte values
Control group
(N = 54)

COPD group
(N = 66)

p

66.5, 14 (40–82)

68.5, 18 (38–95)

0.189*

Men

27 (36%)

48 (64%)

0.011**

Women

27 (60%)

18 (40%)

Age (year)a
Gender

Sodium (mmol/L)

a

Potassium (mmol/L)a

140, 3 (129–143)

140, 5 (126–146)

0.353*

4.20, 0.58 (3.30–6.30)

4.10, 0.90 (2.70–6.10)

0.071*

* Mann–Whitney U-test; ** Chi-squared test.
IQR: Interquartile Range
: Median, IQR (min-max)

a

Table 2: Comparison of ECG parameters of the two groups.
ECG parameters
(ms)

Control group
(N = 54)

COPD group
(N = 66)

p

QT maxa

400,45 (320–480)

360,60 (280–520)

<0.001*

QT mina

320,40 (280–400)

300,40 (240–440)

<0.001*

40,40 (0–140)

40,20 (20–120)

0.490*

QTc max

449.9 ± 37.52

439.9 ± 32.11

0.122**

QTc min

380.7 ± 31.18

377.8 ± 30.25

0.595**

QTc disp

51,49 (0–153)

55,30 (26–134)

Tp-e maxa

80,40 (40–160)

80,20 (50–120)

0.820*
0.041*

Tp-e mina

60,20 (40–100)

50,20 (30–80)

<0.001*

Tp-e dispa

20,40 (0–80)

40,10 (20–80)

0.001*

Tp-e /QTa

0.240, 0.05 (0.12–0.38)

0.250, 0.04 (0.15–0.33)

0.615*

Tp-e/QTc a

0.190, 0.080 (0.11–0.34)

0.189, 0.054 (0.11–0.27)

0.301*

P max

80,40 (40–200)

100,20 (50–160)

a

P min

60,40 (40–80)

60,20 (30–80)

0.445*
<0.001*

P disp

20,20 (0–140)

40,13 (10–100)

<0.001*

QT dispa
b

b
a

a

a

* Mann–Whitney U-test; ** Student’s t-test. Bold p values are statistically significant.
IQR: Interquartile Range, SD: Standard deviation
: Median, IQR (min-max)

a

b

: Mean ± SD

Table 3: Diagnostic sensitivity tests for P disp and Tp-e disp according to ROC analysis.
Cutoff
(ms)

Sensitivity Specificity
(%)
(%)

PPV (%)

NPV (%)

P dispersion

30

87.88

55.56

70.73

Tp-e dispersion

30

80.3

61.11

71.62

540

LR+

LR−

Youden InAUC
dex

78.95

1.98

0.22

0.434

0.712

71.74

2.06

0.32

0.414

0.671

ST

Figure 1: Flowchart of the patients selected for this study.

Figure 2: ECG parameters.

Figure 3: P disp and Tp-e disp according to ROC analysis.
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A CASE OF DIABETIC KETOACIDOSIS ATTENDING THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH NEUROLOGICAL FINDINGS

İbrahim Aydın1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi Acil Tıp Kliniği

1

Background and aim: Diabetic ketoacidosis is an emergency diagnosis secondary to diabetes. It can
occur for various reasons. On admission to the clinic, she may present with many different symptoms. Sometimes, even the diagnosis of diabetes can be diagnosed with diabetic ketoacidosis at the
first application. Its differential diagnosis includes many critical and high mortality diagnoses such
as coronary artery disease, gastrointestinal emergencies, neurological emergencies, and sepsis. In
this article, we will talk about a case who applied to the emergency department with atypical symptoms, and was diagnosed with diabetic ketoacidosis, which is a metabolic cause. A 51-year-old
female patient is admitted to the emergency department with the complaint of nausea and vomiting.
No history of illness other than known bipolar disorder. Vital parameters are found within normal
limits. General condition is average. Neurological examination reveals that he is aphasic and confused. With the preliminary diagnosis of acute cerebrovascular accident, brain CT and diffusion MRI
examinations are performed and no features are detected. In the follow-up, the patient, who did not
have fever and was conscious, was measured as puk: 426, and when the blood gas was analyzed by
urine analysis, it was understood that the patient was in the picture of diabetic ketoacidosis. His first
treatment is started and he is admitted to the intensive care unit. DISCUSSION AND CONCLUSION:
Diabetic ketoacidosis patients may present to emergency services with a wide variety of symptoms.
Blood glucose measurement is of great importance in many different symptoms such as nausea-vomiting, confusion, and dizziness and should be used as an effective step in the differential diagnosis.
Blood glucose measurement should be considered as a vital parameter, especially in all patients
who are critical or have appropriate anamnesis and symptoms.
Keywords : diabetes, ketoacidosis, nausea, svo
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Comparison of femoral and carotid arteries in terms of pulse check in cardiopulmonary resuscitation: A prospective observational study

Gökhan Yılmaz1, Oğuzhan Bol2
Konya Meram Devlet Hastanesi
SBÜ Kayseri Tıp Fakültesi

1

2

Introduction: The last approach accepted in the Advanced Cardiac Life Support (ACLS) guidelines
defined by the American Heart Association (AHA) and European Resuscitation Council (ERC) is to
minimise the time between chest compressions in cardiopulmonary resuscitation (CPR). Pulse and
rhythm checks between chest compressions are recommended(1) However, the same guidelines,
do not suggest which central artery (femoral and/or carotid) should be used for a pulse check. All
guidelines also indicate that in cases of low cardiac output or low blood pressure conditions, even
when electrocardiography (ECG) rhythms could be taken, pulse checks could still fail, and obtaining
an arterial pulse is uncertain during chest compressions. The perceived femoral pulse of the inferior
vena cava blood that resulted with palpation and feeling carotid pulse could be an inadequate marker for myocardial perfusion(2) Manual palpation is the most common method for pulse checks(3)
However, because it is an operator dependent method it is affected by the experience of healthcare
personnel, and a patient’s vital values and anatomical differences. Therefore, more objective criteria
are necessary in detecting a pulse. A clinical study on the reliability of pulse checks (4) showed that
most healthcare professionals cannot detect the presence or absence of a pulse. Another study (5)
has shown that pulse alone is not sufficient to initiate CPR, and 50% of decisions to start CPR based on pulse are wrong. Thus, more objective criteria have been researched to detect the presence
of a pulse. The sudden increase in end-tidal carbon dioxide (ETCO2) is an evidence of the return of
spontaneous circulation (ROSC) and also the presence of a pulse in cardiopulmonary arrest (CPA)
patients(1) Another indicator of the presence of a pulse is organised rhythm. Pulse and rhtyhm
checks(s)hould be performed during each CPR cycle(1) The use of cardiac ultrasonography in evaluating the presence of pulse in CPR have been studied in recent years(6). In this study we used methods that make pulse detection effective in addition to pulse palpation and, with this objective, we
created pulse criteria using ETCO2, rhythm and cardiac ultrasonography. The purpose of this study
is to compare the carotid and femoral arteries in determining the most appropriate pulse localisation
in CPR using the pulse criteria we have created.
Material and methods: Study design and setting This study was conducted in the emergency room
of Kayseri City Hospital, a tertiary hospital in the city of Kayseri in Turkey, where 450 to 500 CPA
patients are admitted annually. After obtaining approval from the Kayseri Erciyes University Ethics
Committee (Decision No: 2018/375), this prospective observational study was executed between
September 2018 and March 2019. In accordance with the ACLS guidelines, chest compressions with
100 to 120 compressions per minute were initiated for patients who developed CPA outside of or
in the hospital. Simultaneous intubations were performed. Ventilation with 15 l/min O2 using Ambu
masks was provided. The ventilation interval was 810/min. Capnography was placed for ETCO2 me-
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asurement after intubation. The EMMA (Masimo Corporation, Irvine, USA) capnography device was
used to measure ETCO2 with reference intervals of 099 mmHg by the mainstream method. Monitorisation using a LIFEPAK 20e (Stryker, Kalamazoo, USA) defibrillator was performed simultaneously
with chest compressions, and pulse checks were done without exceeding 10 s between chest compressions in accordance with the guidelines. Defibrillation was applied when necessary and at the
appropriate rhythm. During pulse control, a cardiac USG was used to evaluate whether patients had
a cardiac beat. The cardiac USG procedure was evaluated through the subxiphoid window using a
Philips cardiac ultrasound probe with a frequency of 12 MHz (Philips, Andover, USA). A pulse check
team was formed for the study. The study team was involved only in the pulse check phase of resuscitation. The pulse check team consisted of 10 emergency medical assistants who have worked
in the emergency room monitored observation and resuscitation unit for over two years. The pulse
check team was divided into two groups of five, groups A and B, and an on-call list was created with
one person from each group per day. This team noted whether they palpated a pulse during CPR.
The first pulse check after patients were intubated and capnography was placed marked the beginning of the study. Simultaneously, one person evaluated the femoral pulse on the patient’s left side,
and the other evaluated the ipsilateral carotid pulse In the subsequent pulse check, the person who
checked the previous cycle femoral pulse assessed the carotid pulse, while the one who checked the
carotid pulse evaluated the femoral pulse. In this way, pulse checks were alternately performed until
the patient’s death or hospitalisation in intensive care. The first pulse check for different patients
was determined by lot. The group that would check for the carotid or femoral pulse for the first cycle
was randomly determined before CPR. Repeated CPRs for the same patient were also included in
the study. In this case, pulse checks were continued by following the last pulse check sequence. The
ETCO2 level was recorded at the end of each chest compression and when the pulse check began.
The presence of cardiac beats was evaluated with cardiac USG simultaneously with each pulse
check. The cardiac USG procedure was performed by an emergency medicine specialist with an
ultrasound certification. A simultaneous rhythm control with the pulse check, and an evaluation of
whether there was an organised rhythm were performed. During the study, a total of two emergency
medical assistants and one emergency medicine specialist looked at the operating parameters, while one assistant and three healthcare personnel continued CPR.
Inclusion and exclusion criteria: Male and female, non-traumatic, in- and out-of-hospital CPA patients over 18 years old between the indicated dates were included in the study.
The exclusion criteria included;
* Conditions affecting femoral and carotid pulse palpations (patients with femoral or carotid stenosis, or a history of plaque; patients with a history of femoral or carotid surgery, abscess, haematoma,
aortic dissection)
* Conditions those affecting ETCO2 results (pulmonary embolism, pneumothorax, severe COPD, etc.)
* Pregnant and traumatic CPA patients
* Patients aged 18 below.
Description of criteria: It is an important indicator to be able to verify the pulse in a patient with
ROSC, but in cases where the pulse is not felt or due to the anatomy and physiology of the patient,
we checked some other parameters. These parameters were used to verify pulse in previous studies.
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1. ETCO2: The strongest evidence of the return of spontaneous circulation (ROSC) and the presence
of a pulse in cardiopulmonary arrest (CPA) patients is the sudden increase in end-tidal carbon dioxide (ETCO2) measured by capnography (40 mmHg if possible).(1) However, in cases of ventilation/
perfusion failure (pulmonary embolism), the return of spontaneous circulation can occur below this
value.(7) In contrast, higher CO2 values are detected in obstructive airway diseases (e.g., COPD).(8)
For this reason, the increased ETCO2 level (10 and 20 mmHg) performance in indicating ROSC has
been evaluated in recent studies.(9,10) We determined the increase in ETCO2 level as > 10 mmHg
compared to the value measured during the previous pulse check in our study.
2. Rhythm:WithorwithoutPwaves,weconsideredregularand irregular rhythms containing consecutive
QRS complexes as organised rhythms. We evaluated pulseless electrical activity, VT, normal sinüs
rhythm, atrial tachyarrhythmias (atrial flutter and atrial fibrillation [AF]) as “organised rhythm.” We
evaluated ventricular fibrillation (VF) and asystole rhythms as “disorganised rhythms,”(11)
3. Cardiac ultrasonography: The presence of cardiac beats in ultrasonography is defined as contractile in which valve movements accompany cardiac wall movements.
We determined three criteria for the presence of a pulse: (1) ETCO2 increase, and the presence of (2)
organised rhythm, and (3) cardiac beats in cardiac ultrasonography. We defined situations where in
all criteria are present as “with pulse criteria” and those where at least one is not present as “without
pulse criteria” Situations were defined as “pulse palpable” when people felt a pulse from the carotid
or femoral artery, and “pulse non-palpable” for when they did not.
Data collection: The following information during pulse checks were recorded by the assistant investigator inthe emergency department: age; gender;type of arrest; end-tidal CO2 values during cardiopulmonary resuscitation when chest compression ended and pulse check started; presence of
carotid and femoral pulses; location where group A or B performed pulse checks; presence of organised rhythm; presence of a cardiac beat in the ultrasonography; and patient’s rhythm and clinical
outcome (death or admission to intensive care unit). Data were prospectively collected and recorded
on the data collection form
Statistical analysis: Continuous variables were presented as mean and standard deviation. Qualitativevariables areshown asnumber and percentage. A McNemar test was used to compare carotid
and femoral pulse measurements and Cohen’s kappa was used to assess interpersonal consistency.
Statistical analyses were performed using SPSS 15.0 for Windows, reporting 95% confidence limits
where appropriate. A pvalue less than 0.05 was considered statistically significant.
Results: The study included 102 out of 239 cardiopulmonary arrest patients admitted to the hospital
in the 6-month period (Fig. 1). Data from the 1289 pulse cycles were evaluated. Table 1 summarises
the patients’ socio-demographic information and general data. We evaluated the results in three
stages. First, we analysed the effectiveness of the established pulse presence criteria in detecting
pulse. Second, we compared the pulse detection states of the pulse team. Third, we compared pulse
localisations in terms of pulse detection. When the pulse detection conditions of the pulse presence criteria were compared, the ETCO2 increase was the most successful single criterion, while the
presence of an organised rhythm showed the worst performance in indicating the presence of the
pulse (Table 2). When the accuracy of the pulse states detected by groups A and B was examined
with the kappa test, both groups showed a consistent fit, with pulse detection accuracies of 97.0%
(CI: 95.997.8) and a kappa value of 0.80 (0.740.87) (Table 3). When comparing the success rates
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of pulses checked from the carotid and femoral arteries in detecting pulse status in all pulse check
cycles, the specificity, positive and negative predictive values, and accuracies of carotid and femoral
pulses were similar, but the sensitivity of the carotid pulse was higher (Table 4). In our study, we
found that there was a statistically significant difference in patients “with pulse criteria” (p = 0.017),
but there was no statistically significant difference in patients “without pulse criteria” (p = 1.0)(Table5). The results showed that the sensitivityofthecarotid artery was significantly higher than that of
the femoral artery, with almost identical specificities.
Discussion: In CPR,the C-A-B approach has been adopted with the latest updates, and circulatory
control has been brought to the fore. However, even healthcare professionals may mistakenly evaluate the presence of a pulse in cases where it is difficult to feel, thus delaying chest compressions.(1) Pulse check standard training programmes created by determining the appropriate pulse
localisation can solve this problem. In studies on pulse conducted with volunteers(12) or health
professionals,(13) the importance of CPR training is emphasised in thesuccessfulpulsedetection.
Study participants were shown to more accurately detect pulse in a shorter time due to the training.
Although evidence is insufficient in these studies, the carotid pulse was preferred. In our study, we
compared the carotid and femoral arteries to determine the most appropriate pulse localisation for
CPR training. The rate of out-of-hospital arrest cases was 63.7% in our study. The first responders to
these patients are likely non-healthcare personnel. Therefore, it is important for both non-healthcare
personnel and healthcare professionals to identify the most effective pulse control location when
initiating and continuing CPR. While pulse detection was performed in 39 (38.2%) patients who did
not have a return of spontaneous ventilation, this number gradually decreased in those who had one
or more returns. This is expected since adequate perfusion cannot be achieved with prolonged CPR,
less successful ROSC rates are expected in patients.
Studies on the pulse in CPR have been formed around factors affecting pulse palpation. Recent
studies evaluating pressure levels required for pulse palpation,(14) and those evaluating pulse with
smart photoplethysmography sensors(15) were developed since manually evaluating the pulse was
insufficient. Studies evaluating the success of volunteers and health professionals in detecting pulse(12,13,16) examine the effect of CPR training on decision-making and are based on individual
variables. In our study, we established a pulse presence criteria to eliminate individual variables and
deficiencies caused by manual palpation for a more consistent pulse determination. We compared
the success of the pulse presence criteria in detecting pulse with individual performances and aimed to reduce our margin of error by not using these criteria alone. In the second stage, when the
pulse detection performances of those who did pulse checks were evaluated, the rates of pulse detection or error rates were similar. Because of these indicators, we established the structure of our
study and aimed for more consistent results. In cases when systolic blood pressure is 60/70 mmHg,
especially for trauma patients, only the carotid pulse can be felt. When it is in the range of 70/80
mmHg, both carotid and femoral pulses can be felt. When it is 80 mmHg and above, the radial pulse
can be felt in addition to the aforementioned pulse types.(17) However, in recent ACLS guidelines,
both femoral or carotid arteries are recommended for pulse palpation in adults.(1)In the paediatric
population, the brachial artery in infants and femoral or carotid artery in children are recommended.
(18) In our study, when the success of femoral and carotid artery pulse detection in all pulse checks is compared, both localisations can be used for pulse checks in CPR in accordance with the
literature. Carotid sensitivity was higher when comparing the carotid and femoral areas in detecting
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pulse. The carotid artery is superior in indicating the presence of pulse possibly because of its anatomical features. It is mostly separated from the aorta and is the main artery feeding the brain.(19)
After ROSC, blood flow to organs requiring more oxygen, especially the brain, will be higher than the
periphery in CPR.(20) Directing the blood pumped from the aorta with a cardiac beat to the carotid
in line with the brain’s needs may be advantageous for the carotid in pulse palpation. This may be
because the femoral artery has a larger surface area and the carotid is located in a narrower area
in the anterior neck triangle. In a study comparing pulse localisations,(21) the most reliable area in
determining pulse presence and heart rate in hypotensive infants is the femoral artery. The authors
believed that the femoral, rather than the brachial artery was more reliable in pulse palpation, especially in hypotensive infants with concomitant tachycardia. This is also in line with the hypothesis
mentioned above because the femoral artery area is smaller in infants than adults. In our study, the
carotid artery is a more appropriate localisation for indicating the presence of a pulse in the cardiac
cycle, which meets all the pulse presence criteria. Since our study involved adult CPR patients, it may
be inappropriate to compare it with the aforementioned study.(21) Since there is insufficient research on pulse evaluation in adult cardiopulmonary arrest patients, this study can serve as a guide for
evaluating pulse. In our study, there were 17 pulse check cycles that could not be obtained from the
femoral. In addition, there were 5 pulse check cycles that could not be obtained from the carotid.
Obesity was the common characteristic of the patients in the group whose femoral pulse was taken
while the carotid pulse was not. Increased arterial stiffness due to obesity is an obstacle to pulse
palpation.(22) This situation may have caused the skin-subcutaneous distance to be greater in the
carotid artery localisation, possibly preventing pulse palpation.
Limitations of the study: One of the limitations of the study is that pulse checks were not performed
by the same person. However, findings of similar pulse checks between groups A and B strengthened the study’s results. In our study 110 patients were excluded because the pulse check team could
not be created. Five doctors must attend during CPR to obtain all the data during the study. However,
this was not possible due to our hospital’s intensive workload. In some cases, they could not be
gathered together because they were attending different patients. Another limitation is that patients’
body mass indexes were not evaluated. This will result in insufficient knowledge about the patient’s
physical characteristics and affect the results of pulse palpation. Only investigating the exclusion
criteria in patients with ROSC, but not the aetiology of CPA in all patients is another limitation as it
may overlook a situation that will affect pulse palpation. There is a need for multicentre studies and
research with larger populations on this subject.
Conclusion: Our work showed that carotid and femoral arteries are suitable localisations for pulse
control in CPR, but the former is superior in indicating the presence of a pulse, except in obese patients. It should be emphasised that the carotid artery should be considered as the gold standard
location for pulse checks in CPR in adult ACLS guidelines.
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Introduction: Burn; It is damage to the skin caused by contact with various external factors, e.g. heat
radiation, solar electricity and chemicals. As a result of enzyme activation and some protein control,
the prognosis varies according to the depth of the burn and the volume of field, as it results in cellular
death in the burn.
In this case report, we aimed to present a case with scalding burns on the arm after syncope, progressing to amputation and later death.
Case Report: The 33-year-old woman fell next to the tandoion after the syncope and her left arm was
scalded, with her arm on the tandoion. the unconscious patient was intubated by 112 and brought
to the emergency room. The patient did not have any known diseases on his résumé. Blood pressure arterial was 135/95mmhg in the left arm and 120/90 mmhg in the right arm. 3rd degree burns
on the left forearm and 2nd and 3rd degree burns on the left arm. Radial and ulnar pulses were
not taken in the upper left extremity of the patient. Glasgow coma scale was 3. the patient was in
normal sinus rhythm. hb: 12.7 gr/dl, mcv: 84 plt: 322.000/mm3, glucose: 269 mg/dl, urea: 36 mg/
dl, creatinine: 0.94 mg/dl, uric acid: 6 mg/dl, sub: 221 u/l, bottom: 50 u/l, ldh: 1045 u/l, ck: 8471 mg/
dl, ck-mb203mg/dl amylase: 238 u/l, total bilirubin: 1.95 mg/dl, albumin: 4.06 gr/dl, na:137 meq/l, k:
3.47meq/l, cl: 99 meq/l, ca: 8.9 meq/l, pt: 12.5 sec, inr: 0.95 aptt: 29sn, troponin 250 ng/l detected.
ph:7.2 lactat:4.3mmol/l hco3:15.2mmol/l po2:110 pco2:33 in blood gas. The patient’s left arm was
pale and yellow (figurine 1). Brain CT scan was normal. Angiography of the patient did not show
blood under the left arm elbow and no fractures were found in the patient’s bone structures. The patient was constricted to cardiovascular surgery in terms of vascular pathologies. After the patient’s
cardiovascular surgery, the patient was conditioned with orthopedics upon the decision of arm amputation. The patient was taken to emergency surgery by orthopedics for arm amputation. It was
learned that the patient was ex after 3 days while the anesthesia was in intensive care after surgery.
Discussion: Burn is not only a local injury, but is a systemic trauma that affects the entire organism,
especially as the burn surface area and depth increase (2). In addition, causes such as mechanism,
region, additional disease, metabolic conditions and infections that may occur can worsen the prognosis, causing multiple organ failure or even death (3). In our case, the patient first had syncope and
then burns. Since the duration of the burn was unknown, the patient’s arm caused amputation and
later death.
Scalding and flame burns are still the most common etiological cause. Scalding is the most common cause of burns in the pediatric (83.8%) and geriatric (50%) group, while in the adult group the
rates are very close to one another (34.2%) and flame (34.7%) burns (4). In our case, our patient was
in the adult age group and had arm burns after scalding, which is one of the most common causes
of burns.
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Tandoors, a traditional oven used in eastern and southeastern Anatolia, have high morbidity and
mortality of tandoors-related burn injuries due to the fact that they can reach very high temperatures
up to 450 °c (5). In our case, the patient was also exposed to tandoion burns and as a result result
resulted in mortality.
Conclusion: It should be borne in mind that patients who present to the emergency department with
burns to their extremities should be treated with circulatory muayane and patients should be evaluated quickly in terms of amputation.
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Figure 1: The burned area on the left extremity
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INTRODUCTION
The new type of coronavirus disease was first seen in Wuhan, China in December 2019. This disease
was named coronavirus disease 2019 (Covid-19) by WHO (1). This disease is a deadly disease that
affects the respiratory system. Covid-19 is associated with the Severe Acute Respiratory Syndrome
(SARS) and Middle East Respiratory Syndrome (MERS) viruses (2).
The ABO gene is located on the long arm of chromosome 9, consists of 7 exons and codes for glycosyltransferase. Thus, it is responsible for the formation of antigens in blood group A and/or B
(1-3). It has been determined that the ABO blood group system is associated with SARS, West Nile
Virus, HIV and Norwalk virus (3-5). A blood group has been stated as a risk factor for Covid-19 (6,7).
The aim of our study is to determine the relationship between covid-19 and ABO blood groups.
MATERIAL-METHOD
Our study is a retrospective observational study. The study was conducted on patients diagnosed
with covid-19 in Başakşehir Çam and Sakura City Hospital Pandemic ICU. The study was conducted
between September 2020 and February 2021. The data were scanned through the hospital information system, HBYS.
Statistical Analysis: SPSS for Windows 20.0 program was used for statistical analysis in the evaluation of the data obtained in the study. Descriptive statistical methods (Percent, Mean, Standard deviation); Pearson Chi-Square test was used to compare qualitative data. In the case of two groups in
the comparison of quantitative data, the t-test for Independent samples was used in the comparison
of parameters between groups. The results were evaluated bilaterally at the 95% confidence interval
and significance level of p<0.05(8).
RESULTS: The number of patients hospitalized in the ICU during the study period was 378. Of these,
199 (52.5%) were male and 179 (47.5%) were female. The mean age of the patients was 66.6±14.5
years. While it was 65.8±13.5 for men, it was 67.4±15.4 for women.
59 patients were excluded from the study because they did not have blood groups in the system. A
total of 319 patients were included in the study.
The distribution of the patients included in the study according to ABO groups and the mortality
numbers are shown in Table-1.
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Table-1: Number of cases and number of deaths by ABO groups
Blood group

Number of Cases (N)

Number of Deaths (N)

Group A

147

99

Group B

52

34

Group O

98

64

Group AB

22

14

The mortality rate of patients hospitalized in the ICU was 66%. Only A blood group mortality rate was
found to be the highest value as 47%. In our study, the rate of contracting covid-19 was found to be
high for A and O blood groups. At the same time, mortality rates of these two blood groups were
found to be significantly higher.
DISCUSSION: In a study, it was shown that patients with blood group A have a high risk of SARSCoV-2 infection, and patients with blood group O have a lower risk (9). Kaidanova et al. In the study
conducted by A, it was determined that people with blood group A are at risk of developing serious
disease outcomes after West Nile Virus infection (10). It has been observed that children with blood
group A and AB are more prone to rotavirus gastroenteritis than children with blood group O (11).
Cheng et al. reported that patients with blood group O have a decreased susceptibility to SARS-CoV
infection (12). In the genome study conducted in Spanish and Italian patients infected with Covid-19,
it was understood that patients with blood type O were protected from severe respiratory failure(13).
In our study, on the contrary, we found a high mortality rate in patients with O blood group.
A serious relationship between blood group A and susceptibility to Covid-19 infection and death
has been reported (6). In our study, it was observed that group A caused more frequent and serious
infections.
As a result, it has been seen that susceptibility to Covid-19 infection and serious respiratory distress
are associated with blood groups, and prevention and treatment processes should be arranged according to blood groups.
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S-092
EVALUATION OF FIBRINOGEN LEVEL AND LACTATE CLEARANCE AS MARKERS OF MORTALITY IN
MULTIPLE TRAUMA PATIENTS

Sertac Adıguzel1, Gulsen Cigsar1, Mehmet Aycan Ozek1, Melih Gokcimen1
Department of Emergency Medicine, Dışkapı Yıldırım Beyazıt Education and Research Hospital, Ankara, Turkey

1

Aim: Trauma is one of the most important health problems; According to WHO Statistics, in every
minute of a year, at least 9 people die becouse of travmatic injuries. Recent studies showed that the
effect of mortality on lactate clearance and fibrinogen levels is limited in trauma patients. In this
study, we aimed to compare the effect of fibrinogen and lactate clearance on mortality, contribution
to trauma resuscitation and their relationship with each other in patients with multiple trauma.
Patients and Methods: A total of 161 patients were included in the period of November 2019-June
2020, prospectively. Lactate values and fibrinogen values were measured at the time of admission
and at the 2nd hour. Besides, for each patient the Abbreviated Injury Scale (AIS), the Injury Severity
Score (ISS), the Revised Trauma Score (RTS) and lactate clearance was calculated. The ROC curve
was used to calculate the most sensitive and specific cut-off values predicting mortality for lactate
values and fibrinogen. P values <0.05 were considered statistically significant.
Results: 129 (80.1%) of the patients were male. The median age of the patients was 41. 22 (13.7%)
patients were died in one month. We found the ROC analysis on mortality for each 1st lactate, 2nd
lactate, and fibrinogen as a value of AUC: 0.701, 0.821, and 0.680, respectively. 1st and 2nd lactate
levels were significantly higher in died patients, while lactate clearance and fibrinogen values were
significantly lower. A negative correlation was determined between the 1st and 2nd lactate levels
and fibrinogen. There was no correlation between lactate clearance and fibrinogen.
Conclusion: In critically ill patients, blood lactate levels were high, lactate clearance and fibrinogen
levels were low significantly. These parameters can be used in patient follow-up, but more further
validation studies are needed in trauma patients.
Keywords: Trauma, lactate clearance, fibrinogen
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S-093
MPV and MPR Are Predictors For Mortality In COVID-19 Patients Who Admitted To Intensive Care
From Emergency Department

Rıdvan Çevlik1, Eşref Genç2, Serkan Doğan3
Beylikduzu State Hospital
Kütahya Health Sciences University Evliya Çelebi Training And Research Hospital
3
Health Sciences University Kanuni Sultan Süleyman Research and Training Hospital
1

2

Background and aim: Mean platelet volume (MPV) and MPV to platelet ratio (MPR) have begun to
be used as inflammatory markers for novel coronavirus disease 2019 (COVID-19). We aim to investigate the MPV and MPR parameters’ predictor role for mortality of the patients who had admitted
to intensive care unit (ICU).
Results: A total of 221 ICU patients were included in the study and 77 (34.8%) of the patients were female. The median age was 67 [58–76]. In total, 132 (59.7%) patients were dead in ICU and 89 (40.3%)
patients were admitted to ward after the ICU process. The most common comorbidities were hypertension (36.2%), diabetes mellitus (32.1%) and coronart artery disease (10.4%). The median age
of non-survivor group was 69 [61-77], while those survivor was 64 [56-73] (p=0.022). There is no
difference in comorbidities according to survivor and non-survivor groups. No significant difference
was observed in terms of hemoglobin, hematocrit, leucocyte, lymphocyte, and CRP in two groups
(p=0.978, p=0.948, p=0.334, p=0.395 and p=0.243, respectively). In total, 116 (26.9%) of the patients
died. PLT, MPV, MPR and Ferritin were higher in non-survivor group (respectively p<0.001, p=0.045,
p<0.001 and p=0.034, respectively). The length of stay was 11 [7-16] days in non-survivor group and
7 [4-18] days in survivor group (p=0.218).
Conclusions: High levels of MPV and MPR may be an independent risk factor for mortality in COVID-19 patients. In addition to vital parameters, hemogram parameters can be used as ancillary tests
to predict mortality in COVID-19 patients.
Methods: Patients who admitted to ICU from the emergency department (ED) between March 23,
2020 and March 22, 2021 and were older than 18 years old with COVID-19 PCR (+) were evaluated
retrospectively. Clinical features, laboratory parameters, and hospital outcomes were examined.
Keywords : ICU, Mortality, MPR, MPV
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S-094
Causes of Rare Headaches; Our Clinical Experience of Subdural Hematoma

Veysel KIYAK1, Emine KADIOĞLU2, Serhat KARAMAN3
Tokat Gaziosmanpasa University, Medical Faculty, Department of Neurosurgery
Kutahya Health Sciences University, Medical Faculty, Department of Emergency Medicine
3
Tokat Gaziosmanpasa University, Medical Faculty, Department of Emergency Medicine
1

2

Background and aim: Headache is among the most common neurological symptoms. Subdural hematoma is a clinical condition resulting from sudden deceleration and acceleration of the brain
parenchyma and rupture of the bridging veins. In this study, we wanted to share our one-year clinical
experience with you.
Results: When the cases were evaluated, 66.7%(18) were men and 33.3% were women. The mean
age of all cases was 74.11±8.87 years. Admission complaints were evaluated, headache and speech
disorder were found most frequently with 14.8%(4). When the drug use histories were examined, it
was determined that 33.3%(9) of the cases used antiaggregant and 40.7%(11) used anticoagulant.
When the formation mechanisms were evaluated, 74.1% had no trauma, while 25.9% had trauma. In
laboratory values, it was determined that there were 29.6%(8) cases with platelet values lower, and
33.3%(9) cases with INR values higher. Treatment protocols were evaluated, all of the cases were
followed by the neurosurgery clinic, and 63(17) of the cases underwent burrhole, 22.2%(6) of them
medically and 14.8%(4) of them craniotomy.
Conclusions: In conclusion, subdural hematoma is a life-threatening clinical condition with neurological findings such as headache and speech disorder. When evaluating these cases, the clinical
history, the drugs used and the mechanism of occurrence should be questioned first and supported
by laboratory.
Methods: This study included 27 patients applied to the University Hospital Emergency Service
between 25.09.2020 and 24.09.2021 and were diagnosed with subdural hematoma and followed
up by the neurosurgery department. Demographic characteristics (age,sex), admission complaints,
drug use history, mechanism of occurrence, laboratory values, treatment protocols and outcome
were evaluated. The analysis of the data was made in IBM SPSS Statistics 20.0 program.
Keywords : Headaches, Neurosurgery emergency, Subdural Hematoma
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S-095
A RARE CAUSE OF CHEST PAIN: PNUMOMEDIASTINUM

Onur Zengin1, Sibel Güçlü Utlu1
Regional Training and Research Hospital, Department of Anesthesiology and Reanimation, Erzurum, Turkey

1

INTRODUCTION: The presence of air or other gas in the mediastinum is referred to as pneumomediastinum or mediastinal emphysema[1]. The pathophysiology of the development of pneumomediastinum is the relationship of the pleural and extrapleural spaces with the mediastinum and the
change in pressure difference between the interstitium of the lungs and the alveoli. Spontaneous
pneumomediastinum occurs more easily in patients with asthma. Although the underlying mechanism is not well known, pneumomediastinum is more easily encountered in tall and thin athletic
people. Pneumomediastinum is more common in young people who are exposed to sudden pressure changes and between the ages of 20 and 40 when physical activity increases. The incidence of
pneumomediastinum in admissions to emergency services is between 1/8000-15000, and it is more
common in men [2]. Shortness of breath and transient stabbing chest pain are the main features
of pneumomediastinum. Pneumomediastinum is difficult to detect by physical examination alone.
Subcutaneous emphysema is present in most patients. The underlying etiology is important in treatment. Follow-up in terms of complications is recommended. It is recommended that patients avoid
heavy lifting and the valsalva maneuver.
PURPOSE, CASE, DISCUSSION: A 24-year-old male patient presents to the emergency department
with chest pain and shortness of breath. In the vital signs of the patient who had no known disease
history and was not a smoker, oxygen saturation was 97%, heart rate was 91/min, and blood pressure was 125/85mmHg. Creatine, ALT, AST, troponin and blood gas were found to be normal in the
laboratory parameters. Thoracic CT was performed since the patient’s complaints did not decrease.
Thoracic CT report states diffuse air densities in the mediastinum as seen in the images (figures 1-2). It was seen to be compatible with pneumomediastinum. The patient was consulted to the thoracic
surgery department. In terms of the possibility of developing pneumothorax, the patient who was
recommended to be hospitalized for follow-up did not accept hospitalization. No progress was observed in the pneumomediastinum picture. Follow-up was recommended with the recommendation
of outpatient control.
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CONCLUSION: When excluding patients with symptoms such as shortness of breath and chest pain,
which are frequently referred to the emergency room, the patient’s symptoms should be prioritized
and rare situations should not be missed. It is an important condition in terms of rare pneumomediastinum complications. Such diagnoses can be missed in young male patients. It is necessary not
to discharge the patient before the patient’s physical examination is well followed up while going
for the diagnosis. Undiagnosed chest pain and shortness of breath can be caused by rare diseases.
Keywords: pneumomediastinum, chest pain, mediastinum
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Evaluation of Laboratory Parameters and Scoring Systems in Acute Cerebrovascular Diseases
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INTRODUCTION: Acute cerebrovascular disease is a condition characterized by permanent brain
damage as a result of impaired cerebral blood flow. It is the second most common cause of death
and the leading cause of disability worldwide. In clinical studies, it has been shown that there is a
relationship between the poor clinical picture seen after cerebrovascular disease and hyperuricemia. Hyperlactatemia is considered a marker of metabolic stress response and is associated with
increased mortality in critically ill patients. In our study, we aimed to investigate the relationship between serum uric acid and lactate levels and mean platelet volume in predicting treatment success
in patients with ischemic stroke.
MATERIAL AND METHODS: Patients who were diagnosed with cerebrovascular disease retrospectively and received thrombolytic or thrombectomy treatment were included in the study.
RESULTS: One hundred and five patients were included in the study. Of all patients, 58.1% of the were
male and 41.9% were female (Table 1).
Table 1: Demographic Distribution of Patients
Komplikasyon (-)
Ort.±ss /n-%
Age
Gender
Chronic Disase

Komplikasyon (+)

Medyan

Ort.±ss /n-%

64>

31

29,5%

5

20,8%

65<

74

70,5%

19

79,2%

Kadın

44

41,9%

8

33,3%

Erkek

61

58,1%

16

66,7%

(-)

16

15,2%

3

12,5%

(+)

89

84,8%

21

87,5%

Medyan

p
0,392

X²

0,440

X²

0,733

X²

The distribution of blood pressure, ECG and ECHO findings did not differ significantly in the group
with and without complications after treatment. The NIHSS at admission, NIHSS at discharge, and
Modified Rankin Score were significantly higher in the group that developed complications after
treatment (p ˂ 0.05). Laboratory values did not differ significantly between the group developed
complications and group did not develop complications after treatment. The early mortality rate in
the group developed complications was significantly higher than the group did not develop complications (p ˂ 0.05). In the univariate model, significant effectiveness of NIHSS at admission, NIHSS
at discharge, and Modified Rankin score was observed in the differentiation of patients with and
without complications (p ˂ 0.05). In the multivariate reduced model, a significant-independent effectiveness of the NIHSS value at discharge was observed in the differentiation of patients with and
without complications (p ˂ 0.05). A significant role of the NIHSS value at discharge was observed in
the differentiation of patients who developed and did not develop complications after treatment. Sig-
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nificant effectiveness of the cut-off value of the NIHSS exit score was observed in the differentiation
of patients with and without complications. Sensitivity was 83.3%, positive prediction was 30.8%,
specificity was 57.1% and negative prediction was 93.8%.

In the univariate model, the NIHSS admission score, NIHSS exit score, and Modified Rankin score
were significantly effective (p ˂ 0.05) in separating patients with and without complications. In the
multivariate reduced model, a significant-independent (p 0.05) efficiency of the NIHSS exit score
value was observed in separating patients with and without complications Table 2.

Table 2: Logistic Regression Analysis
Multivarite
Model
OR %95

Univarite Model
OR %95
p

NIHSS First score

1.164

0.002

NIHSS End Score

1.179

0.000

Modifiye Rankin Score

1.532

0.014

1.179

p

0.000

Logistic Regression

CONCLUSION: No significant results were found in terms of laboratory findings in predicting the
development of complications after thrombolytic therapy. The NIHSS has been shown to be a determinant in predicting complications.
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S-097
Effectiveness Of The Perfusion Index In Determining The Grade Of Hemoragic Shock In Patients
Applied To The Emergency Department Due To Trauma

Ertuğ Dinçer1, Ayhan Aköz1, Yunus Emre Özlüer1
1

Department of Emergency Medicine, Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Aydın-Turkey

Bleeding is the most common preventable cause of death in trauma patients after injury. Therefore,
early detection of bleeding in trauma patients is of vital importance. Many scoring systems have
been developed to detect the development and severity of shock in trauma patients. Advanced Trauma Life Support (ATLS) shock classification, Shock index (SI), Revised Trauma Score (RTS), Injury
Severity Score (ISS), Trauma and Injury Severity Score (TRISS) are some of these scoring systems.
In addition to these systems, other assessment methods continue to be needed. Perfusion index (PI)
is a parameter that can be obtained noninvasively by pulse oximetry and allows the evaluation of tissue perfusion in the measurement area. Perfusion index measurements, as a non-invasive, fast and
easy-to-apply method, can be a candidate measurement system for predicting the development of
hemorrhagic shock in trauma patients, determining the severity of hemorrhagic shock, and detecting
the need for blood product replacement early.
In our study, 46 patients who were admitted to our emergency department due to trauma, were diagnosed with hemorrhagic shock and were over 18 years old and were not pregnant were evaluated.
The diagnosis of hemorrhagic shock was determined using the definition of hemorrhagic shock
in the Advanced Trauma Life Support guide published in 2018. The vital parameters and perfusion
index values of the patients in the first five minutes of the emergency admission were recorded; In
addition, demographic information, other shock scoring values, blood product requirement in the
first 24 hours, and patient outcome were also recorded. Statistical analysis was performed using
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. (IBM Corp. Armonk, NY: USA. Released 2011).
In our study, the median age was 35.5 (30), and 26.1% of the patients were women. In our study, the
median PI value of the patients was measured as 1.30 (2.85). When the patients were evaluated according to the ATLS shock classifications, 28.3% of the patients were in stage I, 45.7% of the patients
were in stage II, 19.6% were in stage III, and 6.5% were in stage IV shock. A significant difference was
found between PI values (p<0.05). When the patients were examined for their blood product replacement status, 25 (54.3%) patients were given blood product replacement. The median PI was 2.2
(3.5) in the group without blood product replacement, and the median PI was 0.8 (0.8) in the group
with blood product replacement. A statistically significant difference was found between the groups
for PI values (p<0.001, Mann-Whitney U). When the cut-off value of 1.3 is taken in the ROC analysis to
determine the power of the PI measurement in estimating the need for blood product replacement,
sensitivity was 85.7% (95% CI 63.7%-97.0%), specificity was 72.0% (95% CI 50.6%-87.9%), positive
likelihood ratio was 3.06 (95% CI 1.6-5.9), negative likelihood ratio was 0.2 (95% CI 0 .07–0.6), positive predictive value was 72.0% (95% CI 57.3%–83.2%), negative predictive value was 85.7% (95%CI
67.2%–94.6%) , the accuracy rate was 78.3% (95% CI 63.6%-89.1%) (AUC=0.802 95% CI 0.670-0.934,
p<0.001). Other hemorrhagic shock scores were evaluated by ROC analysis to predict the need for
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blood product replacement, and the AUC of the shock index measurement was 0.685 (p<0.05), the
AUC of the RTS system was 0.585 (p>0.05), and the AUC of the ISS system was 0.751 ( p<0.05) and
the AUC value of the TRISS system was 0.662 (p>0.05).
The evaluation of the severity of hemorrhagic shock of the patients is carried out according to the
ATLS shock classification based on vital signs and laboratory parameters. In the study of Guly et al.,
it was reported that there was a relationship between blood pressure, heart rate, respiratory rate and
GCS, but not with same relationship between the ATLS shock classification and vital parameters.
It is thought that developing additional measurements to the parameters used while creating ATLS
shock classifications may be useful in estimating the shock stage correctly. PI value measurements
can be a candidate measurement method to these parameters that can be added. In the study performed by Özakın et al., a significant difference was found between patients in stage I shock and
patients in stage II, stage III and stage IV shock groups for PI values. In our study, a significant difference was found between the patient groups with stage I and stage IV shock for PI values (p<0.05).
In our study, significant correlation was found between PI values and scoring systems. This result
shows that PI measurements can be used as an alternative to shock staging and scoring systems
used in trauma patients or can be included in staging and scoring systems.
It has been observed in the literature that PI values are used at different cut-off values for different
purposes. In the study of Atia et al., the cut-off value for mortality in trauma patients was determined
as <0.75. In the study of Özakın et al., the cut-off PI value in predicting blood product replacement
was found to be 1.0 according to the ROC analysis. In the study of Lima et al., a cut-off value of 1.4
was found as an indicator of hemodynamic deterioration, and in the study of Smetkin et al., it was
reported that a cut-off value of 1.0 could be used to indicate perfusion disorder. According to the
ROC analysis we performed in our study, the PI value cut-off value was found to be 1.3 in predicting
blood product replacement. With high sensitivity and specificity, this value can be used to predict the
need for blood product replacement.
In the study of Özakın et al., in which the power of the scoring systems used in the evaluation of trauma patients in predicting the need for blood product replacement was examined, the shock index
AUC value was 0.855 and the RTS AUC value was 0.729. In the study of Yousefzadeh-Chabok et al.,
in which the power of scoring systems in predicting mortality was investigated, the ISS AUC value
was 0.760, the RTS AUC value was 0.870, and the TRISS AUC value was 0.904. In the study of Roy et
al., the use of scoring systems to predict 30-day mortality was compared and the ISS AUC value was
0.620, the RTS AUC value was 0.810, and the TRISS AUC value was 0.820. When the AUC values of
the shock index measurement in predicting the need for blood product replacement were examined
in our study, it was observed that the AUC value of the PI measurements was found to be higher than
in all other systems. As a result of our study, PI measurements were found to be more successful
than all scoring systems in predicting the need for blood product replacement.
As a result of our study, PI measurements were correlated with ATLS shock classifications and other
hemorrhagic shock scoring systems; We have determined that when it is measured below the value
of 1.3 in trauma patients, it predicts the need for blood product replacement. In addition, PI measurements were found to be more successful than other scoring systems in predicting the need for blood
product replacement. PI measurements, together with other parameters, can be used to determine
the severity of hemorrhagic shock and can predict the need for blood product replacement.
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S-098
Incidental Findings in COVID-19 patients who underwent thorax computed tomography: A 3-month’s
analysis

Sunay Yıldırım1, Ozgur Sogut1, Hüseyin Ergenc1
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine

1

Aim: Incidental findings represent unexpected, asymptomatic findings that may occur during analysis but are unrelated to the reason of the analysis.1 Due to the COVID-19 pandemic, the amount
of thoracic computed tomography (CT) scans performed in the emergency room has increased.2
Therefore, we assumed that this patient group would represent a large sample size among healthy
people in terms of reflecting the general population in the detection of the incidental chest wall and
chest parenchyma pathologies. Our study aimed to determine the prevalence and clinical significance of incidental findings detected in thorax computed tomography (CT) scans of patients who were
admitted to the emergency department (ED) due to Coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Methods: In this retrospective, cross-sectional, observational, and single-center study, we included
adult (≥18 years old) patients who were admitted to the emergency department with symptoms of
COVID-19 and underwent thoracic CT between 01.05.2020 and 31.07.2020. Patients with incidental
findings on CT scans were evaluated in three groups according to international classifications and
previous researches.3,4 Clinically significant findings (Group I) were defined as those requiring further
clinical or radiological evaluation, and moderately significant findings (Group II) were defined as those that may affect patient care depending on medical history or symptoms. Finally, clinically insignificant findings (Group 3) were defined as findings that are asymptomatic and do not require clinical
follow-up. Patients with incidental findings on thorax CT were compared in terms of age, gender, and
age distribution (18-29 years, 30-39 years 40-49 years, 50-59 years, 60- 69 years, and ≥70 years). In
addition, patient groups with incidental findings (Groups I-III) were compared in terms of age, gender
and age distribution.
Results: Incidental findings were found in 41.8% of 5,667 patients who were admitted to ED with
COVID-19 symptoms and underwent thoracic CT. The mean age was significantly higher among the
patients with incidental findings than among the patients without incidental findings (56.45 ± 16.41
vs. 37.72 ± 12.41 and p <0.001). However, there was no significant difference between the groups in
terms of gender (p=0.114). Table 1 presents the demographic characteristics of the patients. When
patients with incidental findings on CT scans were evaluated according to their clinical significance; 11.8% (n = 670) of the patients were in Group-I, 21.0% (n = 1189) were in Group-II and 27.9% (n
= 1583) were in Group-III (Table 2). The mean age was statistically significantly higher in Group-I
patients compared to Group-II and Group-III patients (p <0.001 for both comparisons; Table 2). The
most common incidental finding on thorax CT was atherosclerotic changes in the mediastinal main
vascular structures with a rate of 27.7% (n=655), and the most common clinically significant finding
was cardiomegaly, with a rate of 13.7% (n=325).
Discussion: The prevalence of incidental findings in thorax CT scans varies depending on demograp564
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hic, racial, and ethnic characteristics.5 In a European-centered study of 2,823 patients, Van Vugt et
al. found that incidental findings were more common in elderly participants.3 Similarly, we observed
that the incidence of incidental findings increased with age in our study.
In a US-centered study of 78 patients, Thompson et al. reported the incidence of incidental findings
in thorax CT to be 46.2% (n=50).6 In another study, Van Vugt et al. found the incidence of incidental
findings to be 22% (n=524), but most of them (n=272, 44.4%) were reported as harmless and clinically insignificant findings.3 In our study, 5,667 patients who underwent thoracic CT were evaluated, and
at least one incidental findings were detected in 41.8% (n=2368) of the patients. Also in our study,
similar to Van Vugt et al.’s study3; most of the incidental findings were in the clinically insignificant
group (27.9% and n=1583).
In a study conducted by Seah et al., emphysematous changes were found to be the most common
incidental finding in thorax sections in whole-body CT imaging of 104 trauma patients.7 In the same
study, the second most common incidental finding was reported as chronic atherosclerotic changes. Unlike, our most common incidental finding was atherosclerotic changes (n=655) in the mediastinal main vascular structures with a rate of 27.7%.
Conclusion: No incidental finding was found in most of the patients who were admitted to the emergency department due to COVID-19 and underwent thoracic CT. On the other hand, as the age increased, the frequency of incidental findings increased. Clinically insignificant findings were found in the
majority of patients with incidental findings. The most common and clinically insignificant finding
was atherosclerotic changes. Cardiomegaly was the most common clinical finding.
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Table 1. Demographic distribution of incidental findings
Patients

Incidental Findings
No

Age (Mean ± SD)
Sex

45,55 ± 16,96

37,72 ± 12,41

Yes

p

56,45 ± 16,41

<0,001

n

%

n

%

n

%

p

Female

2638

46,6

1565

47,4

1073

45,3

0,114

Male

3029

53,4

1734

52,6

1295

54,7

Table 2. Comparison of patient groups with incidental findings
Group-I*

Age

Group-III*

n

%

n

%

n

%

670

11,8

1189

21,0

1583

27,9

Female

355

33,1

459

42,8

766

71,4

Male

315

24,3

730

45,4

817

63,1

Patients
Gender

Group-II*

Mean ± SD

Mean ± SD

Mean ± SD

p

64,09 ± 16,18

52,13 ± 15,54

54,99 ± 15,29

<0,001

* Group-I, clinically significant findings; Group-II, clinically moderately significant findings; Group-III,
clinically insignificant findings
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A RARELY ENCOUNTERED CBRN INCIDENT: BITUMEN BURN
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Aim: Incidental findings represent unexpected, asymptomatic findings that may occur during analysis but are unrelated to the reason of the analysis.1 Due to the COVID-19 pandemic, the amount
of thoracic computed tomography (CT) scans performed in the emergency room has increased.2
Therefore, we assumed that this patient group would represent a large sample size among healthy
people in terms of reflecting the general population in the detection of the incidental chest wall and
chest parenchyma pathologies. Our study aimed to determine the prevalence and clinical significance of incidental findings detected in thorax computed tomography (CT) scans of patients who were
admitted to the emergency department (ED) due to Coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Methods: In this retrospective, cross-sectional, observational, and single-center study, we included
adult (≥18 years old) patients who were admitted to the emergency department with symptoms of
COVID-19 and underwent thoracic CT between 01.05.2020 and 31.07.2020. Patients with incidental
findings on CT scans were evaluated in three groups according to international classifications and
previous researches.3,4 Clinically significant findings (Group I) were defined as those requiring further
clinical or radiological evaluation, and moderately significant findings (Group II) were defined as those that may affect patient care depending on medical history or symptoms. Finally, clinically insignificant findings (Group 3) were defined as findings that are asymptomatic and do not require clinical
follow-up. Patients with incidental findings on thorax CT were compared in terms of age, gender, and
age distribution (18-29 years, 30-39 years 40-49 years, 50-59 years, 60- 69 years, and ≥70 years). In
addition, patient groups with incidental findings (Groups I-III) were compared in terms of age, gender
and age distribution.
Results: Incidental findings were found in 41.8% of 5,667 patients who were admitted to ED with
COVID-19 symptoms and underwent thoracic CT. The mean age was significantly higher among the
patients with incidental findings than among the patients without incidental findings (56.45 ± 16.41
vs. 37.72 ± 12.41 and p <0.001). However, there was no significant difference between the groups in
terms of gender (p=0.114). Table 1 presents the demographic characteristics of the patients. When
patients with incidental findings on CT scans were evaluated according to their clinical significance; 11.8% (n = 670) of the patients were in Group-I, 21.0% (n = 1189) were in Group-II and 27.9% (n
= 1583) were in Group-III (Table 2). The mean age was statistically significantly higher in Group-I
patients compared to Group-II and Group-III patients (p <0.001 for both comparisons; Table 2). The
most common incidental finding on thorax CT was atherosclerotic changes in the mediastinal main
vascular structures with a rate of 27.7% (n=655), and the most common clinically significant finding
was cardiomegaly, with a rate of 13.7% (n=325).
Discussion: The prevalence of incidental findings in thorax CT scans varies depending on demographic, racial, and ethnic characteristics.5 In a European-centered study of 2,823 patients, Van Vugt et
al. found that incidental findings were more common in elderly participants.3 Similarly, we observed
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that the incidence of incidental findings increased with age in our study.
In a US-centered study of 78 patients, Thompson et al. reported the incidence of incidental findings
in thorax CT to be 46.2% (n=50).6 In another study, Van Vugt et al. found the incidence of incidental
findings to be 22% (n=524), but most of them (n=272, 44.4%) were reported as harmless and clinically insignificant findings.3 In our study, 5,667 patients who underwent thoracic CT were evaluated, and
at least one incidental findings were detected in 41.8% (n=2368) of the patients. Also in our study,
similar to Van Vugt et al.’s study3; most of the incidental findings were in the clinically insignificant
group (27.9% and n=1583).
In a study conducted by Seah et al., emphysematous changes were found to be the most common
incidental finding in thorax sections in whole-body CT imaging of 104 trauma patients.7 In the same
study, the second most common incidental finding was reported as chronic atherosclerotic changes. Unlike, our most common incidental finding was atherosclerotic changes (n=655) in the mediastinal main vascular structures with a rate of 27.7%.
Conclusion: No incidental finding was found in most of the patients who were admitted to the emergency department due to COVID-19 and underwent thoracic CT. On the other hand, as the age increased, the frequency of incidental findings increased. Clinically insignificant findings were found in the
majority of patients with incidental findings. The most common and clinically insignificant finding
was atherosclerotic changes. Cardiomegaly was the most common clinical finding.
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Table 1. Demographic distribution of incidental findings
Patients

Incidental Findings
No

Age (Mean ± SD)

Sex

45,55 ± 16,96

37,72 ± 12,41

Yes

p

56,45 ± 16,41

<0,001

n

%

n

%

n

%

p

Female

2638

46,6

1565

47,4

1073

45,3

0,114

Male

3029

53,4

1734

52,6

1295

54,7

Table 2. Comparison of patient groups with incidental findings
Group-I*

Age

Group-III*

n

%

n

%

n

%

670

11,8

1189

21,0

1583

27,9

Female

355

33,1

459

42,8

766

71,4

Male

315

24,3

730

45,4

817

63,1

Patients
Gender

Group-II*

Mean ± SD

Mean ± SD

Mean ± SD

64,09 ± 16,18

52,13 ± 15,54

54,99 ± 15,29

p
<0,001

* Group-I, clinically significant findings; Group-II, clinically moderately significant findings; Group-III,
clinically insignificant findings
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Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the world. Every year, 17.9
million people die from cardiovascular disease in the world[1]. The incidence of sudden cardiac
arrest in the United States is estimated to be between 180,000 and 450,000 per year[2, 3]. Despite
the use of cardiopulmonary resuscitation (CPR), electrical defibrillation and other advanced resuscitation techniques in the last 50 years, survival rates for sudden cardiac death have remained low[4].
The success rate in resuscitation efforts performed outside the hospital has been reported to be
between 1 and 6%[5-7]. The survival rate has been reported to be 5 to 10% in patients resuscitated
by emergency health services, and 15% survival has been reported even in the group whose rhythm
is ventricular fibrillation when intervened in these patient groups[7-9]. Ventricular fibrillation is the
most common arrhythmia in adult patients with cardiopulmonary arrest[10]. While the probability of
the patient responding to defibrillation and returning to normal rhythm in the first minute in a patient
who develops ventricular fibrillation is over 90%, this rate drops below 10% after 10 minutes without
defibrillation. The reason for this may be due to the change in the ratios of electrolytes, minerals or
some other substances in the blood or tissue[11].
When a tissue in the body is injured, one of the parts affected is the endothelial layer in the vessels
that feed that tissue. Endothelium is an effective area for repair of damage in cases of ischemia and
reperfusion injury due to its enlargement and vasomotor tone, active metabolic state that produces
mediators for coagulation and inflammation. The endothelium carries out this function through Nitric oxide (NO), endothelin 1 and prostacyclins[12]. NO causes vasodilation, anti-inflammation, antiapoptosis, antioxidant effects. It also inactivates platelets and leukocytes[13]. In case of overproduction, it appears as an important neurotoxin in various nervous system diseases[14].
One of the challenges with patients undergoing cardiopulmonary resuscitation is deciding when to
terminate resuscitation efforts. It is difficult to determine when to stop resuscitation efforts. There
is little data to guide decision making [15, 16]. The most important data used when making this decision is the end-tidal carbon dioxide (EtCO2) level. A very low EtCO2 (<10 mmHg) after prolonged
resuscitation (> 20 min) is a sign of deficient circulation and a strong predictor of acute mortality. But
low EtCO2 levels can also be caused by a misplaced (esophageal) endotracheal tube. This possibility needs to be ruled out before a decision can be made to terminate resuscitation efforts [17-19]. In
addition, the 2015 advanced life support guide published by the American Heart Association (AHA)
emphasized that end-tidal carbon dioxide value may be a parameter for the termination of resuscitation, but it cannot be used alone[20].
Therefore, we hypothesized that there would be differences in blood nitric oxide levels between the
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applied standard resuscitation protocols and the patients whose spontaneous circulation returned
and those who did not. Our secondary aim is to investigate the potential of quantitative serum NO
level to be a marker for accurate death decision.
Study design: The Blood Nitric Oxide Level in Predicting ROSC After Cardiac Arrest study is a single-center, prospective case-control study. The study was approved by the Ethics Committee of Atatürk University Faculty of Medicine Clinical Research Ethics Committee (27.06.2019 dated Meeting
no:5 Decision no:40).
Setting: As of 01.04.2020, the patients with cardiopulmonary arrest who were brought to Atatürk
University Medical Faculty Health Application and Research Center by the 112 Emergency Ambulance or their relatives, and the patients who developed cardiopulmonary arrest while being followed
in the Emergency Service were taken to the resuscitation room. These patients underwent resuscitation according to the AHA 2015 Advanced life support guideline. When the patients were taken to
the resuscitation room, blood samples were taken (NO1). The same procedure was repeated when
ROSC was provided or when the death decision was made for the patient (NO3). In patients whose
resuscitation took longer than 30 minutes, one more blood sample was taken at the 30th minute, and
three samples were taken from these patients (NO2).
Participant: 100 consecutive patients who were brought to Atatürk University Medical Faculty Health
Practice and Research Center Emergency Service or who developed cardiopulmonary arrest during
their follow-up in the emergency department were included in the study, regardless of age, gender, or
comorbidity that caused death, as of 01.04.2021. Patients who developed traumatic cardiopulmonary arrest were excluded in the study. In addition, since non-traumatic pediatric cardiopulmonary
arrest patients under the age of 16 were cared for in the pediatric emergency unit, pediatric patients
were not included in the study.
Variables: Total Nitrate/Nitrite Analysis in serum samples was performed by spectrophotometric
method using Nitrate/Nitrite Colorimetric Assay Kit (Item no: 780001 Cayman Chemical Company
1180 E. Ellsworth Rd. Ann Arbor. MI 48108). According to the package insert of the kit used, the coefficient of variation (CV) of 84 samples was 2.7% and the CV of 5 samples was 3.4%.
Measurements: Patients brought to the emergency room due to cardiac arrest were taken to the
resuscitation room. CPR was started immediately after the cardiac arrest was confirmed by looking
at the apex.
5 ml of blood sample from each patient was taken into a gel biochemistry blood tube. The blood
samples were collected in a centrifuge at 3500 rpm for 10 minutes. After centrifugation, the serum
phase at the top of the tube was transferred to eppendorf tubes by aliquoting.[21] All samples were
stored in a deep freezer at -80°C until the day of NO analysis. In March 2021, all serums were removed from the -80°C freezer and allowed to thaw at +4°C. Afterwards, all samples were analyzed in
the same session. NO levels in serum samples were measured using a commercial colorometric
analysis kit (Cayman, Nitrate/Nitrite Colorimetric Assay kit (780001)).
Statistics: Data were presented as mean, standard deviation, median, minimum, maximum, percentage and number. The normal distribution of quantitative variables was evaluated with the Shapiro
Wilk-W test. In the comparison of quantitative variables between two independent groups, the Independent Samples t test was used when the normal distribution condition was met, and the Mann
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Whitney u test was used if it was not. In the comparison of quantitative variables of more than two
dependent groups, the Repeated Measures ANOVA test was used when the condition of normal
distribution was met, and the Friedman test was used when it was not. In 2x2 comparisons between
categorical variables, Pearson Chi-square test was performed when the expected value is greater
than 5 and using the Chi-square Yates test if the expected value is between (3-5) and Fisher’s Exact
test if the expected value is less than 3. . Whether the quantitative variables had a distinguishing
feature between the deceased and the survivors, that is, whether they were predictive estimators or
not, was analyzed by ROC analysis. For the validity of the diagnostic test results, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value, prevalence, positive likelihood ratio, negative
likelihood ratio and accuracy were calculated and the power of the variable to distinguish between
the deceased and the survivors was determined. All analyzes were performed using IBM SPSS 22
Windows version. Statistical significance level was accepted as p<0.05.
Results: Of the 100 cases included in the study, 64% (64) were male. The mean age was 69±13 years. The minimum age was 32 and the maximum age was 91. Demographic data are given in Table 1.
It was calculated that the NO1 and NO3 data were distributed normally, while the NO2 variable was
not normally distributed. For this reason, Independent Samples t-test and Mann Whitney U test were
used for comparisons of the groups. The results are given in table 2. According to the results seen in
Table 2, a significant correlation was found between prognosis and NO1 and NO3 variables (p<0.05).
Since the normal distribution condition was not met for a comparison between the initial, second,
and final measurements of NO values, the Friedman test was performed in the living and the dead.
There was no significant difference between the change of NO values over time within the group in
those who survived (p=0.223) and those who died (p=0.091) (Figure 1).
Pearson chi-square test was used to analyze the relationship between categorical variables and
prognosis. While there was a significant relationship between the patients’ arrival rhythm and prognosis, there was no significant relationship between the location of the arrest, manual or mechanical
application of compression, and the gender of the patient and the prognosis. Analysis results between categorical data and prognosis are given in Table 3.
Since NO1 and NO3 variables were found to be statistically significant with prognosis, it was investigated whether the variables could be used in estimation. For this purpose, ROC analysis was performed. While NO1 was significant (p=0.001), NO3 was not statistically significant (p=0.163).
Roc analizi sonucuna göre NO1 cut-off değeri hesaplandı. NO1 için cut off değeri tespit etmek amacı
ile youden index kullanıldı. Tespit edilen değer NO1=16,9754 idi(Youden index:0,446). Ayrıca youden
indexi yüksek iki cut off değeri içinde tanı testi sonuçlarının geçerliliği için duyarlılık, özgüllük, pozitif
öngörü değeri, negatif öngörü değeri, pozitif olabilirlik oranı, negatif olabilirlik oranı ve doğruluk oranı
hesaplanarak yeni testin exitus ve yaşıyor için ayırt etme gücü belirlenmiştir. Sonuçlar tablo 5’de
verilmiştir.
Discussion: It was observed that the NO1 value was significantly different between patients who
died after cardiopulmonary resuscitation and those whose spontaneous circulation returned. Therefore, our hypothesis was confirmed that there would be a difference between the blood nitric oxide
quantitative levels of patients whose spontaneous circulation returned and those who did not. Although study results supporting this in animal studies are available in the literature, this difference
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has been demonstrated for the first time in a human study. This result shows that return to spontaneous circulation is more likely in patients with high NO1 value. In our study, there was also a significant difference between the two groups in terms of NO3 values. This situation reinforces the idea
that there is a significant difference between the exitus patient group and the group in which spontaneous circulation returns, and that NO level is an effective factor in this regard. It was determined
that there was no significant difference in NO2 values between the patient group who died and the
group in which spontaneous circulation returned. This suggested that patients with high NO1 values
returned to the circulation spontaneously in less than 30 minutes at a high rate, and patients whose
resuscitation lasted longer than 30 minutes might generally have a low initial NO1 value. While only 8
of the patients with low NO1 values survived, it was seen that 26 of them died. For this reason, there
may not be a significant difference between the groups in terms of NO2 value. This result was also
interpreted as NO is an effective factor for return to spontaneous circulation, but it is not the only factor. With the studies to be carried out on this subject, factors other than NO, which are determinative
in this regard, should be tried to be determined.
When the potential of NO1 and NO3 values to be a marker supporting the death decision is examined, according to the ROC analysis results, the NO1 value was significant (p=0.001), while the NO3
value was insignificant (p=0.163). The sensitivity of the NO value for the cutoff value of 16.97 was
78% and the specificity was 67%. The accuracy rate was determined as 73%. In addition, when we accept the cut-off value as 18.12, it shows the patients who will survive with an accuracy of 81%. Consistent with the results of animal experiments, it is seen that NO has the potential to be a parameter
to support the death decision in human studies. When we accept the cut-off value as 14.96, the
specificity rate becomes 74% and it seems to be a suitable parameter to support the death decision.
The limitation of our study is that it was studied in a single center. Development can be achieved with
multi-centered studies. In addition, subgroup analyzes, for example, studies based on the patient’s
admission rhythm and age range may provide useful results.
In conclusion, in patients with cardiopulmonary arrest, the NO value at the time of arrest is an important factor for returning to spontaneous circulation. Patients with high baseline NO seem to have significantly higher return of spontaneous circulation. However, the results of this single-center study
with 100 patients cannot be generalized. More detailed, multicentric studies are needed on this
subject.
Funding: The project from which this article is derived was supported by TUBITAK with the ARDEB
1002 Rapid Support Program numbered 219S396.
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Background and aim: Lung abcssess has %1-4 mortality rate. Lung abscess is defined as necrotic
debris of lung parenchyma caused by infection.
Results: 13 years old male admitted to Azez Vatan Hospital with cough, severe fever, sputum . He
swallowed foreign body when he was 3 years old. Hospital said there was no foreign body when
computer tomography (CT) performed. He has this pneumonia like compliments for 10 years. He
has no chronic disease. Vital signs blood pressure is 90/70, pulse is 130 / min, saturation level is
%90, respiratory rate is 28/ min. Blood analyse white blood cell (WBC) is 14000 cells/m^3 ,and elevetad C-reactive protein (CRP) level is 96 mg/dl. A chest X-ray obtained on admission demonstrated a
7*9 cantimetres (cm) abcess like mass in left lowerlobe. On CT the largest one is 7*9 cm multiple abcess is seen. Meropenem 2*1.5 grams (gr) and vancomycin 1*1 gr , 20 mg /kg /day intraveneos are
given as a treatment. Surgeon performed left lower lobe excision with thoracostomy. Foreign body is
removed in operation. 5 days later Patient referred to surgery services from intensive care unit (ICU) .
Conclusions: Lung abscess is located in posterior segment of right upper lobe apical segment of
both lobes %75 of patients. This cases abscess is located in left lower lobe. Polymicrobial bacteria
which is include aerob and anerop bacterias can be found in over %90 lung abscess. We could not
perform microbial samples in Azez Hospital. Surgery is endicated lung abscess for larger than 6 cm.
Methods: Lack of avalibity of techniques like broncoscopy get patients undiagnosed in nondeveloped countries. We present surgery needed lung abscess which arise from foreign body undiagnosed
for 10 years.
Keywords : foreign body, lung abscess, pulmoner surgery, syria
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Introduction: Kounis Syndrome is a coronary artery disease associated with allergic reactions.
Drugs, nutrients, coronary stents and various environmental exposures are held responsible in the
etiology of allergy. In this case report, We aim to present a Kounis Syndrome asociated with Diclofenac Sodium.
Case Report: A 69-year-old female patient was admitted to the emergency room with stinging chest
pain for 6-7 days. She had known hypertension and asthma disease. Vital values of the patient were
within the normal range at the time of admission. Her ECG was in normal sinus rhythm, and his pulse
was 94 beats / min (Figure 1).

Figure-1.First ECG of patient
In the laboratory tests, troponin I value was detected below 0.1ng / mL at the 0th hour and at the 4th
hour. We administered intramuscular Diclofenac sodium to the patient as symptomatic treatment.
Following the injection, hypotension and flushing was observed in the patient.
Considering anaphylactic shock, adrenaline, methylprednisolone, and phenyramine were administered to the patient. Considering anaphylactic shock, adrenaline, methylprednisolone, and
phenyramine were administered to the patient. In the ECG of the patient; We observed ST segment
elevation in the DII, DIII, aVF derivation and ST segment depression in DI, aVL derivation (Figure 2).
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Figure-2: ECG of patient after Diclofenac Sodium

We gave the patient clopidogrel and heparin.The patient was taken to coronary angiography. There
was isolated plaque on LAD. With these findings, we considered Diclofenac sodium-induced Kounis
syndrome in the patient.
Discussion: Kounis Syndrome is defined as acute coronary syndrome caused by the activation of
mast cells, platelets and inflammatory cells (macrophages and T lymphocytes).
In each new case report, new foods, drugs and environmental factors that are held responsible in the
etiology are added. In new studies, the relationship of Kounis syndrome with the E148Q mutation is
being investigated. 3 variants of Kounis Syndrome have been defined:
Type I: Endothelial dysfunction or miscorvascular angina in patients with normal or nearly normal
coronary arteries.
Type II: It is myocardial infarction caused by plaque erosion or rupture as a result of inflammatory
mediator release in patients with pre-existing coronary artery disease or atherosclerosis.
Type III: It occurs as a result of stent blockage in patients with stent due to allergic mediators. It is
demonstrated by showing eosinophils and mast cells in the thrombus material inside the stent.
The diagnosis of Kounis Syndrome is made by clinical symptoms, laboratory, electrocardiography
and angiographic data. Allergic symptoms or allergy history accompanying angina symptoms are
among the most important parameters for diagnosis.
Kounis Syndrome includes two clinical conditions of the same degree, such as allergic reaction and
acute coronary syndrome, treatment requires these two conditions to be managed together
Conclusion:: It should be kept in mind that Kounis syndrome may develop in patients with an allergic
reaction after diclofenac sodium.
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Background and aim: To investigate the causes of delayed diagnosis and treatment of testicular
torsion.
Results: A total of 11 patients aged between 10-16 underwent surgery for testicular torsion (8,
left-sided; 3, right-sided); 4 patients were previously admitted to one and 7 patients were admitted to
two-six health centers (3 patients were admitted to the same center twice, and one patient was admitted to two different centers, twice). Patients with complaints of sudden-onset pains (abdominal,
back, groin) vomiting, fainting, sweating, and difficulty walking were examined by family physicians,
emergency service residents and different specialists at different levels, both in public and private
hospitals. Although all the patients were otherwise healthy individuals, scrotal abnormalities such
as discoloration or swelling have not been reported. Laboratory tests (blood, urine) and/or radiographic examinations (abdominal X-ray, ultrasound and, computed tomography) were performed in 8
patients. Analgesics were administered to 3 patients due to pain, while drug prescriptions were given
to 6 patients. 3 patients were diagnosed but did not undergo surgery, were verbally referred to other
hospitals due to lack of further investigation or pediatric surgeon.
Conclusions: Being able to be admitted to many health care facilities easily and free of charge did
not allow for early diagnosis and treatment. Inadequate anamnesis and omitted genital examination led to delayed diagnosis and treatment. The reason why the patients who were diagnosed with
testicular torsion but did not undergo surgery was thought to be the risk of testicular damage and
conflict with the patients’ families.
Methods: Between 2013-2021, patients who initially were admitted or referred to different health
care facilities and subsequently a children’s hospital where they underwent surgery for testicular torsion were retrospectively analyzed for the reasons for not being previously diagnosed and treated.
Keywords : anamnesis, child, delayed diagnosis, genital examination, testicular torsion
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INTRODUCTION: Paracetamol is the most commonly used pain reliever and analgesic with its safety, efficacy and cheapness. Paracetamol intoxication is one of the frequently reported intoxications due to its widespread use and easy access. N-Acetylcysteine (NAS) is a glutathione precursor.
It prevents the binding of toxic metabolites of paracetamol to hepatic macromolecules and replenishes reduced glutathione stores. NAS also reduces hepatic necrosis by antioxidant mechanisms.
In acute paracetamol poisoning; It has been reported that NAS administered within the first 8 hours
following ingestion largely prevents the development of toxicity.(1-2)
MATERIAL METHOD: Liver function tests of 112 patients who applied to the Emergency Medicine
Clinic with 301 paracetamol (acetaminophen) poisoning between 01.01.2017 and 01.01.2021 were
compared. Analysis was done using SPSS 22.0. P<0.05 was considered statistically significant.
Descriptive statistics were presented as median (minimum-maximum) for discrete and continuous
numerical variables, and quantitative data as number of observations and percentage (%).
RESULTS: Of the 112 patients, 48 (42.86%) were male and 64 (57.14%) were female. Twenty-seven
(24%) of the patients were brought to the hospital by ambulance. The mean time was 2.4 hours
(min: 30’- max: 27 hours). NAC was started as an antidote in all patients. While ALT was 19.54+11.28 at first admission, 16.45+-9.24 after NAC treatment, AST was 25.44+-11.24 at admission, while AST was 19.12+-8.89 after NAC treatment (p <0.05). At admission plt: 219.12 After NAC treatment
plt: 217.35 (p>0.05). At admission pt:14.2+-1.14, ptt:27.01+-3.42, INR: 1.11+-0.12 after treatment
pt:16.1+-1.44, ptt:30.12+-4.47, INR : 1.23+-0.14 (p<0.05).
DISCUSSION CONCLUSION: In paracetamol poisoning, liver function tests generally begin to increase 24 hours after ingestion (3). In our study, the upward trend of liver function tests was not
evaluated because the value of liver function tests at admission decreased significantly when the
value after NAC treatment was compared, and those who did not receive NAC treatment were not
included in the study. When the value of coagulation parameters was compared with the value after
NAC treatment, there was no significant difference in the change of platelet count. As a result, it is
one of the most commonly used poisoning drugs because it is easy to find and inexpensive. It can be
treated with early diagnosis and antidote. Antidotes are started unnecessarily because acetaminophen levels cannot be measured in many centers. We recommend NAC treatment in the early period
in patients whose toxic level has passed.
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Introduction: Esophageal foreign bodies; Although it is generally thought to be more common in
pediatric patients, it is common in all age groups. Esophageal diseases or accompanying systemic
diseases (comorbids) increase the tendency to esophageal foreign bodies in adults. In the adult patient group, anamnesis and physical examination should be evaluated in detail. While concentrating
especially on esophageal pathologies, it should be considered that obstruction may develop due to
the fact that the consumed foods are not sufficiently broken down in the oral cavity. Failure to treat
early may lead to serious complications such as perforation in the esophagus.
Case Report: 65-year-old female patient. She was admitted to the emergency department with shortness of breath that started after eating meat. The patient has no history of chronic disease other
than known hypertension. Vital parameters in the first evaluation in the emergency department; Blood pressure 140/60 mm/Hg, Pulse: 85 beats/min, Respiratory Rate: 18, SatO2:97 Fever: 36.5 oC,
bedside glucose: 160 mg/dl, ECG: Normal sinus rhythm. In the physical examination of the patient;
Glasgow Coma Scale: 15, No neurological deficit, cerebellar tests are competent, swallowing and
GAG reflex are present, breath sounds are normal in both lungs, ral rhonchus, no stridor, abdominal
examination is normal. In her history, she states that all her symptoms were after swallowing while
eating. No foreign body was detected in the patient’s oropharyngeal imaging. No foreign body material was detected in the proximal esophagus and epiglottis line. The patient was taken to the chest
X-ray and direct abdominal X-ray, and blood tests were sent. No hyperdense area in the lung or air-fluid level in the abdomen or free air was detected in the imaging. During the follow-up of the patient,
it was learned that the symptoms of the patient became more severe. Neck and thorax computed
tomography imaging was performed on the patient. Imaging findings are in Figure 1,2,3. In the patient’s thorax imaging; In the medial of the esophagus, a soft tissue area obstructing the esophagus
was detected. It was known that the patient ate meat before her complaints started. There was no
air passage to the distal esophagus and there was pressure on the tracheal line. The patient was
taken to endoscopy in the early period and the artifact in the esophagus was removed.
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Figure 1. Thorax Computed Tomography axial plane section imaging. Obstruction due to soft tissue
appearance in the medial esophagus.

Figure 2. Thorax Computed Tomography Sagittal plane cross-section images. There is no transition to
the distal esophagus after the meat that the patient eats occludes the esophagus.
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Figure 3. Toraks Bilgisayarlı Tomografi coronal düzlem kesit görüntüleri.
Conclusion: Especially patients with dental and palate prosthesis; Meat and similar foods cannot be
broken down sufficiently by chewing, and as a result, esophageal obstructions may occur. If these
obstructions are not diagnosed and treated in the early period, edema may develop in the obstruction area and respiratory complaints may occur in patients after this edema compresses the trachea
line.
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S-106
The Role of Serum Secretoneurın Levels In Patients With Head Injury

Muhammet Faruk Akyüz1, Murat Yücel3, Murat Güzel2, İremgül Güngör2, Metin Yadigaroğlu4, Selim
Görgün2, Hüseyin Karataş2
Acil Tıp, Çarşamba Devlet Hastanesi, Samsun, Türkiye
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3
Acil Tıp, Sakarya Üniversitesi, Sakarya, Türkiye
4
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Background and aim: Head trauma can cause traumatic brain injury (TBI) and significant morbidity
and mortality. Secretoneurin is a neuropeptide expressed from endocrine, neuroendocrine,
and neural tissues. The aim of our study was to investigate whether there was a relationship
between secretoneurin levels and the severity of head trauma in patients with head trauma.
Results: Head trauma severity was calculated according to GCS scores. Head trauma
findings were mild in 36.7%, moderate in 31.1%, and severe in 32.2% of the patients.
Secretoneurin levels were 21.2 ± 14.0 ng/mL in patients with head trauma, and 10.1 ± 2.3
ng/mL in the control group (p&lt;0.001). The level of secretoneurin was 11.58 ± 2.59 ng/mL in
those with mild head trauma, 19.89 ± 11.00 ng/mL in those with moderate head trauma, and
33.62 ± 15.13 ng/mL in those with severe head trauma. Secretoneurin levels were higher in
patients with severe head trauma than in patients with mild and moderate head trauma
(p&lt;0.05 in all analyses). The secretoneurin levels of the patients who died were higher than
those who survived (p&lt;0.05). Secretoneurin levels were negatively correlated with GCS
scores (p&lt;0.001) and were positively correlated with length of stay in the intensive care unit
(p&lt;0.001), and the length of stay in the ward (p&lt;0.001)
Conclusions: Secretoneurin can be a potential marker in predicting the severity of head injury.
Methods: Ninety patients aged over 18 years and 20 healthy volunteers (control group) who
were admitted to the emergency department with head trauma between April 2020 and
October 2020 were included in the study. In addition to the demographic and clinical
characteristics of the patients, the Glasgow Coma Scale (GCS) scores, length of hospital stay,
and clinical results of the patients were recorded. Serum secretoneurin levels were measured
using enzyme-linked immunosorbent assay.
Keywords : head trauma;secretoneurin; emergency department
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S-107
SEVERE HYPOCALCEMIA PRESENTED WITH SEIZURE IN A COVID-19 PATIENT

Buğra İlhan1, Hakan Aydın1, Halil Doğan1
Emergency Department, University of Health Sciences, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital, İstanbul, Turkey

1

Background and aim: Novel coronavirus disease 2019 (COVID-19) infection, which first appeared in
Wuhan, China, and subsequently influenced the world, has been declared as a pandemic by World
Health Organization. To date, their association with vascular, cardiac, neurological, hematological,
and dermatological diseases has been reported.
Results: A 47-year-old woman was presented to our emergency department complaining of seizure. In her medical history, she was in home isolation for 5 days for COVID-19 infection, and she
had no comorbid disease or previous surgery. On physical examination, GCS: 12 (E3M5V4), BP:
140/80 mmHg, HR: 69/min SO2: 90% Temperature: 37.1 ℃. Her laboratory results were total calcium 4.0 mg/dL, phosphorus 8.07 mg/dL, PTH 1.1 pg/ml. Other tests were unremarkable. In cranial
CT, bilateral basal ganglia calcification (Fahr’s disease) was detected. No pathology was detected
in diffusion-weighted and contrast-enhanced cranial MRI. There were bilateral peripherally located
ground-glass opacities in thorax CT. Iv calcium gluconate and iv fluids were started. The patient was
consulted with the neurology, infectious disease, and internal medicine departments. In control physical examination, she was alert and oriented to time, place, and person. There is no neck stiffness.
Cerebellar, motor, and sensory tests were normal. The patient was admitted to the internal medicine
ward with the diagnosis of primary hypoparathyroidism. At the end of 7 days, the patient, whose general condition and vital parameters were good, and had no seizures, was discharged with medical
treatment and outpatient follow-up.
Conclusions: The cytokine storm caused by COVID-19 infection may affect the endocrine glands
and increases the severity and severe complications of the underlying diseases. Studies on the metabolic and endocrine effects of COVID-19 are needed. Physicians should be aware of severe complications of metabolic diseases and severe electrolyte disturbances with COVID-19 infection. Also,
calcium monitoring should be provided for COVID-19 patients in medical wards.
Keywords : Covid-19, hypocalcemia, hypoparathyroidism, seizure
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S-108
CORRELATION OF ETCO2 VALUE WITH ARTERIAL BLOOD GAS IN THE EVALUATION OF COPD ATTACK TREATMENT EFFECTIVENESS IN EMERGENCY DEPARTMENT

Fatma Çakmak1, Erdal Tekin2
Health Sciences University Erzurum Regional Training and Research Hospital
Ataturk University Department of Emergency Service

1

2

Objective: Arterial blood gas (ABG) analysis is required for the diagnosis, follow-up, treatment and
even discharge of patients with chronic obstructive pulmonary (COPD). However, this procedure is
invasive, painful, troublesome and costly, and not easily accessible in peripheral areas. This study
aimed to compare the end tidal carbon dioxide (ETCO2) value, which allows for non-invasive, painless, low-cost and continuous monitoring, with ABG parameters in the evaluation of the treatment
efficacy of COPD exacerbation.
Material and Method: The study was prospectively conducted with patients who presented to the
emergency department with COPD exacerbation. ABG analysis and ETCO2 measurement were simultaneously performed in patients with COPD exacerbation at the time of arrival and after exacerbation treatment. ETCO2 measurement was made using the Capnostream®20p portable bedside
monitor capnograph/pulse oximeter device. The ABG parameters and ETCO2 values were statistically compared at the time of arrival and after COPD exacerbation treatment.
Results: The study included a total of 216 patients, of whom (57.4%) were male. The mean age
of the patients was 67.3±13.9 years. The ETCO2 values of the patients at arrival and after COPD
exacerbation treatment were 39.2±10 and 37.3±9, respectively, indicating a statistically significant
difference (p=0.001). The partial pressure of carbon dioxide (pCO2) values measured at arrival and
after treatment were 40.85±10.54 and 38.74±9.25, respectively, and statistically significantly differed (p=0.001). A positive, strong and statistically significant correlation was found between the
ETCO2 and pCO2 values both at arrival and after COPD exacerbation treatment (r=0.840; p˂0.001 and
r=0.872; p˂0.001, respectively). The Bland-Altman plot was constructed for the agreement between
ETCO2 and pCO2 at both evaluation times.
Conclusion: ETCO2 measurement can accurately predict the pCO2 of patients with COPD at arrival
and after COPD exacerbation treatment. This can minimize ABG sampling, which is an invasive and
painful procedure.
Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease, arterial blood gas, partial pressure of carbon
dioxide, end tidal carbon dioxide, capnograph
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Table 1 presents the demographic and clinical features of the patients. The mean age of the patients
was 67.3 ± 13.9 years, and 124 (57.4%) were male. All the patients included in the study had COPD,
which was most frequently associated with hypertension (n = 107, 49.5%).
Table 1. Demographic and clinical characteristics of the patients (n = 216)
Variable

Value

Age (years)

67.3 ± 13.9

Gender, male n (%)

124 (57.4%)

Condenser use n (%)

110 (50.9%)

Smokers n (%)

191 (88.4%)

Smoking pack-year

1.2 ± 1

Clinical characteristics
Respiratory rate (breaths/min)
Body temperature (°C)
Heart rate (beats/min)
Systolic arterial blood pressure (mmHg)
Diastolic arterial blood pressure (mmHg)
Oxygen saturation (%)
ETCO2

25.1 ± 7.2
36.9 ± 0.3
99.8 ± 19.9
139.9 ± 19.9
84.2 ± 12.3
80.1 ± 10.6
39.2 ± 10

Chronic diseases other than COPD
Hypertension n (%)
Diabetes mellitus n (%)
Congestive heart failure n (%)
Other n (%)

107 (49.5%)
69 (31.9%)
56 (25.9%)
43 (19.9%)
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COMPARISON OF NEUTROPHIL-LYMPHOCYTE RATIO, D-DIMER AND MPV VALUES WITH THORAX
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INTRODUCTION: Coronaviruses are a diverse group of viruses that infect many different animals
and can cause mild to severe respiratory infections in humans. At the end of 2019, a new coronavirus
named 2019 novel coronavirus (SARS-nCoV-2) emerged in Wuhan, China, causing an unusual viral
pneumonia epidemic. This new coronavirus disease, also known as COVID-19, has spread rapidly
around the world as it is highly contagious (1). The ongoing COVID-19 pandemic has posed an extraordinary threat to global public health (2). Ultimately, on March 11, 2020, the World Health Organization (WHO) officially described the global COVID-19 outbreak as a pandemic (3). According to WHO
data, nearly 150 million cases and nearly 3 million deaths have been reported so far (4).
The predominant clinical feature of infected individuals during the COVID-19 outbreak is respiratory
distress. After an incubation period of up to two weeks, patients become symptomatic. Fever, cough
and difficulty breathing are the most common complaints. Approximately 80% of infected individuals have mild to moderate symptoms. The remaining patients may be in severe enough condition to
require hospitalization. The most serious complications among severely ill patients are acute respiratory distress syndrome (ARDS) / diffuse alveolar damage (5).
NLR is a marker that is widely used to evaluate the severity of bacterial infections, to describe the
immune response to stress stimuli, and may have prognostic value in pneumonia and malignancies
(6). Recent studies have shown that changes in NLR can damage T lymphocytes caused by COVID-19, which may be responsible for the worsening of the disease (7). Platelet activation is associated with the pathophysiology of diseases prone to thrombosis and inflammation. Evidence from
studies suggests that there is a relationship between the increase in MPV and the risk of thrombosis. D-Dimer is a specific degradation product produced in the hydrolysis of fibrin (8). It may reflect
the effects of infection on coagulation in infectious diseases. In some studies, increased D-Dimer
levels have been reported in patients with pneumonia (9). The D-Dimer level of critically ill COVID-19
patients is significantly increased with frequent coagulation disorders and microthrombotic formation in peripheral blood vessels (10). Recent studies suggest that thorax computer tomography scans
can be used as a primary screening and diagnostic tool during the COVID-19 pandemic period, but
the disadvantages are radiation exposure, the necessity of transporting the patient to the radiology
unit, and the lack of access at all times (11).
In this study, our aim is to compare NLR, D-dimer and MPV values with thoracic CT findings in CO588
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VID-19 patients and to evaluate whether they have an effect on prognosis.
MATERIALS AND METHODS
Study Characteristics and Patient Selection
The study was approved by the Health Sciences University Samsun Training and Research Hospital
Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee with the decision number 2021/1/19, after
the approval of the “2020-06 16T10_11_35” form by the Ministry of Health of the Republic of Turkey. 1154 patients older than 18 years of age who applied to the emergency service and COVID-19
outpatient clinic with the suspicion of COVID-19 in Health Sciences University Samsun Training and
Research Hospital between 10.03.2020-30.09.2020 and were found to have a positive PCR test were
included in the study. 454 patients with incomplete clinical information, no laboratory results, no
lung imaging and meeting the exclusion criteria were excluded from the study. As a result, 700 patients with positive PCR test were included in the study. Patients younger than 18 years of age,
patients with pregnancy status, patients with a diagnosis of hematological disease, patients with
a diagnosis of oncological disease, patients with a diagnosis of rheumatological disease, patients
receiving immunosuppressive therapy, patients with insufficient clinical information, laboratory and
imaging data were excluded from the study.
Method of Study
Age, gender, neutrophil, lymphocyte, D dimer, MPV values and thorax CT images and comments of
the patients included in the study were obtained from the electronic registry system of the hospital.
According to thorax CT involvement, it was classified as no pneumonia, mild involvement, moderate
involvement and severe involvement. The clinical course of the patients was examined from the
electronic record system; In terms of follow-up, they were grouped as outpatient treatment, service
admission or intensive care admission, discharge and death, and hospitalization times were examined. The clinical course notes of the patient in the hospital electronic record system were taken as
a reference to identify additional diseases.
Thorax CT Image Analysis
Thoracic CT images of the patients were first evaluated whether they were negative or positive for
typical findings of COVID-19 pneumonia (such as bilateral, multilobar, peripheral ground-glass opacities) defined in the consensus statement of the North American Society of Radiology (RSNA) (12).
Then, thorax CT images of all patients were classified as “no pneumonia”, “mild-severe involvement”,
“moderately severe involvement” and “very severe involvement” using the following (Table 1 and
Table 2) scoring system (13).
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Table 1. Scoring each lobe in the lung according to the percentage of involvement (13)
Lobar involvement

Score

5% or less

1

5% - 25%

2

26% - 49%

3

50% - 75%

4

>75%

5

Table 2. The overall score of the five lobes gives the severity of lung involvement (13)
Total score (numeric)

Importance (category)

0

No pneumonia

7 or less

Mild severe involvement

8-17

Moderately severe involvement

18 and over

Very severe involvement

Statistical Method
Statistical analyzes were performed using the SPSS version 15.0 (Chicago, USA) package program.
The conformity of the variables to the normal distribution was examined using visual (histogram
and probability graphs) and analytical methods (Kolmogrov Smirnov, Shapiro-Wilk test). Descriptive
statistics were expressed as mean and standard deviation for normally distributed numerical data,
median for non-normally distributed data, and numbers and percentages for nominal data. Normally
distributed numerical variables were analyzed using the “independent group t test” between the two
groups and the “One-way ANOVA test” between the three groups. Numerical variables that were not
normally distributed were analyzed using the “Mann Whitney U test” between the two groups and the
“Kruskall Wallis test” between the three groups. Chi-square analysis was used to compare nominal
data. Chi-square table and “MedCalc” (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium) program were used
for sensitivity and specificity analysis. Sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and
negative predictive value (NPV) were included in the analysis to calculate diagnostic performance.
“Pearson and Spearman correlation tests” were used for correlation analysis. If the correlation coefficient was <0.2, very weak correlation or no correlation, 0.2-0.4 as weak correlation, 0.4-0.6 as moderate correlation, 0.6-0.8 as high correlation, and 0.8> as very high correlation. Values below p<0.05
were considered statistically significant in the statistical analyzes in the study.
RESULTS: The mean age of 700 patients included in the study was 49.1 ± 18.2 years (18-97 years).
The female/male ratio was 1.2/1. Additional disease was present in 39% (n=273) of the patients.
5.4% (n=38) of the patients died. Pneumonia was observed in 58.6% (n=410) in thorax CT, and severe
lung involvement was observed in only 3.7% (n=26) (Table 3)
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Table 3. Descriptive characteristics of patients with COVID-19
Characteristic

Value

Age (year)

mean ± SD

Gender

n (%)

Additional illness

49,1 ± 18,2

Female

388 (55,4)

Male

312 (44,6)

n (%)
No
Yes
HT
Asthma
DM
COPD
CKD
HF
CVD
CAD
Other

427 (61,0)
273 (39,0)
232 (33,1)
55 (7,9)
54 (7,7)
22 (3,1)
7 (1,0)
5 (0,7)
4 (0,6)
4 (0,6)
6 (0,8)

Mortality (+)

n (%)

38 (5,4)

NLR

Med (min-max)

2 (0-40)

MPV (fl)

mean ± SD

8,4 ± 1,0

D-dimer (µg/ml)

Med (min-max)

0,34 (0,02-35)

Toraks CT

n (%)

Lung involvement

No pneumonia

290 (41,4)

Have pneumonia

410 (58,6)

n (%)
Mild involvement

280 (40,0)

Moderate involvement
Severe involvement

104 (14,9)
26 (3,7)

*Other; 2 patients with hypothyroidism, 1 patient with pulmonary arterial hypertension, 1 patient with
chronic HBV, 1 patient with HCV, 1 patient with arrhythmia. ICU; intensive care unit, CT; computed tomography, NLR; neutrophil/lymphocyte ratio, MPV; mean platelet volüme.
Demographic, clinical and laboratory characteristics of patients who died and those who survived
were compared. The mean age of the patients who died was significantly higher than the survivors
(p<0.001). Additional disease was observed at a higher rate in the patients who died compared to
the survivors (p<0.001). Patients who died had a higher admission rate to the ICU (p<0.001). NLR
(p<0.001), MPV (p=0.035) and D-dimer levels (p<0.001) were higher in patients who died. Presence
of pneumonia on thorax CT was significantly higher in patients who died (p<0.001). Pulmonary involvement of deceased patients was more severe than survivors (p<0.001) (Table 4).
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Table 4. Comparison of demographic, clinical and laboratory results of deceased and surviving
patients

Age

Mean ± SS

Gender

n (%)

Additional illness

Dying
(n=38)

Survivor
(n=662)

p
value

75,6 ± 10,5

47,5 ± 17,4

<0,001†
0,173††

Female

17 (44,7)

371 (56,0)

Male

21 (55,3)

291 (44,0)

n (%)

<0,001††

No

6 (15,8)

421 (63,6)

Yes

32 (84,2)

241 (36,4)

ICU (+)

n (%)

35 (92,1)

23 (3,5)

<0,001††

NLR

Med (min-max)

8,5 (2-36)

2 (0-40)

<0,001*

MPV (fl)

Med (min-max)

8,6 (7,2-10,6)

8,4 (0,16-12,40)

0,035*

D-dimer (µg/ml)

Med (min-max)

1,16 (0,2-35,0)

0,32 (0,02-9,7)

<0,001*

Toraks CT

n (%)

Lung involvement

<0,001††

No pneumonia

2 (5,3)

288 (43,5)

Have pneumonia

36 (94,7)

374 (56,5)

n (%)

<0,001††

Mild involvement 10 (27,8)

270 (72,2)

Moderate involve- 14 (38,9)
ment

90 (24,1)

Severe
ment

14 (3,7)

involve- 12 (33,3)

†T test for independent groups, ††Chi-square test, *Mann Whitney U test
ICU; intensive care unit, CT; computed tomography, NLR; neutrophil/lymphocyte ratio, MPV; mean platelet volume

Demographic, clinical and laboratory results of outpatients and inpatients were compared. The
mean age of those treated in the ward was significantly higher than those who received outpatient
treatment (p<0.001), and those treated in the ICU were significantly higher than those who were
hospitalized in the ward (p<0.001). The presence of comorbidity was higher in those treated in the
ward (p<0.001) and in the ICU (p<0.001) than in those treated outpatients. The NLR of those treated
in the ICU was higher than those treated in the ward (p<0.001), and the NLR of those treated in the
ward was higher than those treated in the outpatient setting (p<0.001). It was observed that there
was a significant difference in MPV levels according to the type of follow-up (p=0.045). MPV levels
of those admitted to the ICU were significantly higher than those admitted to the ward (p=0.016) and
those admitted to the outpatient setting (p=0.017), but the MPV level of the outpatients was similar
to those admitted to the service (p=0.996). Those treated in the ICU had higher D-dimer levels than
those treated in the ward (p<0.001), and those treated in the ward had higher D-dimer levels than
those treated on an outpatient basis (p=0.001). In thorax CT, pneumonia was observed in 34.2%
(n=117) outpatients, 79.3% (n=238) in outpatients, and 94.8% (n=55) in ICUs (p). <0.001). Severe
pulmonary involvement was 1.7% (n=2) in outpatients, 4.6% (n=11) in outpatients, and 23.6% in ICUs
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(n=13) (p<0.001) ) (Table 5).

Table 5. Comparison of demographic, clinical and laboratory results of outpatient, ward and ICU
patients
Outpatient
(n=342)
Age

Mean ± SS

Gender

n (%)

Additional illness

treatment Hospitalized in Hospitalized in ICU p value
service (n=300) (n=58)

40,5 ± 14,1

54,1 ± 17,2

73,5 ± 12,2

<0,001†
0,220††

Female

186 (54,4)

175 (58,3)

27 (46,6)

Male

156 (45,6)

125 (41,7)

31 (53,4)

n (%)

<0,001††

No

278 (81,3)

140 (46,7)

9 (15,5)

Yes

64 (18,7)

160 (55,3)

49 (84,5)

NLR

Med (min-max)

2 (0-26)

2 (0-28)

8 (2-40)

<0,001*

MPV (fl)

Med (min-max)

8,4 (0,16-12)

8,3 (6,5-11,3)

8,6 (6,8-12,4)

0,045*

D-dimer (µg/ml)

Med (min-max)

0,28 (0,02-8,07)

0,36 (0,04-9,29)

0,93(0,2-35)

0,001*

Toraks CT

n (%)

Lung involvement

<0,001††

No pneumonia

225 (65,8)

62 (20,7)

3 (5,2)

Have pneumonia

117 (34,2)

238 (79,3)

55 (94,8)

Mild involvement

112 (95,7)

150 (63,0)

18 (32,7)

Moderate involvement

3 (2,6)

77 (32,4)

24 (43,6)

Severe involvement

2 (1,7)

11 (4,6)

13 (23,6)

n (%)
<0,001††

†One Way ANOVA test, ††Chi-square test, *Kruskal Wallis test
**CT; computed tomography, NLR; neutrophil/lymphocyte ratio, MPV; mean platelet volume

The predictor of NLR, MPV and D-dimer levels on mortality was evaluated by ROC analysis (Fig. 1).
In ROC analysis, it was observed that NLR (p<0.001), D-dimer (p<0.001) and MPV levels (p=0.035)
were the only determinants on mortality, respectively. It was observed that the threshold value with
the best diagnostic performance for NLR was above 6, and a NLR above 6 had a sensitivity of 71.05%
and a specificity of 92.15% on mortality. The threshold value with the best diagnostic performance
for D-dimer is 0.57 µg/ml, and D-dimer above 0.57 µg/ml has 81.6% sensitivity and 73.9% specificity
on mortality. appeared to be. The best threshold value for MPV was above 8.45 fl (sensitivity 68.4%,
specificity 53.9%) (Table 6)
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Table 6. Diagnostic performance of NLR, MPV and D-dimer on mortality
AUC

C u t - o f f Sensitivite
value
(%)

Spesifite
(%)

PPV
(%)

NPV
(%)

P value

NLR
MPV (fl)

0,900

>6,0

71,05

92,15

20,1

98,7

<0,001

0.601

>8,45

68,4

53,9

7,8

96,7

0,035

D-dimer (µg/ml)

0,841

>0,57

81,6

73,9

15,2

98,6

<0,001

* AUC; area under the curve, PPV; positive predictive value, NPV; negative predictive value, MPV; mean
platelet volume, NLR; neutrophil/lymphocyte ratio,

Figure 1. Determination of NLR, MPV and D-dimer on mortality

The predictiveness of NLR, MPV and D-dimer levels for severe lung involvement on thorax CT was
evaluated by ROC analysis (Figure 2). In ROC analysis, NLR (p<0.001) and D-dimer (p<0.001) were
found to be predictive for severe lung involvement, respectively. However, MPV levels were not found
to be determinative (p=0.094). In the diagnosis of severe lung involvement, the best threshold value
was found to be above 3 for NLR and above 0.73 µg/ml for D-dimer. A NLR value above 3 has a sensitivity of 84.6% and a specificity of 70.1% for severe lung involvement, and a D-dimer level of over
0.73 µg/ml has a sensitivity of 69.2% and a specificity of 77.1%. had (Table 7).
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Table 7. Diagnostic performance of NLR, MPV and D-dimer for severe involvement in thorax CT
AUC
NLR

0,837

Cut-off
value
>3

Sensitivite
(%)
84,6

Spesifite
(%)
70,1

PPV
(%)
16,1

NPV
(%)
98,5

P value

MPV (fl)

0,598

>7,6

100

18,5

7,6

100

0,094

D-dimer (µg/ml)

0,773

>0,73

69,2

77,1

17,0

97,4

<0,001

<0,001

* AUC; area under the curve, PPV; positive predictive value, NPV; negative predictive value, MPV; mean
platelet volume, NLR; neutrophil/lymphocyte ratio,

Figure 2. Determinants of NLR, MPV and D-dimer in severe lung involvement

DISCUSSION: Due to the rapid spread of the COVID-19 pandemic, the need to define markers that
can be used in the diagnosis of the disease has arisen. Indicators of disease progression and severity can identify high-risk individuals and provide optimal allocation of resources. However, the sensitivity of frequently used markers in clinical practice such as platelet, hemoglobin, lactate dehydrogenase, prothrombin time and transaminases in the diagnosis and severity of COVID-19 is not at a
sufficient level (14; 15; 16; 17). In addition, the diagnosis of COVID-19 is made by PCR methods, but
false negative results are an important limitation due to low viral load. At the same time, there is a
problem in the supply of test kits due to the pandemic (18). Therefore, it is necessary to define new
parameters both for the diagnosis of the disease and for showing the severity and prognosis of the
disease. For this purpose, the diagnostic performance of NLR, D-dimer and MPV, which are easy to
obtain, in the prognosis and severity of COVID-19 and its relationship with thorax CT were evaluated
in our study.
In our study, it was observed that NLR was higher in patients who died due to COVID-19 infection.
NLR (>6) was found to be determinative on mortality with a sensitivity of 71.05% and a specificity of
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92.15%. In addition, NLR (>3) was found to be predictive for severe involvement on thorax CT with
84.6% sensitivity and 70.1% specificity. It was observed that the predictor of NLR on both severe
involvement and mortality in thorax CT was higher than MPV and D-dimer. In previous studies, NLR
was evaluated in patients with COVID-19 and results similar to our findings were reported. While
most of the studies evaluated the relationship between NLR and the clinical severity of the disease,
mortality, and admission to the ICU, a very limited number of studies evaluated the relationship of
NLR with the severity of lung involvement.
In the study of Chen et al. (19), 681 severe COVID-19 cases were evaluated retrospectively. In the
definition of severe cases, high respiratory rate, resting oxygen saturation below 93%, PaO₂/FiO₂
ratio below 300 mmHg, and more than 50% lesion progression within 24-48 hours were taken into
account. In the study in which 15.3% of the patients died, it was reported that NLR values above
6.66 were determinative on mortality, and that NLR predictors were stronger than age, LDH, CRP and
lymphocyte count. In our study, not only severe COVID-19 but all cases were included and NLR was
found to be determinant on mortality. In our study, it was observed that the best NLR value for mortality was above 6. However, in the study of Chen et al., it was reported that the best threshold value
was above 6.66. The evaluation of only severe cases in Chen et al.’s study and the evaluation of all
COVID-19 patients in our study may have contributed to this difference.
In addition to studies in retrospective design, there are also studies evaluating the relationship between NLR and COVID-19 in prospective design. In the study of Liu et al. (10), unlike other studies, the
effectiveness of NLR in the severity of COVID-19 was examined in a prospective design. In the study,
it was stated that NLR was a determinant in the incidence of critical illness with a sensitivity of 87.5%
and a specificity of 71.7%. In this study, critical illness was defined as respiratory failure and need for
mechanical ventilation, ICU requirement for shock and organ failure. Unlike our study, in this study,
critical illness, which is a clinical diagnosis, was preferred rather than mortality and severe lung involvement. However, compared to our study, a small number of patients were evaluated in the study. In
the study of Zeng et al. (20), the effectiveness of NLR in predicting the increase in disease severity in
341 hospitalized patients was evaluated. In the study, in which NLR was observed to be higher in cases with increasing disease severity, it was reported that values above 2.69 showed 82% sensitivity
and 69.1% specificity in worsening disease severity. It has been stated that the same threshold value
is determinant on mortality. In our study, similar values were obtained for the relationship between
mortality and NLR. However, in this study, unlike our findings, only inpatients were evaluated.
Although there are methodological differences about the NLR , similar results have been reported in
many studies. Alkhatip et al (21) conducted a meta-analysis of these studies evaluating the relationship between NLR and COVID-19. In this meta-analysis, more than 7,500 patients from 32 studies
were evaluated, it was stated that the NLR level of COVID-19 patients was higher than that of COVID-19 negative patients, and the NLR level was higher among COVID-19 patients with high disease
severity.
Acute respiratory failure is the most important cause of mortality in COVID-19 patients. An increase
in the NLR ratio indicates an increase in inflammation, so an increase in NLR may indicate a poor
prognosis. Bacterial infections can be observed simultaneously due to decreased immune responses in patients with severe viral infections, which may further increase the rate of NLR (22). Disruption of inflammatory cytokine secretion, increased secretion of low-density neutrophils, and disrup-
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tion of gene regulation associated with apoptosis of lymphocytes result in increased NLR (23; 24;
25). It has been reported that COVID-19 primarily affects T cells (especially CD4+ and CD8+ T cells)
(26). Inflammatory response causes increased production of inflammatory cytokines such as TNF-α
and IL-6, resulting in an increase in neutrophil counts. On the contrary, catecholamines, cortisol, and
pro-inflammatory mediators bind to the surface receptors of lymphocytes and initiate lymphocyte
apoptosis, thus causing lymphopenia (27). As a result of these pathophysiological mechanisms, the
clinics of COVID-19 patients worsen. The increase in pro-inflammatory cytokines with lymphopenia
puts patients with high disease severity into a cytokine storm, and at this stage, lymphocyte apoptosis accelerates and multiple organ failure is experienced (21; 28; 29).
Studies examining the relationship between COVID-19 and NLR have frequently evaluated the effect
of NLR on disease severity, admission to ICU, and mortality. However, a limited number of studies
have evaluated the relationship between the severity of lung involvement and NLR based on the CT
scoring system. In the study of Belice et al. (30), 90 patients were divided into two groups according
to their thorax CT results; Those with less than 5% involvement and more than 5% involvement in thorax CT. While the neutrophil count was higher in the group with more lung involvement, no difference
was observed between the two groups in terms of NLR. Unlike our study, a distinction based on the
CT scoring system was not used in this study. Also, very few patients were analyzed in this study
compared to our study. In the study of Zhang et al. (14), the rate of NLR was higher in 167 patients in
those with severe involvement on CT, and NLR was positively correlated with CT scoring. It has been
stated that it distinguishes with 3 sensitivity and 94.1% specificity. The results of this study, which
used a CT scoring system and classification of lung involvement similar to our study, supported our
findings.
D-dimer has been used for a long time in the diagnosis of COVID-19. In the study of Santotoribio et al
(31), it was stated that the D-dimer level was higher in COVID-19 patients than in COVID-19 negative
patients. In our study, however, the effectiveness of D-dimer levels in the severity and prognosis of
the disease was evaluated, and it was observed that it was a determinant both in severe involvement
(69.2% sensitivity, 77.1% specificity) and mortality (81.6% sensitivity, 73.9% specificity). There is a
wealth of data to support our conclusions about D-dimer. In the meta-analysis of Emin et al. (32), it
was stated that D-dimer levels were higher in patients with high disease severity. In the study of Yao
et al. (33), D-dimer levels and related factors were examined in 248 patients. High D-dimer level was
associated with mortality in the study. In the study, where the disease severity was reported to be
high in patients with high D-dimer levels, it was stated that D-dimer levels increased as the severity
of involvement increased in thorax CT. In our study, the determinant of D-dimer levels in severe lung
involvement in thorax CT was in line with these findings. An uncontrolled inflammatory response is
observed in COVID-19 infection. In addition, various pathophysiological disorders such as pulmonary
inflammation and microthrombosis, which can spread to the systemic circulation, are also observed.
Both hyperinflammation and coagulopathy cause elevations or decreases in various parameters of
hemostasis, including Ddimer, prothrombin time, and thrombocytopenia. It is thought that these hemostasis parameters can also be used as disease prognosis indicators (34; 35). In our study, it was
shown that D-dimer levels are an important prognostic indicator in patients with COVID-19. However,
the fact that many factors or diseases affect D-dimer levels should be considered in the diagnosis
and follow-up of COVID-19 patients.
Among the indicators of inflammatory response, MPV is a strong candidate, and many studies have
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evaluated the relationship between inflammation and MPV (36). Therefore, the clinical significance
of MPV in COVID-19 patients was evaluated in our study. In addition to the NLR rate, it was observed
in our study that MPV value may also be associated with mortality due to COVID-19 and severe lung
involvement on CT. An MPV above 8.45 fl showed 68.4% sensitivity and 53.9% specificity in mortality. For severe involvement on CT, a MPV value above 7.6 fl showed 100% sensitivity and 18.5% specificity. However, it was observed that MPV alone was not a determinant in severe lung involvement.
Therefore, MPV may be important in both mortality and severe lung involvement, but it does not have
sufficient sensitivity and specificity to be used alone.
In our study, in which the deceased and surviving patients were compared, it was observed that the
deceased patients were older, had more additional diseases, and ICU admission was more frequent.
The frequency of pneumonia and the rate of severe lung involvement were observed to be higher in
patients who died. These findings have been demonstrated in numerous studies (37; 38; 39). Contrary to these expected findings, although deceased patients were admitted to the ICU more frequently, the duration of ICU stay was shorter than that of surviving patients. The high severity of the
disease at the time of admission of certain patients may have caused their rapid death.
CONCLUSION: In our study, it was determined that the NLR, MPV and D-dimer values requested at
the time of diagnosis in 700 COVID-19 patients had prognostic importance. The elevation of these
markers was predictive of both mortality and severe lung involvement according to thorax CT scoring. NLR was more predictive of both mortality and severe lung involvement than MPV and D-dimer.
It was concluded that the clinical results of the patients could be improved by integrating NLR, MPV
and D-dimer into the clinical management of the patient rather than using them alone, as they are
affected by many factors and comorbid conditions.When imaging methods such as CT are not available or when there is a shortage of resources due to the pandemic, the prognosis of the patients
can be evaluated in the early stages by using cheap, fast and reproducible markers such as NLR,
and appropriate treatment approaches can be applied earlier by identifying the patients with severe
prognosis.

References
1. Wu JT, Leung K, Leung GM. Nowcasting and forecasting the potential domestic and international
spread of the 2019-nCoV outbreak originating in Wuhan, China: a modelling study. Lancet. 2020
Feb 29;395(10225):689-697.
2. Deng SQ, Peng HJ. Characteristics of and Public Health Responses to the Coronavirus Disease
2019 Outbreak in China. J Clin Med. 2020 Feb 20;9(2):575.
3. World Health Organization. Coronavirus disease 2019 (COVID-19). 2020. Situation report – 51.
4. WHO. [Çevrimiçi] 2021. https://gisanddata.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/
bda7594740fd40299423467b48e9ecf6.
5. Zhou F, Yu T, Du R and et al. Clinical course and risk factors for mortality of adult inpatients with
COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort study. Lancet. 2020 Mar 28;395(10229):10541062.
6. Yoon NB, Son C, Um SJ. Role of the neutrophil-lymphocyte count ratio in the differential diagnosis between pulmonary tuberculosis and bacterial community-acquired pneumonia. Ann Lab

598

ST

Med. 2013 Mar;33(2).
7. Liu J, Liu Y, Xiang P and et al.Neutrophil-to-lymphocyte ratio predicts critical illness patients with
2019 coronavirus disease in the early stage. J Transl Med. 2020 May 20;18(1):206.
8. Gorjipour F, Totonchi Z, Gholampour Dehaki M and et al. Serum levels of interleukin-6, interleukin-8, interleukin-10, and tumor necrosis factor-α, renal function biochemical parameters and
clinical outcomes in pediatric cardiopulmonary bypass surgery. Perfusion. 2019 Nov;34(8):651659. Cilt 34.
9. Inoue Arita Y, Akutsu K, Yamamoto T, et al. A Fever in Acute Aortic Dissection is Caused by Endogenous Mediators that Influence the Extrinsic Coagulation Pathway and Do Not Elevate Procalcitonin. Intern Med. 2016;55(14):1845-52.
10. Jin YH, Cai L, Cheng ZS, et al. A rapid advice guideline for the diagnosis and treatment of 2019
novel coronavirus (2019-nCoV) infected pneumonia (standard version). Mil Med Res. 2020 Feb
6;7(1):4.
11. Zhang Y, Wu W, Du M and et al. Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio may Replace Chest Computed
Tomography to Reflect the Degree of Lung Injury in Patients with Corona Virus Disease 2019
(COVID-19). ResearchGate[Internet]. 2020.
12. Simpson S, Kay FU, Abbara S and et al. Radiological society of north America expert consensus
document on reporting chest CT findings related to COVID-19: endorsed by the society of thoracic Radiology, the American college of Radiology, and RSNA. Radiol.
13. Correlation between Chest CT Severity Scores and the Clinical Parameters of Adult Patients with
COVID-19 Pneumonia. Ghufran Aref Saeed, Waqar Gaba, Asad Shah and et al. basım yeri bilinmiyor : Radiology Research and Practice, 2021.
14. Ciaccio M, Agnello L. Biochemical biomarkers alterations in coronavirus disease 2019 (COVID-19). Diagnosis. 2020;;7(4):365-372.
15. Henry BM, De Oliveira MHS, Benoit S, et al. Hematologic, biochemical and immune biomarker
abnormalities associated with severe illness and mortality in coronavirus disease 2019 (COVID-19): a meta-analysis. Clin Chem Lab Med. 2020;58(7):1021–1028.
16. Ponti G, Maccaferri M, Ruini C, et al. Biomarkers associated with COVID-19 disease progression.
Crit Rev Clin Lab Sci. 2020;57(6):389-399.
17. Huang C, Wang Y, Li X and et al. Clinical features of patients infected with 2019 novel coronavirus
in Wuhan, China. Lancet. 2020 Feb 15;395(10223):497-506.
18. Song C-Y, Xu J, He J-Q and et al. COVID-19 early warning score: a multi-parameter screening tool
to identify highly suspected patients. MedRxiv. 2020; 03: 20031906.
19. Chen FF, Zhong M, Liu Y and et al. The characteristics and outcomes of 681 severe cases with
COVID-19 in China. J Crit Care. 2020;60:32-37.
20. Zeng Z-Y, Feng S-D, Chen G-P, Wu J-N. Predictive value of the neutrophil to lymphocyte ratio for
disease deterioration and serious adverse outcomes in patients with COVID-19: a prospective
cohort study. BMC Infect Dis [Internet]. 2021;21(1):80.
21. Alkhatip AAAMM, Kamel MG, Hamza MK, et al. The diagnostic and prognostic role of neutrophil-to-lymphocyte ratio in COVID-19: a systematic review and meta-analysis. Expert Rev Mol Diagn. 2021;1-10.

599

ST

22. Chen H, Guo J, Wang C, et al. Clinical characteristics and intrauterine vertical transmission potential of COVID-19 infection in nine pregnant women: a retrospective review of medical records.
Lancet. 2020;395(10226):809–815.
23. Yan Q, Li P, Ye X and et al. Longitudinal peripheral blood transcriptional analysis of COVID-19 patients captures disease progression and reveals potential biomarkers. medRxiv. 2020.
24. Azar MM, Shin JJ, Kang I, et al. Diagnosis of SARS-CoV-2 infection in the setting of the cytokine
release syndrome. Expert Rev Mol Diagn. 2020;20(11):1087-1097.
25. Saghazadeh A, Rezaei N. Immune-epidemiological parameters of the novel coronavirus–a perspective. Expert Rev Clin Immunol. 2020;16(1):1–6.
26. Liu J, Li S, Liu J, et al. Longitudinal characteristics of lymphocyte responses and cytokine profiles
in the peripheral blood of SARS-CoV-2 infected patients. EBioMedicine. 2020;55:102763.
27. Almeida MQ, Mendonca BB. Adrenal insufficiency and glucocorticoid use during the COVID-19
pandemic. Clinics. 2020;75:75.
28. Chen G, Wu D, Guo W, et al. Clinical and immunological features of severe and moderate coronavirus disease 2019. J Clin Invest. 2020;130(5):5.
29. Pedersen SF, Ho Y-C. SARS-CoV-2: a storm is raging. J Clin Invest. 2020;130(5):5.
30. Belice T, Yıldırım N O , Akan O Y, Yuksel A. The Predictive Value of Initial CT Scan in Patients with
COVID-19, Shiraz E-Med J. 2021; 22(4):e107447.
31. Santotoribio JD, Nuñez-Jurado D, Lepe-Balsalobre E. Evaluation of Routine Blood Tests for Diagnosis of Suspected Coronavirus Disease 2019. Clin Lab. 2020;66(9).
32. Düz ME, Balcı A, Menekşe E. D-dimer levels and COVID-19 severity: Systematic Review and Meta-Analysis. Tuberk Toraks. 2020;68(4):353-360.
33. Yao Y, Cao J, Wang Q and et al. D-dimer as a biomarker for disease severity and mortality in COVID-19 patients: a case control study. J Intensive Care. 2020;8:49.
34. Miesbach W, Makris M. COVID-19: coagulopathy, risk of thrombosis, and the rationale for anticoagulation. Clin Appl Thromb Hemost. 2020; 26: 1076029620938149.
35. Thachil J, Srivastava A. SARS-2 coronavirus associated hemostatic lung abnormality in COVID-19: is it pulmonary thrombosis or pulmonary embolism? Semin Thromb Hemost 2020; 46:
777-780.
36. Aktas A, Sener K, Yılmaz N. Is Mean Platelet Volume Useful for Predicting the Prognosis of COVID-19 Diagnosed Patients? IJSR. 2020;5(7):8-11.
37. Lu L, Zhong W, Bian Z, et al. A comparison of mortality-related risk factors of COVID-19, SARS,
and MERS: A systematic review and meta-analysis. J Infect. 2020;81(4):e18-e25.
38. Abate SM, Checkol YA, Mantefardo B. Global prevalence and determinants of mortality among
patients with COVID-19: A systematic review and meta-analysis. Ann Med Surg (Lond).
2021;64:102204.
39. Moreno-Torres V, de la Fuente S, Mills P, et al. Major determinants of death in patients hospitalized with COVID-19 during the first epidemic wave in Madrid, Spain. Medicine (Baltimore).
2021;100(16):e25634.

600

ST

S-110
Throcotomy case in Syria: vein azygos injury
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Background and aim: Thoracotomy has high mortality in emergency departments which has %1015 rate of trauma. Blund trauma thoracotomy has higher mortality rate than penethran traumas
Results: 18 years old male admitted to Syria Azez Vatan Hospital falled from 6 metres. He has right
lower limbs pain. Glascow coma score 14. Vital signs blood pressure was 90/70, pulse 130 /minute ,
saturation %90 respiratory rate 30/minute. Sounds decreased from right chest on oscultation. 2000
cc blood came from chest drain. 10 cm fluid on right hemitorax, 2-8 right rib fractures seen on chest
x-ray. Patient transferred to surgery room for anterolateral toracotomy. 6 units erythrocyte, fresh frozen plasma and plateleths ordered for giving while operation. In surgery lung’s bleeding was in artery
and veins of lung and azygos vein are fixed. Blood analyse white blood cells (WBC) 14000 miligram
(mg) /decilitres (dl) , hemoglobine level 10.4 mg/dl 2000 cc bleeded in surgery. 1:1:1 erythrocyte,
fresh frozen plasma, platelet were given 4 times. 2 units erytrocyte given after surgery. Patient discharged in 10th day.
Conclusions: Hunt et. al retrospectively rewieved %7.8 surviving rate 2726 patient recieved emergency department thoracotomy. Blunt trauma’s surviving rate is found less than penetrating traumas as
%1.2. Mahmut et al. researched % 1.1 rate for needed emergency thoracotomy and %11 mortality
rates in 305 blund thorax traumas. In year of 2016 , Haq et al. found only 50 case reports of traumatic azygos vein ınjury (TAVI).
Methods: Trauma center must be ready for TAVI.
Keywords : pulmoner surgery, syria, thoracotomy, vein azygos injury
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EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRİTİS

Sibel Güçlü Utlu1
UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES ERZURUM FACULTY OF MEDICINE, EMERGENCY DEPARTMENT

1

Aim: Emphysematous pyelonephritis (EPN) is a severe infection of the renal parenchyma that causes gas accumulation in the tissues. The disease often has a fulminating course, and can be fatal
if not recognized and treated promptly. In this study, we aimed to present the clinical details, the
management strategies, and the outcome of patients of emphysematous pyelonephritis our center.
Introductıon: Emphysematous pyelonephritis is an acute severe necrotizing infection of the renal parenchyma and its surrounding tissues. EPN is a rare type of acute necrotizing pyelonephritis. That results in the presence of gas in the renal parenchyma or collecting system (1). İts findings, symptoms
and laboratory data are non-specific. Therefore, the diagnosis can only be made radiologically. Risk
factors are uncontrolled diabetes, immunosuppression, and urinary obstruction (2). The disease can
cause fever, pain, acute kidney failure, septic shock, or death.
Keywords: emphysematous pyelonephritis, renal, retroperitoneum, infection

Case: A 50-year-old male patient applied to the emergency department with abdominal pain and
sweating. In his history, it was learned that her abdominal pain had been present for about 1 month
and was gradually getting worse. It was also ascertained that he had aortic dissection 10 years ago
and was operated on 3 times, and as a result, he remained paraplegic. Vital signs of the patient who
did not have any other chronic comorbidity were: BP: 90/50 mmHg, fever: 37.6, pulse: 102/min. In
the physical examination of the patient, there was distension in the abdomen and severe tenderness
with palpation. In laboratory examinations, the values were as follows: wbc:9800 (neu:88%), hg:9.2,
plt:366,000, glu:187, inr:8.5, ddimer:2860, cre:0.7, uric acid:5.2, bun:14, crp:303 (cutoff:0-5). In the
urogram, leukocytes and erythrocytes were +2. In the abdominal imaging, a 21x17 cm mass lesion
with prominent air densities was observed in the right retroperitoneal area, which clearly displaced
the intra-abdominal organs (Fıgure 1,2). The patient was consulted to the infection and urology clinic. Bilateral broad-spectrum antibiotic therapy was started by the infectious disease clinic for the
patient who was considered to have emphysematous pyelonephritis. Percutaneous drainage was
applied to the patient who was interned by the urology clinic. In the follow-up imaging, it was observed that the infective fluid area regressed and the clinical condition of the patient recovered (Fıgure
3,4).
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Figure 1

Figure 2

Figure 3

Figure 4
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Discussion: EPN is a rare life life-threatening, early diagnosis and treatment with gas formation in
the parenchyma or perirenal tissues characterized by suppurative renal infection. It is a disease seen
particularly in middle-old-aged people. It is more common in women than men. 90% of patients are
diabetic. Most of the non-diabetic patients, on the other hand, have urinary tract obstruction. In its
pathogenesis, there are gas-forming bacteria, a high level of glucose in the tissue, tissue perfusion
disorder, and impaired immunity. It usually has a sudden onset and has a poor clinical course. It
shows itself with fever, nausea, vomiting, abdominal pain, shock, lethargy, and confusion in admission. Septicemia and acute renal failure occur in a short time.
The utility of laboratory tests remains limited for diagnosis. The causative microorganism can be
detected in blood and urine cultures (3). However, cultures give results late.
Emphysematous pyelonephritis is a radiological diagnosis and computed abdominal tomography
is the most sensitive imaging method to demonstrate gas, determine its localization and borders,
and evaluate the extent of the disease. The accepted view in treatment in recent years is to start
treatment with broad-spectrum antibiotics and, if necessary, to perform percutaneous drainage depending on the course of the clinical picture, or to nephrectomize under elective conditions in unresponsive patients (4). Despite treatment, EPN is quite mortal. Hence, in cases with pyelonephritis
who are diagnosed with diabetes and who do not respond to the appropriate antibiotics treatment,
EPN should be considered in the first plan, and diagnosis and treatment should be done promptly.
CONCLUSION: Emphysematous pyelonephritis is a surgical emergency. Most patients are septic
and broad-spectrum antibiotics essential along with fluid resuscitation. Early diagnosis of such infections is extremely significant as they can cause high morbidity and mortality. Although rare, such
diagnoses should be taken into consideration in patients presenting with the complaint of abdominal pain.
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Introduction: Acute mesenteric ischemia (AMI) is a disease that often occurs due to occlusive ischemia of the mesenteric arteries (AAMI; 65–75%) [1,2]. Its annual incidence is between 0.09% and
0.2%, and it is an indication for emergency bowel resection [3]. Clinical suspicion is important in its
diagnosis, and it is diagnosed with contrast-enhanced abdominal CT [4]. Peritonitis usually occurs
in these patients before revascularization [5]. If the inanimate part of the intestine is not resected,
then multi-organ dysfunction, which significantly affects survival, develops and ends with mortality.
We wanted to draw attention to the results of patients who were diagnosed with AMI at an early
stage and who had endovascular thrombectomy and who had early intervention with interventional
radiology.
Cases
Case 1: A 75-year-old male patient presented with severe abdominal pain lasting for 1 hour. It was
learned that he did not have similar pain and it was the first time that he had such severe pain. It
was learned that he had a complaint of constipation and a small amount of bright red bloody stool
discharge during defecation. He has no history of chronic disease other than AF and no drug history
other than 100 mg of acetylsalicylic acid. His vital signs were unremarkable except for tachycardia
(heart rate approximately 135 beats/min). On physical examination, the general condition is moderate; consciousness was clear, oriented, cooperative and agitated. Abdominal examination revealed
no rebound or defense, diffuse tenderness. There was stool contamination with bright red blood on
her rectal touch. He had AF on ECG. Other system examinations were normal.
The patient was started on hydration and a contrast-enhanced CT of the entire abdomen was performed. Hydration was continued after extraction. In the imaging, it was observed that there was partial
SMA occlusion at approximately 4 cm from the point where the superior mesenteric artery (SMA)
emerged from the aorta, and total SMA occlusion 1 cm later. The case was SMA AAMI. Because
the case was early stage AAMI, SMA thrombectomy was performed by interventional radiology and
revascularization was achieved in the patient’s SMA after the intervention. The patient was followed
in the ICU. After ICU follow-up, the patient was taken to the service and then discharged.
Case 2: A 67-year-old male patient presented with severe abdominal pain that started 4 hours ago.
He also stated that he vomited once at home before coming to the hospital. He had a history of HT,
DM and AF. His vital signs were hypertensive (144/82 mmHg) and tachycardic (Pulse: 110 beats/
min). On physical examination, the general condition was moderate-poor; consciousness was clear,
oriented and cooperative. Abdominal examination showed rebound, no defense; There was severe
sensitivity. There is no contamination on the rectal touch. ECG revealed that he had AF. No additional
findings. The patient’s examinations were requested and hydration was started.
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Because the patient was hypotensive (85/42 mmHg) and his general condition deteriorated during
the examinations, a contrast-enhanced CT of the entire abdomen was performed. The patient’s SMA
was seen in the total occlude approximately 2 cm after its separation from the abdominal aorta.
The patient with AAMI underwent SMA thrombectomy by interventional radiology. Afterwards, he
was followed in the ICU. A laparotomy was performed by general surgery to the patient whose pain
still persisted 1 day later, and partial bowel resection (approximately 11-12 cm from the proximal
jejunum) was performed for the patient with necrotic area in the proximal jejunum. After resection,
anastomosis was performed. ICU follow-up of the patient was continued. Later, the patient was discharged after being transferred to the service.
Discussion and Conclusion: SMA embolism is the most common cause of AMI. It starts with a rapid
clinical course and does not give specific findings in the early stage. The characteristics of abdominal pain are similar to other causes of abdominal pain, which often cause a delay in treatment.
Therefore, clinician’s suspicion and early diagnosis are important in AMI. Providing revascularization
with early treatment can prevent the occurrence or progression of intestinal ischemia. Endovascular
treatment without evidence of bowel necrosis may replace laparotomy [6,7].
Endovascular treatment by interventional radiology is minimally invasive and has a low mortality
risk compared to conventional surgery, with low complication rates [8,9]. In a study by Arthurs et al.;
reported mortality rates of 36% and 50%, respectively, in AMI patients undergoing endovascular and
surgical intervention [6].
Several types of mechanical thrombectomy methods are used by interventional radiology. One of
these; thrombolysis is the administration of local thrombolytic drugs to the site of the thrombus with
the help of a catheter. The other is; percutaneous angioplasty. Other methods are thrombectomy
and aspiration [10]. With thrombectomy and aspiration, the emboli are divided into pieces and quickly aspirated. Even if intestinal ischemia is reversed by revascularization with these methods, the
time taken for local lysis varies. While mechanical thrombectomy of thrombi in the proximal SMA
causes occlusion of the distal branches in patients; vascular injury may occur as a complication in
thrombectomy of distal branches [11]. The 2 patients we presented in our study are AMI endovascular intervention cases performed in our institution. While no pathology developed in the first case in
our cases; In the second case, necrotic bowel was detected and resection was required. After these
procedures, the patients were finally discharged and continued their social lives.
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SMA partial occlusion indicated by white arrow at left; SMA total occlusion marked with white arrow on the right
Figure 1: CT image of the whole abdomen with SMA occlusion contrast seen in an AMI case
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No contrast transition in SMA seen during endovascular procedure at left; Contrast transition seen
after SMA revascularization procedure at right
Figure 2: SMA contrast transition image before and after the procedure in AMI case
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INTRODUCTION: Multitrauma refers to structural damage to multiple body areas or organ systems
after physical external factors. Trauma is one of the most common causes of death in people under
the age of 40 and causes more than 10,000 deaths per day worldwide (1). Scoring systems have
been developed to predict mortality and morbidity while evaluating trauma patients with a multidisciplinary approach, who account for a significant number of emergency admissions. Scoring systems
are used as a follow-up parameter to evaluate the severity of injury and its response to treatment.
Serum lactate measures products of anaerobic metabolism and shows impaired oxygenation of tissues in shock patients (2). Base excess or base deficit (BD) is calculated to determine the amount of
strong acid or base required to balance the pH of the blood at 7.4 (3). BD is known to be influenced
by lactic acidosis, ventilation rate, sodium bicarbonate, intravenous fluid and blood transfusion (4).
BD and serum lactate level are used in the post-trauma follow-up of patients. BD and serum lactate
level have been reported to be associated with poor prognosis and post-trauma follow-up of patients
(5).
This study aimed to investigate the parameters that may affect early (<24 hours) and late (>24 hours)
mortality due to multitrauma.
MATERIALS AND METHODS: This study retrospectively investigated multitrauma cases followed up
in the emergency department of the University of Health Sciences Haydarpasa Numune Training and
Research Center. All patients who survived the trauma and were discharged after the examination
and treatment and patients with high levels of alcohol in their blood were excluded from the study.
The patients were divided into two groups: early (<24 hours) and late (>24 hours) mortality. Age,
sex, mechanism of trauma, Glasgow Coma Scale (GCS) score on admission, Revised Trauma Score
(RTS), Injury Severity Score (ISS), post-traumatic death time, organ damage and bone fractures after
multiple trauma, blood pressure, pulse, hemoglobin, hematocrit, lactate and baseline deficit values
at the time of application were recorded.
Statistical analysis was performed using SPSS software Version 25.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). Continuous variables were analyzed using the Kolmogorov-Smirnov test. The Mann-Whitney U test was
used to compare differences between groups and the Chi-square test was used to analyze categorical variables. A p-value less than 0.05 was considered statistically significant.
RESULTS: This study recruited 110 patients who were examined in our emergency clinic due to multitrauma and died during the follow-up. Among 110 patients, 85 (77.3%) were male and 25 (22.7%)
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were female. 49 (44.5%) patients died in the early period and 61 (55.4%) died in the late period. There
was no statistically significant difference between sex and early and late mortality (p = 0.950).
The mean age was 44.57 ±22,93 years. The minimum age was 4 years and the maximum age was
91 years. With respect to trauma etiologies, the most common etiology was out-of-vehicle traffic
accidents (39.1%). The other mechanisms of trauma were as follows: 26.4% falls from height, 12.7%
in-vehicle traffic accidents, 9.1% motorcycle accidents, and 12.7% other causes. When the association between the mechanisms of trauma and the rate of early and late mortality was analyzed, a
statistically significant correlation was found between falls from height and late mortality (p = 0.048,
p < 0.05).
22 (31.9%) of the patients with head trauma died within the first 24 hours and 47 (68.1%) died after 24 hours (p = 0.001). Of head trauma patients with an Abbreviated Injury Scale (AIS) score > 3,
23 patients (34.8%) died in the early period and 43 patients (65.2%) died in the late period, thereby
yielding a significant correlation between early and late mortality (p = 0.009). 23 patients (82.1%)
with abdominal AIS score > 3 died within the first 24 hours and there was a significant correlation
between early and late mortality (p = 0.000). Pelvic, femoral or extremity fractures, vascular-nerve
injuries, vertebral fractures, and maxillofacial injuries did not lead to statistically significant differences between the early and late mortality groups.
Considering the trauma scores of the patients on admission, there was a statistically significant
difference between the mean GCS score (5.12 ± 3.89) of the early deaths and the mean GCS score
(7.93 ± 4.88) of the late deaths (p < 0.05). The mean RTS of all patients (n: 110) was 4.33 ± 2.25. The
mean RTS of the early deaths (n: 49) was 3.11 ± 2.19 and that of the late deaths was 5.32 ± 1.78; the
ratio was statistically significant (p < 0.0001). The highest RTS among the mortalities was 7.84. The
mean ISS of all patients was 46.32 ± 18.84. The mean ISS of the early deaths (n: 49) was 59 ± 17.85
and that of the late deaths was 36.16 ± 12.43; the ratio was statistically significant (p < 0.0001). The
mean admission APACHE II score of all patients was 22.98 ± 8.02. The mean admission APACHE II
score of the early deaths was 27.22 ± 6.78 years; the ratio was statistically significant (p < 0.0001).
Considering the admission lactate levels, the mean lactate level of the early deaths was 6.63 ± 3.43
and that of the late deaths was 3.98 ± 2.87; the ratio was statistically significant. Additionally, the
admission lactate level was found to be > 4 mmol/L in 70 of the early deaths according to the first
blood test in the emergency room. 35 (58.3%) of these patients died in the early period (p = 0.001).
The mean BD of the early deaths was 11.5 ± 7.06 and that of the late deaths was -5.10 ± 7.15, thereby
leading to a statistically significant difference (p < 0.0001). Systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, pulse, Mean Arterial Pressure (MAP), and Shock Index recorded at the time of emergency
admission were statistically lower in the group of patients who died within the first 24 hours (p <
0.0001). The hemoglobin and hematocrit values were similar between the two groups (Table 1).
DISCUSSION: Multitrauma continues to pose an important health problem worldwide due to the
mortality or permanent disabilities it might cause. A great deal of previous research has shown that
multitrauma affects especially the young population and men and this situation leads to socioeconomic problems due to the loss of labor force. With advances in technology, changes have been
made in trauma management. Early interventions during the golden hour are known to be lifesaving.
110 patients included in this study were in the 4-91 age range. Men (77.3%) were found to be more
exposed to multitrauma. This result is consistent with trauma statistics of many previous studies
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(6). Considering trauma etiologies, the most common cause was out-of-vehicle traffic accidents
(39.1%). Factors such as the use of safety belts and compliance with speed limits in for car rides and
the use of helmets and protective clothing for motorcycle rides, which all are more common today,
can prevent high-energy accidents that may result in mortality. With respect to 49 patients who died
within the first 24 hours, there was no statistically significant correlation between mortality and trauma mechanism. However, considering those who died in the late period, 71.4% of the cases of falls
from height died after the first 24 hours (p = 0.048).
Various scoring systems have been used to predict mortality and evaluate prognosis in trauma management for several years. The GCS Developed by Jennett and Teasdale in 1974, is the most widely
used scoring system in the assessment of the neurological status of head injuries worldwide (7). It
is simple and useful in assessing patient mortality and morbidity and shows a really good correlation
with the severity of head trauma. In our study, the relationship between GCS score and mortality
within the first 24 hours was statistically significant (p <0.05).
The Revised Trauma Score obtained through the combined assessment of the GCS score, systemic
blood pressure, and respiratory rate is known to help make reliable survival estimates (8). The mean
RTS was 4.33 ± 2.25 for all the patients included in this study. The mean RTS was 3.11 ± 2.19 for the
patients who died in the early period and this value was found to be statistically significant. Considering the GCS score, RTS, ISS, and APACHE II score, a significant difference was observed between
the two groups, thereby suggesting that these scoring systems are reliable to use for the prediction
of mortality in the early post-traumatic period.
The similarity of hemoglobin (HB) and hematocrit (HCT) between the two groups supports the idea
that HB and HCT values mislead clinicians during the emergency follow-up of multitrauma patients.
Base deficit (BD) is reported to predict pre-hospital and emergency room mortality in trauma patients. Previous studies on the association between BD and mortality have shown that higher arterial
BD levels are associated with higher in-hospital mortality. Previous studies have also reported an
increased mortality rate with increasing BD (9). The mean BD of the early deaths was 11.5 ± 7.06 and
that of the late deaths was -5.10 ± 7.15, thereby leading to a statistically significant difference (p <
0.0001). We believe that BD >10 is effective in predicting early mortality.
It is stated that the increase in lactate shows the deterioration of tissue perfusion since the early
period, and therefore it is a very important parameter in the diagnosis and follow-up of shock. Additionally, previous research has indicated that initial high lactate levels are more effective in predicting mortality in blunt trauma patients compared to initial BD levels (5). Considering the initial
(admission) lactate levels of the pa- tients in this study, the initial lactate level was >4 mmol/L for
70 of those who died in the early period and 35 (58.3%) of them died in the early period (p < 0.05).
Therefore, we believe that it is an important parameter for early mortality in trauma patients with
high lactate levels and more aggressive treatment should be applied in these patients.
In conclusion, as it is an indisputable fact that the first intervention in the management of patients
exposed to multi- trauma contributes significantly to prognosis, similar studies have shown the value of trauma scoring systems in predict- ing mortality. GCS score, RTS, ISS, and APACHE II score
are reliable to use for mortality prediction and high lactate and BD levels can also be used in early
mortality prediction. Aggressive treatment may contribute positively to survival in patients with high
lactate and BD levels.
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Table1. Study population characteristics
Total

EM (<24 h)

LM (>24 h)

P value

Demographics
Age, y (mean SD)

44,57±21,93

44,48±21,83

44,74±21,45

> 0.05

Female

25 (%22,7)

11 (%22,4)

14 (%23)

> 0.05

Male

85 (%77,3)

38 (%77,6)

47(%77)

> 0.05

43 (%39,1)

20 (%46,5)

23 (%53,5)

> 0.05

28 (%26,4)

8(%28,6)

20(%71,4)

< 0.05*

Blunt mechanism (%)
Pedestrian struct
Falls from height
In-vehicle traffic acc.

14 (%12,7)

8 (%57,1)

6(%42,9)

> 0.05

Motorcycle accidents

10 (%9,1)

4 (%40)

6 (%60)

> 0.05

Other causes

15 (%12,7)

8(%53,3)

7(%46,7)

> 0.05

7,17±2,94

5.12 ± 1.89

7.93 ± 3.88

< 0.05*

4,33±1,25

3,11±1,19

5,32±1,78

< 0.05*

Initial parameters (mean SD)
Initial GCS
RTS
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ISS

46,32±18,84

59±17,85

36,16±12,43

< 0.05*

APATCHE II

22,98±8,02

27,22±6,78

19,57±7,32

< 0.05*

Abdomen Trauma

34

26 (%76,5)

8 (%23,5)

< 0.05*

Abdomen AIS >3

28

23 (%82,1)

5 (%17,9)

< 0.05*

Head Trauma

69

22 (%31,9)

47 (%68,1)

< 0.05*

Head Trauma AIS>3

65

23 (%34,8)

43 (%65,2)

< 0.05*

Pelvic fractures

14

7 (%50)

7 (%50)

> 0.05

Femoral fractures

13

6 (%46,2)

7 (%53,8)

> 0.05

Maxillofacial injuries

11

3 (%27,3)

8 (%72,7)

> 0.05

Vascular-nerve injuries

11

7 (%63,6)

4 (%36,4)

> 0.05

Vertebral fractures

15

6 (%40)

9 (%60)

> 0.05

Extremity fractures

21

12 (%57,1)

9 (%42,9)

> 0.05

Lactate level> 4mmol/L

70

35(%58,3)

25(%41,7)

< 0.05*

BE

-7,99±7,79

-11,5±7,06

-5,10±7,15

< 0.05*

SBP

87,72±45

57,57±28,26

111,93±41,25

< 0.05*

DBP

50,29±28,74

32,33±18,51

64,72±27,41

< 0.05*

MAP

62,78±33,52

40,76±21,43

80,46±30,97

< 0.05*

Pulse rate

116,55±32,93

133,06+31,95

103,28±27,4

< 0.05*

Shock Index

1,86±1,32

2,78±1,32

1,13±0,76

< 0.05*

Hemoglobin

10,77±2,82

10,33±2.99

11,12±2,66

> 0.05

Hematocrit

32,45±7,84

31,62±8,52

33,12±7,25

> 0.05

Lactate

5,17±3,38

6,63±3,43

4,01±2,87

< 0.05*

EM: Early mortality, LM: Late mortality, In-vehicle traffic acc.: In-vehicle traffic accidents, Lact level:
Lactate level
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Introduction: Abdominal pain accounts for 5-10% of emergency department (ED) admissions. Acute
appendicitis is the most common cause of abdominal pain etiology resulting in surgery. The evaluation of patients with suspected appendicitis is driven by the goal of identifying all patients presenting
with acute appendicitis as early in their clinical course as possible while minimizing the nontherapeutic laparoscopy/laparotomy rate. Missed diagnosis of appendicitis, especially when perforated,
can result in severely adverse patient outcomes, while nontherapeutic operations incur surgical morbidity without treating the underlying condition.
The aim of this study was to examine the relationship between clinical prediction, Alvarado score
and bedside ultrasonography (USG) findings in the diagnosis of acute appendicitis.
Material and methods: This study was designed as a prospective cross-sectional after the approval
of Clinical Research Ethics Committee application from Health Sciences University Antalya Education and Research Hospital. In this study, 500 patients who admitted to the ED for 2 years were
examined. After excluding patients who met the exclusion criteria and did not sign the consent form,
187 patients diagnosed with acute appendicitis were included in the study.
Clinical prediction and Alvarado score were determined by the physician examining the patient. A
different physician applied bedside USG to the patient. The relationship between clinical prediction,
Alvarado score, laboratory findings and imaging results was compared. Alvarado Score; Patients
with 0-3 points are considered as low-probability acute appendicitis, while 4 points and above are
considered high-probability (Table 1).
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Table 1. Alvarado Score

Ultrasonography.
Linear probe (5-12 mHz) is used in the diagnosis of acute appendicitis. After the probe is placed in
the place where the pain is most, it is moved up and down by pressing the abdomen slowly to distribute the intestinal gases in the region. After the cecum is found, the appendix is looked for as the
intestinal loop with a blind ending around it.
Ultrasonography signs of acute appendicitis was Non-compressibility of the appendix, Diameter of
the appendix > 6 mm, Single wall thickness ≥ 3 mm, Target sign (Hypoechoic fluid-filled lümen, Hyperechoic mucosa/submucosa, Hypoechoic muscularis layer) Appendicolith, hyperechoic with posterior shadowing and Colour Doppler USG finding (Hypervascularity in early stages of AA, Hypo- to
avascularity in abscess and necrosis) (figüre 1).

Figüre 1. Ultrasonography signs of acute appendicitis
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Statistical analysis
Statistical analysis was done with SPSS for Windows 22 package program. Descriptive statistics are
shown as mean ± standard deviation for continuous and discrete numerical variables, and as number of cases and (%) for categorical variables. The conformity of the data to the normal distribution
was checked with the Kolmogrov-Smirnov test. The Man Whitney U test was used to compare the
means for those who did not fit the normal distribution, and the t test was used for the dependent
groups to compare the means for those who did not fit the normal distribution. Chi-square test was
applied for categorical variables. Appropriate cutoff value, specificity and sensitivity levels were determined by Roc analysis. Results for P< 0.05 were considered statistically significant.
Results: Of the patients participating in the study, 115 were male, 72 were female, and the mean age
of the patients was 37±13(18 to 78) years. The most common symptom of the patients was abdominal pain in 174 (93%) patients. Nausea and vomiting symptoms were present in 94 (54%) patients,
while diarrhea symptoms were present in 12 (6%) patients (table 1).
Table 1. Symptom of the patients

155 (82%) of the patients had neutrophilia dominance, while 32 (17%) of the patients did not have
neutrophil dominance (table 2).
Table 2. Laboratory values of the patients

Findings of the patients according to their data in the Alvarado Score Show in table 3.
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Table 3. Alvarado Score Findings

According to the Alvarado Scores of the patients, when the probability of acute appendicitis was
examined; Low Probability in 21 (%11) patients, Medium Probability in 56 (%30) patients and High
possibility in 110 (%58) patients.
According to bedside ultrasound findings, acute appendicitis was detected in 146 (78%) patients, AA
could not be detected in 41 patients. In the bedside USG of the patients, appendix lumen diameters
were measured as minimum 4mm and maximum 25mm. The mean was calculated as 9.2±3.2mm.
In the radiological USG, Normal tubular appendix structure was detected in 126 (67%) of the patients,
free fluid around the appendix was detected in 57 (30%) patients, and plastrone appendicitis was
detected in 4 (2%) patients.
When clinical prediction and bedside USG were compared, the sensitivity was 0.81, the specificity
was 0.29, and the kappa value was 0.84.
Conclusions: Studies in the literature have shown that the combined use of USG and Alvarado has
a sensitivity of 98% and a specificity of 61%. When we evaluate our results, we predict that the
combination of clinical scoring systems, laboratory findings and bedside USG findings will provide
stronger indicators for diagnosing AA rather than using a single parameter for the diagnosis of acute
appendicitis.
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Background and aim: This study aimed to evaluate the patients who applied to the emergency department of a university hospital due to extremity laceration and were consulted to a hand surgery
clinic on the Feast of sacrifice in 2021.
Results: Fifty patients were evaluated. The mean age of the patients was 40. 90% of the patients were
made on the first day of the Feast of sacrifice. 98% of the patients were male. The occupation of
18 patients was a butcher. When the educational status of the injured patients was examined, they
were literate (n=2), primary school (n=12), secondary school (n=15), high school (n=16), university
(n=5) graduates. An average of 63.38 minutes was found between laceration and admission to the
hospital. Extremity lacerations occurred in 6 patients during pre-sacrifice, 28 during the sacrifice, and
16 patients after sacrifice. Finger in 31 patients, hand in 6 patients, wrist in 3 patients, forearm in
6 patients, foot in 1patient, and in the cruris region in 3patients laceration was detected. Skin-subcutaneous-fascia laceration was in 31 patients, extensor tendon injury in 8 patients, flexor tendon injury
(superficial and deep) in 1patient, digital nerve injury in 8 patients, 2 (presented with digital artery
incision in 4%, radial artery injury in 1 patient, tip amputation in 3 patients, and total finger amputation in 1 patient. 40 patients were treated as outpatients, and 7 patients were treated as inpatients.
3 patients left the hospital with treatment rejection.
Conclusions: Injuries related to sacrificial slaughter create a significant workload in emergency services during the Feast of sacrifice. Prevention of extremity morbidity and mortality associated with
laceration injuries is only possible with experienced teams in the field of emergency medicine and
microsurgery.
Methods: Demographic characteristics, laceration time, hospital admission time, laceration size,laceration localization, injured structures, type of treatment were recorded prospectively. The data
were analyzed retrospectively.
Keywords : extremity injury, feast of sacrifice, laceration
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Introduction: Hyperkalemia is a potentially life-threatening condition for over 5.5 mmol/l serum potassium levels. Symptoms have broad difference from non-specific to muscular or cardiac dysfunction (1). Hyperkalemia, resulting from a disproportion of potassium homeostasis, is defined as when
serum potassium levels are greater than 5.0 mEq/L, and is further classified as mild, moderate, or severe cases (2). Severe hyperkalemia (potassium levels of at least 6.5 mEq/L) is a potentially life-threatening electrolyte disorder that has been reported to occur in 1% to 10% of all hospitalized patients
Case: A 57-year-old male patient was brought to our emergency department with CPR performed by
112 emergency service teams. The patient addmitted to another hospital with complaints of chest
and arm pain. When ST segment elevation was observed in the ECG taken there, it was planned to be
referred to our hospital with a prediagnosis of STEMI. During the transfer between hospitals, cardiac
arrest developed in the patient. Before reaching our service, he was intubated, CPR was applied for
5 minutes and defibrillated once.
It was learned that the patient had hypertension and chronic renal failure in his medical history and
he was on hemodialysis program 3 times a week. It was determined that he had been arrested once
more before.
At the patient’s arrival, GCS was 3, there was no hearth beat and he was intubated. In the blood gas
taken, the pH was 7.34, HCO3:15.8mmol/l, K:7.5mmol/l, lactate:3.4mmol/l, pCO2:30.1mmHg. Ca
gluconate was immediately added to the patient’s resuscitation medication. The patient entered
sequential ventricular tachycardia and was defibrillated 7 times. Adrenaline and Amiodarone were
administered in accordance with the AHA guidelines. Fluid buffered with dextrose and insulin was
prepared. ROSC was achieved in the patient after 20 minutes of resuscitation.
In lab tests, creatine was 8.37mg/dl, BUN:142md/dl, K:7.97mmol/l, Na: 132mmol/l and hs Troponin
I:600.9pg/ml. Hemodialysis was planned for the patient in consultation with the nephrology clinic.
Result: The patient who did not have arrhythmia in the follow-ups was planned to be hospitalized in
the internal ICU.
Conclusion: Reversible causes of arrest 6H; Hypoxia, Hypothermia, Hyperkalemia, Hydrogen ion
access, Hypoglycemia, Hypovolemia, 6T; Trauma, Tension pneumothorax, Thrombosis-pulmonary
embolus, Toxins, Thrombosis-hearth attach, Tamponade cardiac (3). These causes, which can be
determined quickly while resuscitating, will also accelerate the provision of ROSC in the patient.
References
1. Long B, Warix JR, Koyfman A. Controversies in Management of Hyperkalemia. J Emerg Med.
2018 Aug;55(2):192-205. doi:10.1016/j.jemermed.2018.04.004. Epub 2018 May 3.
2. Tran, H.A. Extreme hyperkalemia. South Med. J. 2005, 98, 729–732.
3. https://www.ahajournals.org
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S-117
The effect of biochemical parameters on mortality in patients applied rapid series intubation

Yavuzselim Koca1, Öner Bozan1, Meltem Polat1, Asım Kalkan1
Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu City Hospital

1

Endotracheal intubation is the process of placing a tube into the trachea to ensure airway safety or
control breathing. Today, the most commonly used technique to ensure airway safety is endotracheal intubation. It is frequently used in anesthesia, emergency units and intensive care units, as it provides the best protection against aspiration of foreign materials. In addition, endotracheal intubation
is a frequently used salvage technique, especially in type 1 and type 2 respiratory failure, in cases
where GCS decreases. This requires training and experience. (1)
There is always a life-threatening risk for these patients. Many parameters are considered to predict mortality in patients intubated after chronic diseases, diseases that cause sudden respiratory
failure, and foreign body aspirations. Many indicators such as the age of the patients, the length of
stay in the intensive care unit, the duration of hospitalization, the reason for intubation, the blood
parameters of the patients, and their race can give an idea about the survival of the patients and can
be studied. (2)
In this study, we performed a mortality study on the routine blood parameters (Na, K, HS Troponin,
Creatinine, urea, pH, lactate, HCO3, Hgb, PLT) of the patients who came to the emergency room and
were intubated in rapid series. Şeker et al. studied lactate and mortality in their study in the emergency department and obtained significant results. (3) In another study, mortality was tried to be
calculated using several parameters and scoring. (4)
The aim of this study is to evaluate the effect of laboratory parameters (urea, creatinine, Na, K, HS
Troponin, Hgb, Plt, lactate, pH, HCO3), which are among the routine tests of patients who underwent
rapid serial intubation in the emergency department, on mortality.
At the meeting of the Sağlık Bilimleri Üniversitesi T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilimleri Üniversitesi
Prof. Dr. Cemil Taşçıoğlu Şehir Hastanesi Clinical Research Ethics Committee dated 22/09/2020,
the study started with the approval of the ethics committee according to the decision numbered 349
This study was carried out on patients who applied to the Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu City Hospital
Emergency Medicine Clinic between January 1, 2018 and July 30, 2020 and had intubation indications. 1236 patients were included in our study. 534 patients who did not meet the inclusion criteria
and whose anamnesis and routine examinations were missing were excluded from the study. A total
of 702 patients were included.

Patient Inclusion Criteria:
1) The patient is over 18 years old
2) Patients in whom respiratory safety cannot be ensured
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3) Patients with a GCS below 8
4) Patients with Type I and Type II respiratory failure

Patient Exclusion Criteria:
1) Patients under the age of 18
2) Covid 19 positive patients
3) Trauma patients
4) Crash intubated patients

Participants: After the initial evaluation, demographic data (age, gender, medical history) of the patients who met the inclusion rules, lactate, Hgb, Plt, pH, HCO3, K, Urea, Creatinine, Hs troponin I, Na,
levels of the patients were recorded in the data form. According to the blood tests and additional
diseases of the patients, their 30-day mortality was checked and their data were recorded. While
calculating the mortality, both the Death Notification System (ÖBS, http://www.obs.gov.tr) and the
patient files were checked and the death status and date were confirmed.
Statistical Analysis: In summarizing the data obtained from the study, descriptive statistics were
tabulated as median, minimum and maximum depending on the distribution for continuous (numerical) variables. Categorical variables were summarized as numbers and percentages.
Normality of numeric variables; It was checked with the Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov, and Anderson-Darling tests.
When comparing some laboratory parameters according to the 30-day mortality of the patients, the
t-test was used for independent groups in cases where the variables showed normal distribution,
and the Mann Whitney Utest was used when they did not show normal distribution.
Pearson Chi-Square test was used in 2x2 tables with 5 or more cells than expected in the comparison
of the differences between sex and comorbidities according to the 30-day mortality of the patients.
The relationship with some laboratory parameters in predicting 30-day mortality was investigated by
ROC (Receiver operating characteristic) curve analysis. With the MedCalc Statistical Software Trial
version (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2015) program, the optimal cut off value, the 95% confidence interval, and the area under the curve (AUC) with Youden’s
index using the DeLong method. was calculated.
Risk factors affecting 30-day mortality were investigated with univariate and multiple logistic regression model. Both clinical and statistical significance were considered for the variables included
in the multiple model.
Statistical analyzes “Jamoviproject (2020), Jamovi (Version 1.6.13.0) [Computer Software] (Retrievedfromhttps://www.jamovi.org) and JASP (Version 0.14.1.0) (Retrievedfromhttps://jasp-stats.org)
programs was done with. In statistical analyzes, the level of significance was considered as 0.05
(p-value).
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Results: The mean age of the patients was 68.8 ± 15.5, 55% (386) of them were male. Of the patients, 333 (47.4%) had hypertension, 178 (25.4%) COPD, and 145 (20.7%) CAD. The mean HCO3
level of the patients was 20.5 ± 8.3, lactate level 6.7 ± 5.4, creatinine level 1.7 ± 1.6, potassium level
4.8 ± 1.2, sodium level 137.2 ± 7, 4, PLT count 250.0 ± 124.4, HS Troponin level 471.4 ± 2191.8, Urea
level 86.3 ± 72.4, PH level 7.2 ± 0.2, and HGB level 79.9 ± 56.0 (Table 1).
± standard deviation and median [min – maximum]; categorical

Table 1. Descriptive statistics for patients’ sociodemographic, disease-related and biochemical values.
All patients

Mean ± SS / n (%)

Median [Min- Maks]

Age

68,8 ± 15,5

70,0 [16,0 – 105,0]

386 (55,0)

386 (55,0)

Female
DM (%)

316 (45,0)

316 (45,0)

CAD (%)

145 (20,7)

COPD (%)

178 (25,4)

CVD (%)

129 (18,4)

CRF (%)

84 (12,0)

HT (%)

333 (47,4)

Epilepsy (%)

59 (8,4)

HCO₃ (mmol/L)

20,5 ± 8,3

20,0 [2,3 – 51,7]

Lactate (mmol/L)

6,7 ± 5,4

5,1 [0,0 – 30,0]

Creatinin (mg/dl)

1,7 ± 1,6

1,2 [0,2 – 21,8]

Potassium (mmol/L)

4,8 ± 1,2

4,6 [1,7 – 11,4]

Sodium (mmol/L)

137,2 ± 7,4

137,0 [105,0 – 189,0]

PLT (10^3/uL)

250,0 ± 124,4

230,0 [1,0 – 1130,0]

HS Troponin (ng/L)

471,4 ± 2191,8

44,7 [1,2 – 27619,0]

Ürea (mg/dl)

86,3 ± 72,4

61,5 [11,0 – 540,0]

PH

7,2 ± 0,2

7,2 [6,4 – 7,6]

HGB (g/dl)

79,9 ± 56,0

96,0 [4,7 – 187,0]

Sex (%)
Male

108 (15,4)

Descriptive statistics were given as numbers (%) for mean variables, depending on the distribution
for numerical variables.

Among the patients who were compared according to their 30-day mortality values, the mean age
of the surviving patients was 69.4 ± 14.9/year, while the mean age of the patients who died was
67.4 ± 16.6/year, and there was no significant difference between them (p=0.128). 267 of the men
(69.2%) and 225 (71.2%) of the women died (p=0.616). The percentage of survivors with COPD disease (29.1%; n=143) was higher than those who died (16.7%; n=35) (p=0.001). There was no significant difference between the rates of other comorbid diseases. The mean HCO3 value was higher
in surviving patients (22.0 ± 8.3) than in those who died (17.0 ± 7.0) (p<0.001). The median lactate
value (3.9 [range: 0.0 – 27.0]) was lower in survivors than in those who died (9.2 [range: 0.7 – 30.0])
(p<0.001). The median creatinine level was lower in survivors (1.2 [range: 0.2 – 21.8]) than those
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who died (202.0 [range: 1.0 – 604.0]) (p=0.009). The median platelet count was lower in survivors
(247.5 [range: 8.0 – 1130.0]) than those who died (202.0 [range: 1.0 – 604.0]) (p<0.001). The median
HS Troponin level was lower in survivors (39.4 [range: 1.7 – 27619.0]) than those who died (59.4 [range: 1.2 – 27302.0] (p<0.001). Average pH level 7.2 ± 0.2 in patients who survived, higher than those
who died level 7.1 ± 0.2 (p<0.001) (Table 2).

Table 2. Comparison of 30-day mortality rates according to sociodemographic data, comorbid diseases and laboratory findings in patients included in the study
30 Days Mortality
Survive (n=492)

Exitus (n=210)

p

69,4 ± 14,9

67,4 ± 16,6

0,128*

Male

267 (69,2)

119 (30,8)

0,616***

Female

225 (71,2)

91 (28,8)

DM (%)

81 (16,5)

27 (12,9)

0,272***

CAD (%)

104 (21,1)

41 (19,5)

0,702***

COPD (%)

143 (29,1)

35 (16,7)

0,001***

CVD (%)

99 (20,1)

30 (14,3)

0,085***

CRF (%)

60 (12,2)

24 (11,4)

0,873***

HT (%)

244 (49,6)

89 (42,4)

0,095***

Epilepsy (%)

47 (9,6)

12 (5,7)

0,126***

HCO₃ (mmol/L)

22,0 ± 8,3

17,0 ± 7,0

<0,001*

Lactate (mmol/L)

3,9 [0,0 – 27,0]

9,2 [0,7 – 30,0]

<0,001**

Creatinin (mg/dl)

1,2 [0,2 – 21,8]

1,3 [0,2 – 14,9]

0,009**

Potassium (mmol/L)

4,7 ± 1,1

5,0 ± 1,4

0,008*

Sodium (mmol/L)

136,9 ± 7,5

137,7 ± 7,2

0,183*

PLT (10^3/uL)

247,5 [8,0 – 1130,0]

202,0 [1,0 – 604,0]

<0,001**

HS Troponin (ng/L)

39,4 [1,7 – 27619,0]

59,4 [1,2 – 27302,0]

0,001**

Ürea (mg/dl)

62,0 [11,0 – 540,0]

58,5 [17,0 – 471,0]

0,930**

PH

7,2 ± 0,2

7,1 ± 0,2

<0,001*

HGB (g/dl)

97,0 [5,4 – 187,0]

96,0 [4,7 – 183,0]

0,692**

Age
Sex (%)

Comorbidity

Descriptive statistics for numerical variables are mean ± standard deviation and median [minimum –
maximum] depending on the distribution; for categorical variables were given as numbers (%).
*. The t test was used for independent groups.
**. The Mann-Whitney U test was used.
***. PearsonChi-Square test was used.
P values indicated in bold were considered statistically significant (p<0.05).
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Figure 1. Receiver operating characteristic curves for some laboratory parameters to predict 30-Day
mortality

The cut-off values for 30-day mortality of the patients are given in Table 3. The regression curve for
some laboratory parameters of the harvests to predict 30-day mortality is presented in Figure 1.

Table 3. Cut-off values for laboratory parameters to predict 30-day mortality
30 Days Mortality

AUC

Sensivity

Spesifity

Cut-off

%95 GA

p

HCO₃

0,678

77,14

51,22

≤21,4

0,642 – 0,713

<0,001

Lactate

0,719

65,24

72,04

>6,7

0,684 – 0,752

<0,001

Creatinin

0,562

58,10

52,64

>1,19

0,525 – 0,599

0,007

Potassium

0,548

42,86

68,70

>5,05

0,510 – 0,585

0,050

PLT

0,624

57,62

63,01

≤215

0,587 – 0,660

<0,001

HS Troponin

0,578

70,95

44,11

>29,9

0,540 – 0,614

0,001

pH

0,626

37,14

85,16

≤7,051

0,589 – 0,662

<0,001

Univariate and multiple regression analyzes were performed for variables that were found to be significantly different between survivors and patients who died. Accordingly, in the univariate model, the
presence of HCO3, lactate, potassium, PLT, pH and COPD were found to be significant in predicting
30-day mortality, while HCO3, lactate, potassium and PLT values were found to be significant in the
multivariate model (Table 4).
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Table 4. Univariate and multiple regression analysis of significant laboratory parameters and comorbid diseases predicting 30-day mortality
Univariate Model

Multivariate Model

30 Days Mortality

OR. [%95 GA]

p

OR. [%95 GA]

p

HCO₃

0,920 [0,899-0,942]

<0,001

0,965 [0,936-0,995]

0,022

Lactate

1,155 [1,118-1,193]

<0,001

1,129 [1,074-1,187]

<0,001

Potassium

1,212 [1,061-1,383]

0,005

1,043 [0,892-1,220]

0,596

PLT

0,996 [0,994-0,998]

<0,001

0,997 [0,995-0,998]

<0,001

pH

0,087 [0,037-0,204]

<0,001

2,179 [0,592-8,027]

0,242

COPD: yes vs no

0,488 [0,323-0,737]

<0,001

0,728 [0,463-1,145]

0,170

Creatinin

1,078 [0,978-1,188]

0,131

-

-

Sodium

1,015 [0,993-1,037]

0,193

-

-

GA: Confidence Range, OR. Odds rate ,
P values in bold were considered statistically significant..

Discussion: In our study, we found that HCO3, Lactate, Potassium, Plt, creatinine, HS Troponin, pH,
as well as COPD, which is an additional chronic disease, was associated with 30-day mortality in
patients who underwent rapid serial intubation in the emergency room.
In the study we conducted on critically ill patients who presented to the emergency department with
an indication for intubation, the mean age of the patients was 68.8 years, and 55% (386) of these
patients were male. Similar to our study, Andersen et al. In his study on patients intubated in the
emergency department, the mean age was found to be 69 years, and 58% of them were men (5).
Approximately 60% of the patients admitted to intensive care units in the USA come from the emergency services, and 40% of them are intubated before being admitted to the intensive care unit, and
the respiratory need is provided by mechanical ventilator (6).
The average HCO3 level in the blood gas of the patients we included in the study was 20.5. In the
study of Siu et al., the HCO3 value of intubated patients was found to be 23 (7). In our study, HCO3
was found to be significant in demonstrating 30-day mortality. Contrary to our study, a study by
Zheng et al. did not find a significant value when compared to mortality. However, considering that
the patients included in the study group were patients with acute renal failure, it can be considered
an expected result. (8)(9).
In our study, we found an average pH level of 7.2 in blood gas. Similarly, in the study by Alexandre
et al., the pH value was found to be 7.28 in patients who underwent intubation (10). The average pH
level was 7.2 higher for patients who survived and 7.1 for those who died. Jeffrey et al. discussed
the treatment of metabolic acidosis in their article written in 2012 and stated that acidosis increases
mortality due to many factors such as facilitating cardiac arrhythmias and suppressing the immune response(11). Based on this, we can say that it reveals the need for continuous monitoring and
care of mechanically ventilated emergency room patients. In addition to hemodynamic disorders,
emergency room patients undergoing mechanical ventilation are at risk of hypoxemia, hyperoxia,
hypercapnia and acidemia (12). Several studies have shown that hyperoxia is associated with increased morbidity and mortality in critically ill patients. In addition, close monitoring is important for
hypercapnia and acidosis (13).
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In our study, 333 (47.4%) of the patients had hypertension, 178 (25.4%) had COPD, and 145 (20.7%)
had CAD. Considering the 30-day mortality, HT and CAD did not predict mortality, while COPD was
significant. However, although COPD predicted 1-month mortality in the univariate regression model, it was found to be insignificant in the multivariate model. In the study of Andersen et al., 24% of
intubated patients were diagnosed with heart failure. While it was similar to our study, 34% had a diagnosis of respiratory failure and a different value was found in our study. We can explain this by the
fact that Andersen et al. included all respiratory diseases in their study, while we only kept the data
of patients with COPD (8). In addition, we can attribute the significant result of COPD in mortality to
the fact that most of the rapid serial intubation indication is caused by respiratory tract diseases.
The lactate value in blood gas analysis is an important parameter. Serum lactate is formed as a
result of glycolysis reaction due to tissue hypoxia. It is considered to be an important biomarker for
the analysis of hemodynamic status in the critically ill patient. It is metabolized in the kidney and
liver. Lactate is not toxic, but increased concentration indicates severe changes in homeostasis and
is therefore associated with increased mortality (14-15). The average lactate level in our study was
found to be 6.7. Gil et al., in their study in which they looked at the lactate values after intubation,
found the average lactate value of the patients to be 4.74. This level is lower than the value in our
study, but the number of patients in Gilin’s study was 55, which stood out as a remarkable limitation
(16). The median lactate value was 3.9 in patients who survived and was lower than 9.2 in those who
died. Lactate value was found to predict 30-day mortality. When we took the cut-off value of <6.7 for
30-day mortality, the sensitivity was 65 and the specificity was 72. In a study by Şeker et al. on mortality in emergency services, a relationship between high lactate level and mortality was found (3). In
a multicenter study involving patients with septic shock, a significant reduction in 28-day mortality
was achieved when a lactate-targeted strategy was implemented (17). At presentation, lactate clearance may indicate decreased global tissue hypoxia and is associated with a reduced mortality rate.
After 6 hours of emergency room intervention, patients with higher lactate clearance have better
outcomes than those with lower lactate clearance (18). These results confirm our study.
In our study, the mean PLT was found to be 250.0. Decreased platelet count was found to be associated with mortality. The PLT value was found to be 202 in patients who died. Similar to our study, low
platelet counts were found to be significant in predicting mortality in septic patients (19). Again, in a
mortality study conducted on sepsis patients in Turkey, significant results showed that thrombocytopenia is a direct indicator of mortality (20).
Limitations: Our study is a retrospective single-center study and this is the most important limitation
of our study. Since it is a retrospective study, the number of patients whose data we have accessed
completely is limited. Another limitation is that we could not reach the protocols of the treatments
applied to the patients. Conducting prospective studies that show how long RSI is applied and which
treatments are applied after the patients’ admission to the emergency department will provide us to
new data.
Conclusions: Based on the findings of our study, HCO3, Lactate and PLT values are successful in
predicting mortality in patients who applied to the emergency department and underwent Rapid Serial Intubation (RSI). Emergency room physicians should carefully examine these laboratory values,
which we think are useful in predicting mortality in patients who underwent RSI.
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Analysis of Emergency Service Usage and Social Security in Adult Patients by Age Groups

Ali İlker Özer1
Health Science University, Adana City Research and Training Hospital

1

Aim: The aim of this study is to examine the distribution of age groups in the use of the emergency
service in patients over the age of 18 and the social security status of the patients who applied.
Methods: All admissions to our hospital’s adult emergency medicine clinic in 2013 were reviewed.
Patients over the age of 18 with full file data were included in the study. Those aged 18-29 were
grouped as group 1, those aged 30-39 as group 2, those aged 40-49 as group 3, those aged 50-64
as group 4 and those aged 65 and over as group 5. SPSS 21.0 statistical analysis package program
was used in the analysis of the obtained data.
Results: A total of 197371 patients, 51.4% female and 48.6% male, were included in our study. The
mean age of the patients was 37 years. It was determined that the most frequent admissions to
the emergency department were patients between the ages of 18-29. It was determined that the
majority of the patients had social security. It was determined that most of the patients were not
emergencies.
Conclusion: Although emergency services are frequently used by non-emergency patients, they
mostly serve the young and middle age group. In our country, most of our patients are under social
security.
Keywords: Emergency admission, age, social security.

Table 1. Distribution of patients by age groups
Patient group

Percentage

18-29 years old

30.1

30-39 years old

24.8

40-49 years old

17.4

50-64 years old

16.2

65 and older

11.5
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Table 2. Distribution of patients according to their social security
Assurance status

Number

Percentage

SSK employee

81432

41,3

60c/Green card

38222

19,4

SSK retired

29049

14,7

Bag-kur employee

10213

5,2

Official employee

9433

4,8

Bag-kur retired

6219

3,2

Stipendiary

6382

3,2

Disabled-In Need of Care

5055

2,6

Optional insurance

3669

1,9

Defector

3765

1,9

Official retired

3557

1,8

Unemployment insurance

246

0,1

Martyr or veteran

129

0,1

197371

100,0

Total
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S-119
FACTORS AFFECTING SURVIVAL IN INTENSIVE CARE COVID-19 PATIENTS UNDERGOING CHEST
CT SCORING

Hakan Dal1, Esra Sultan Karabulut Keklik1, Mücahit Avcil2, Sema Can2
Uşak Training and Research Hospital, Department of Intensive Care Unit
Uşak Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine

1
2

Background and aim: COVID-2019 is an infectious condition caused by the SARS-CoV-2 and it was
first reported in the Wuhan province of China. Despite precautions and restrictions, this disease
started to spread all over the world after China and COVID-19 was accepted by the WHO as a pandemic. CT has a reported high sensitivity in patients infected by SARS-CoV-2, the reason why it is
largely used to help patient management. The aim of this retrospective study was to determine the
factors affecting the survival of COVID-19 patients followed in a tertiary ICU and undergoing chest
CT scoring.
Results: 64.2% (n=120) of the patients were male and 35.8% (n=67) were female, and the RT-PCR
result of 54% (n=101) of the patients was negative. Of the patients, 38.5% (n=72) were transferred
from the ED and 61.5% (n=115) from the service. Of the patients iwere included, 59.4% (n=111)
died in the ICU and 40.6% (n=76) were transferred to the service. The mean age of the patients was
68±13.6 (min 18- max 94). While the duration of ICU stay was 8.01±4.7, the total hospitalization time
was 13.93±8.15 (min 1-max 44). While NIMV duration was 3.17±2.93 (min 0-max 14), IMV duration
was 3.42±4 (min 0-max 19), while total MV duration was 6.59±4.95.
Conclusions: CT score is not correlated with disease severity.
Methods: This retrospective cross-sectional study was conducted in Uşak Training and Research
Hospital between July and September 2020. The study included symptomatic 187 patients (67 females, 120 males) suspected of COVID-19 who underwent chest CT scan in the ICU. Patients who
were in the ICU for less than 24 hours, were under the age of 18, and did not have a CT scan were
excluded from the study. Demographics, COVID-19 RT-PCR test results, comorbidities, survival, length of hospital stay, duration of mechanical ventilation, chest CT score were evaluated.
Keywords : chest CT scoring, COVID-19, intensive care unit
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S-120
SINUS VEİN THROMBOSİS

İbrahim AYDIN1, Erdal YILMAZ1, Nihat Müjdat HÖKENEK1, Rohat AK1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hastanesi

1

Background and aim: A 33-year-old male patient presented to the emergency department with a
headache for 12 hours that did not respond to painkillers. It was learned that he had no history
of disease other than known migraine. The patient’s gx was 15 and neurological examination was
found to be normal. TA was determined as 160/80. The brain tomography taken was interpreted
as “Minimally hyperdense appearance in the posterior part of the falx cerebri and in the cerebellar
vermis is compatible with SAH in the first place. Close follow-up of the patient is recommended.”
and the patient was taken from the yellow area to the red area. MR venography of the patient who
underwent MR venography in terms of SVT differentiation, the appearance of patent flow without T2
signal in the superior sagittal sinus, left transverse sinus, sigmoid sinus and left internal jugular vein
disappeared, and at this level, high signal changes in T1AG show diffuse filling defects. The findings
were primarily interpreted as “in favor of dural sinus thrombosis” and the patient was admitted to
the neurology clinic.
Results: DISCUSSION AND CONCLUSION: Sinus vein thrombosis is a rare cause of headache that
can be overlooked in emergency departments and is also a neurological emergency pathology. Before focusing on classical headache causes such as migraine in patients presenting with headache,
it is necessary to consider the patient’s anamnesis and examination, as well as more urgent acute
diagnoses.
Keywords : headache, neurology, thrombosis, venous sinus
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S-121
Analysis Of Patients Diagnosed With Aortic Dissection İn The Emergency Department

Selen Acehan1
Health Science University, Adana City Research and Training Hospital, Department of Emergency
Medicine

1

Background and aim: The aim of this study is to examine the relationship between demographic
characteristics, clinical findings and laboratory parameters of patients diagnosed with aortic dissection in the emergency department with mortality.
Methods: The study was conducted by retrospectively examining the electronic files of 32 patients
who were diagnosed with Aortic dissection by Computed Tomography Angiography in the Emergency Department and hospitalized between January 2020 and January 2021.
Results: 78.1% of the patients included in the study were male and 21.9% were female. The mean
age of the patients was 60.9±10.4 years. The most common complaints of the patients were chest
pain (50%) and back pain (43.8%). When the accompanying comorbidities were examined, hypertension was the most common (59.4%) (Table 1). The mean number of hospitalization days of the
patients was 10.3±10.8 days. 71.9% of the patients were treated surgically and 28.1% were treated
medically. Fifty percent of the patients were mortal. It was determined that 87.5% of the patients
who died had Stanford Type A aortic dissection (Table 2). When the relationship between laboratory
parameters and mortality was examined, it was seen that serum lactate level had a statistically significant relationship with mortality (Table 3). While the mean serum lactate level was 1.6±0.6 mmol/L
in surviving patients, it was 3.5±2.3 mmol/L in non-survivor patients (p=0.004). When the cut-off
value of serum lactate level determined to predict mortality was 2.1 mmol/L, sensitivity was found
as 86.7% and specificity as 81.2% (Table 4).
Discussion: Aortic dissection is a vascular emergency that requires rapid diagnosis and treatment
in the emergency department. Lactate levels have been used as a marker of illness severity and
measurements in response to therapeutic interventions. Elevated lactate has been found to be associated with increased mortality in many diseases such as trauma, sepsis and cardiac arrest. Preoperative hyperlactatemia was recognized to predict in-hospital mortality in patients with Stanford
type A acute aortic dissection in some studies.
According to data, Aortic Dissection is more common in male patients in their 60s who present to
the emergency department with chest and back pain and have a history of hypertension. In patients
with chest and back pain, it is important to measure the double arm pulse and blood pressure. A
serum lactate cut-off value above 2.1 mmol/L in patients presenting to the emergency department
with aortic dissection may be a predictor of mortality.
Conclusions: The blood lactate level measured at the time of admission may guide the clinician as a
new and valuable marker in the evaluation of in-hospital mortality in patients with aortic dissection.
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Total
32 (100%)

Survıvor
16 (%50)

Non Survıvor
16 (%50)

p

Male
Female

25 (78.1%)
7 (21.9%)

14 (87.5%)
2 (12.5%)

11 (68.7%)
5 (31.3%)

0.394

Age (year)

60.9±10.4

58.6±11.3

63.31±9.1

0.202

87±19.9

80.8±17.3

93.1±20.9

0.079

150±46.4
84.7±23.2
106.5±30.5

174.4±37.1
95.3±17.8
121.7±23.8

125.9±42.6
74.1±23.6
91.4±29.5

0.002
0.007
0.003

20 (62.5%)

10 (62.5%)

10 (62.5%)

1.000

14 (43.8)
6 (18.8%)

8 (50%)
2 (12.5%)

6 (37.5%)
4 (25%)

0.621

23 (71.9%)
19 (59.4%)
8 (25%)
7 (21.9%)
3 (9.4%)
1 (3.1%)
4 (12.5%)
1 (3.1%)

13 (81.3%)
11 (68.8%)
1 (6.3%)
4 (25%)
2 (12.5%)
1 (6.3%)
3 (18.8%)
0 (0%)

10 (62.5%)
8 (50%)
7 (25%)
3 (18.8%)
1 (6.3%)
0 (0%)
1 (6.3%)
1 (6.3%)

0.433
0.473
0.037
1.000
1.000
1.000
0.6
1.000

Pulse (beats/min)
SBP (mmHg)
DBP (mmHg)
MAP (mmHg)
Presence of blood pressure difference
Blood pressure difference in the
Right Arm
Left Arm
Accompanying Comorbidity
HT
DM
CAD
COPD
CVD
CKD
Cancer

Table 1: Comparison of Demographic Characteristics and Cinical Findings Between Survivor and
Non-Survivor PatientsTable 2: Comparison of Cinical Findings Between Survivor and Non-Survivor
Patients
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Symptom of Admission
Chest Pain
Back Pain
Abdominal pain
Senkop
Dyspnoea
Diaphoresis
Weakness in Legs
Type of Dissection
Stanford Type A
Stanford Type B

Total
32 (100%)

Survıvor
16 (%50)

Non Survıvor
16 (%50)

p

16 (50 %)
14 (43.8%)
7 (21.9%)
4 (12.5%)
3 (9.4%)
3 (9.4%)
1 (3.1%)

9 (56.3%)
6 (37.5%)
4 (25%)
1 (6.3%)
1 (6.3%)
2 (12.5%)
1 (6.3%)

7 (43.8%)
8 (50%)
3 (18.8%)
3 (18.8%)
2 (12.5%)
1 (6.3%)
0 (0%)

0.724
0.722
1.000
0.600
1.000
1.000
1.000

21 (65.6%)
11 (34.4%)

7 (43.8%)
9 (56.3%)

14 (87.5%)
2 (12.5%)

0.023

23 (71.9%)
9 (28.1%)

9 (56.3%)
7 (43.8%)

14 (87.5%)
2 (12.5%)

0.113

25.1±9.6

17±5.8

33.1±4.8

<0.001

21 (65.6%)
8 (25%)
3 (9.4%)
3 (9.4%)
2 (6.3%)
10.3±10.8

10 (62.5%)
2 (12.5%)
2 (12.5%)
2 (12.5%)
2 (6.3%)
15.4±9.1

11(68.8%)
6 (37.5%)
1 (6.3%)
1 (6.3%)
2 (6.3%)
5.1±10.2

1.000
1.000
1.000
0.220
1.000
0.005

Treatment Approach
Surgical
Medical

APACHE II
Complications
Pneumonia
Bleeding Diathesis
AKI
CVD
Lenght of Hospital Stay
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Table 3: Comparison of Laboratory Findings Between Survivor and Non-Survivor Patients
Total
32 (100%)

Survıvor
16 (%50)

Non Survıvor
16 (%50)

p

ALT

50.5±72.8

38.1±33.8

62.9±97.3

0.347

AST

63.6±122.9

30.9±20.9

96.4±168.7

0.144

Ure

50.2±30.4

47.5±21

52.9±38.1

0.621

Creatinine (0.51-0.95 mg/dl)

1.5±1.2

1.5±1.5

1.5±1

0.906

Leukocyte (3.8-11.8 10 /µl)

12.2±3.8

13±4.2

11.4±3

0.251

Neutrophils (1.9-8.2 10 /µl)

9.7±3.8

13±4.2

11.4±3

0.442

Lymphocytes (1.1-3.1 10 /µl)

1.5±1.6

0.584

3

3

3

1.4±1.2

1.3±0.5

Hg

12.8±1.7

13.3±1.6

12.4±1.7

0.099

Hct

37.4±4.2

38.4±4

36.4±4.3

0.191

INR

1.7±2.1

2.1±3

1.2±0.4

0.254

Hs-Tn I (0-16 ng/L)

1005.4±3728.2

25.9±30.7

1984.9±5165.1

0.150

CRP (0-5 mg /l)

57.5±69.8

59.2±65.7

55.9±75.6

0.893

Albumine (35-55 g/l)

34.7±6.2

35.4±6.7

34.1±5.8

0.556

CAR

1.9±2.3

1.9±2.1

1.9±2.6

0.943

NLR

11.2±9.5

9.2±4.6

13.1±12.5

Laktat (mmol/L)

2.6±1.9

1.6±0.6

3.5±2.3

0.251
0.004

Table 4: ROC analysis to determine mortality predictive properties of laboratory parameters
AUC (%95 CI)

Cut off

p

Sensitivity (%)

Specifity
(%)

0.875 (0.738-1)

2.1

<0.001

86.7

81.2

AST

0.644 (0.444-0.843)

22.5

0.173

66.7

50

INR

0.617 (0.411-0.823)

1.07

0.268

66.7

56.2

Hs-Tn I

0.615 (0.410-0.819)

11.5

0.277

66.7

43.7

NLR

0.596 (0.388-0.804)

8.63

0.363

60

50

CAR

0.506 (0.295-0.717)

0.48

0.953

60

50

Laktat (mmol/L)
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Figure 1: ROC curve to determine mortality predictive properties of laboratory parameters
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S-122
Demographic Data, Diagnosis, and Treatments of Patients Consulted to the Dermatology Clinic
from the Emergency Department of a Tertiary Referral Hospital

Ayşe Nilhan ATSÜ1, Nazlı CAF2, Burak Ünlü2, Ramazan Güven3, Zafer TÜRKOĞLU2
İstanbul Kent University, Faculty of Health Sciences
Başakşehir Çam and Sakura Education and Research Hospital, Department of Dermatology
3
Başakşehir Çam and Sakura Education and Research Hospital, Department of Emergency Medicine

1

2

Background and aim : Dermatology is not a common field with emergency and life-threatening patients, in some cases, there is an urgency, and patients can be consulted from the emergency department to the dermatology unit. Although dermatological emergencies are rare as mentioned above,
life-threatening cases that require hospitalization and even follow-up in the intensive care unit can
be encountered. In addition, there are important differences between pediatric and adult patients in
terms of both the complaint of admission, diagnosis, and treatment. Rapid and accurate recognition
of dermatological emergencies will be beneficial by shortening the transportation time of the dermatologist and other related branches to the patient.
Dermatological emergencies are not universal and have not been clearly defined in the literature.
In addition, dermatological emergencies can vary between different geographies and due to differences in health system.Today, generally accepted dermatological emergencies can be listed as
erythroderma, necrotizing cellulitis, scalded skin and toxic shock syndromes, urticaria-angioedema,
Stevens-Johnson syndrome (SJS) and toxic epidermal necrolysis (Lyell’s disease) spectrums, autoimmune blistering diseases, acute graft versus host disease.
Although there are studies evaluating dermatological emergencies in the literature, no epidemiological study that included both pediatric and adults was found. This study aims to determine the
demographic data of the patients who applied to the emergency department with a dermatological
complaint, the compatibility of the diagnoses of the emergency physician and dermatologist, the
real urgency situations, and the days of the week where dermatology consultations are the most in a
tertiary training and research hospital. In addition, it is aimed in this study to reveal the relationship
between the COVID-19 pandemic and the admission symptoms of the patients
Materials and Method: The study was designed retrospectively and 283 patients who applied to Başakşehir Çam and Sakura City Hospital Emergency Service and were consulted to the Dermatology
Unit between 01/07/2021 and 25/09/2021 were included. The demographic data of the patients,
their complaints, the pre-diagnosis of the emergency physician, the diagnosis of the dermatologist,
the diagnostic compatibility between the two physicians, the months and days of admission to the
hospital were scanned from the hospital database and recorded. The data obtained in the study
were analyzed using the IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22.0 program.
Results: Of the patients participating in the study, 49.1% were female (n=139), and 50.9% were male
(n=144). The mean age of the patients was 21 years (Min=0, Max=96 years). Among the three mont-
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hs studied in our study, the most consultation was requested in August and on Mondays based on
the days of the week. The rates of life-threatening dermatological events such as SJS, drug eruptions
and angioedema were found to be 1.8%, 2.1% and 2.1%, respectively. When patients presented to
the emergency department, the duration of presentation symptoms was as follows: 55.1% for 0-7
days, 27.2% for 8-30 days, and 17.7% for patients with >30 days. While 91.9% of the patients were
followed as outpatients, 8.1% were hospitalized in the dermatology clinic. Topical treatment was given to 43.1% of the patients, systemic and topical combination treatment was given to 43.1% of the
patients, and interventional treatment was applied to 2.5% of the patients. No treatment was recommended for 2.1% of the patients. Punch biopsy was taken from 12.7% patients for histopathological
verification. Considering the etiology of hospitalized patients, the most common causes were found
to be SJS and urticaria at a rate of 17.4%. 0.4% of the patients stated that their symptoms were related to the COVID-19 infection or vaccine (Table 1).
The common complaints of the patients were as follows: rash (31.4%), itching (7.7%), wound (14.1%)
and erythema (10.6%). These complaints were followed by swelling and bullae (3.2%), painful lesions (2.5%) and crusting (2.1%), respectively.

Table 1. Demographic data
n
Gender

%

Female

139

49.1%

Male

144

50.9%

Age
Duration of complaint

Decision

Compatibility of diagnoses

21.0 (0 -96)
0-7 days

156

55.1%

8-30 days

77

27.2%

>30 days

50

17.7%

Discharge

260

91.9%

Hospitalization

23

8.1%

Yes

174

61.5%

No

109

38.5%

Yes

27

9.5%

No

256

90.5%

No

247

87.3%

Yes

36

12.7%

Relationship with COVID vacci- Yes
ne / infection
No

1

99.6%

282

0.4%

Treatment given before consultation
Punch biopsy taken

Median (MinMax)

While a pre-diagnosis was not written in 53% of the patients in the emergency clinic, the most common diagnoses were scabies (8.1%), shingles (4.9%) and urticaria (4.9%), cellulitis (4.2%), and drug
eruption (2.1%) (Table 3). The most common diagnoses made by dermatology consultation to these
patients were scabies with 11.3%, urticaria with 8.5%, bullous impetigo with 7.4%, shingles (herpes
zoster) with 6.4%, cellulitis with 5.7% and allergic contact dermatitis with 3.9%.
When the diagnoses of the patients in the Emergency and Dermatology clinics were compared, a
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100% compatibility was found between the emergency and dermatological diagnoses in patients
with hidradenitis suppurativa, ingrown nails, tinea capitis, callus, abscess, nevus, Degos disease,
and decubitus ulcer. However, 0% compatibility was found between the emergency and dermatological diagnoses in patients having herpetic whitlow, ichthyosis, cutaneous anthrax, allergic contact
dermatitis, atopic dermatitis, cutaneous malignancy, folliculitis, stasis ulcer, pyogenic granuloma,
chickenpox, viral rash, erythema intertrigo, erythema multiforme, crusted scabies, tinea corporis, cutaneous candida infections, Nicolau syndrome, Gianotti Crosti syndrome, skin cysts, deep mycosis
infections, Pityriasis Versicolor, eczema herpeticum, skin ulcers, epidermolysis bullosa, carcinoma
erysipeloid, and skin tags. In life-threatening dermatological diseases such as SJS, drug eruptions,
and angioedema, 80%, 33.3%, and 33.3% diagnostic compatibility was detected respectively.
Discussion: 49.1% of the patients participating in the study were female and 50.9% were male. It
has been reported in the literature that women are more concerned about their health and therefore
applies to the emergency more often. However, the female-male ratio was similar in our study. This
may be due to the inclusion of the pediatric age group and the involvement of anxious families. In
the literature, the most common complaints of patients who applied to the emergency department
due to dermatological complaints were reported as redness, itching, burning and pain. In our study,
the most common complaints of the patients who were consulted to us were rash and itching. These
symptoms are followed by wounds and erythema. In this respect, our study obtained similar data
with the literature.
In this study, it was seen that the most frequently consulted disease to the dermatology unit was
scabies. In the literature, cellulitis has been reported as the most common cause of dermatological
consultations requested by the emergency clinic. This may be due to the fact that our group is a
more heterogeneous group that includes both pediatric and adult groups. In addition, this rate may
have been found to be lower in our study because cellulitis was consulted to other branches such as
infectious diseases or orthopedics according to the location instead of the dermatology unit. In addition, the rapid increase in scabies cases in our during the pandemic period may have caused this.
The fact that scabies has been resistant to treatment in recent years and sometimes progresses
with atypical rashes may explain the more frequent consultation of scabies.
In the literature, it has been reported that the most frequently requested dermatological opinion by
the emergency department is the summer months. In a cross-sectional retrospective study conducted in Turkey, the most consulted months were found to be May and July. In our study, it was
observed that consultation was requested the most in August. Although it is compatible with the
literature, only the three-month period was scanned in our study, thus it is not sufficient to reach a
definite conclusion, and multicenter with large case series are needed.
In a study by Skayem et al., localized erythema was the most common reason for applying to the
emergency department with dermatological symptoms, and the second most common symptom
was painful skin lesions. In our study, the most common presenting symptoms were rash, itching,
soreness and redness, respectively. The reason for the differences between the studies can be considered as the difference in health services between countries and the difficulty / ease of access to
the emergency department, pandemic conditions, and financial reasons. However, country-based
studies are needed to prove this hypothesis.
Dermatological emergencies may require hospitalization. In different studies, there is diversity
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between the rates of dermatological emergency and hospitalization. In a study conducted by Özkur et al., 3% of the patients consulted from the emergency department were hospitalized, while
in another study this rate was given as 1.2%. In our study, the hospitalization rate was 8.1% and it
was considered as a high rate. Considering the etiology of hospitalized patients, the most common
causes were SJS, urticaria, erythema multiforme, and bullous pemphigoid. The reason for this may
be the application of more severe patients due to being a third level referral center and pandemic
conditions.
This study is unique and contributes to the literature, since we have not come across a study evaluating the compatibility between dermatological and emergency diagnoses in the literature. In our
study, the consistency between the emergency medicine clinic and dermatology clinic physicians
was found to be 61.5%, and it was evaluated as a high rate. However, the increase in inter-clinical
education and information and case sharing on diseases for which clinical diagnoses are less compatible between two physicians will increase this rate.
Many cutaneous findings associated with COVID-19 infection have been described in the literature.
There was only one patient associated with COVID-19 infection and/or vaccine. This may be due to
the fact that the skin findings of COVID-19 are very well known by emergency physicians, rapid action
is taken and the treatment process for this infection is initiated by emergency medicine specialists.
Further work is required to validate this hypothesis.
The most important limitation of our study is the retrospective design in which descriptive data
were obtained. Another crucial limitation is that the physicians who evaluate the consultations differ
between weeks and during weekdays/weekends/out of hours.
Conclusion: Our study examines the dermatological consultations requested by the emergency
clinic of the tertiary education and research hospital, and the consultation rate for life-threatening
dermatological diseases is lower than the general consultations. The correct triage of these patients
and the close contact of the two clinics will help to use resources more efficiently.
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S-123
BİR ÜÇÜNCÜ BASAMAK HASTANENİN KURBAN BAYRAMI’NDA EKSTREMİTE KESİSİ İLE ACİL SERVİSİNE BAŞVURAN HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Özgür Baysal1, Sinan Karacabey2
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye
2
Acil Tıp Kliniği,Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul, Türkiye
1

Background and aim: 2021 yılı Kurban Bayramı süresince ekstremite kesisi nedeni ile bir üniversite
hastanesinin acil servisine başvuran ve acil el cerrahisi polikliniğine konsülte edilen hastaların değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Results: Araştırma kapsamında 50 hasta değerlendirildi. Hastaların yaş ortalaması 39,96 (10.5) idi.
Başvuruların 90%’ı (n=45) bayramın ilk gününde gerçekleşti. Hastaların %98’i (n=49) erkek idi. 18
(%36) hastanın mesleği kasap idi. Yaralanan hastaların eğitim durumları incelendiğinde Okuryazar
(n=2), ilkokul (n=12), ortaokul (n=15), lise (n=16), üniversite (n=5) mezunu idi. Hastaların kesinin
oluş saati ile hastaneye başvuru saati arasında ortalama 63,38 (84,88) dk saptandı. 6 (%12) hasta
kurban kesim öncesi hazırlık aşamasında, 28 (%56) hasta kurban kesim sırasında, 16 (%32) hasta
kurban kesim sonrasında ekstremite kesisi meydana gelmiştir. 4 (%8) hastada alt ekstremite, 46
(%92) hastada üst ekstremite kesisi oluşmuştur. 31 (%62) hastada parmak, 6 (%12) hastada el, 3
(%6) hastada el bilek, 6 (%12) hastada ön kol, 1 (%2) hastada ayak, 3 (%6) hastada kruris bölgesinde
kesi saptanmıştır. 31 (%62) hastada cilt-ciltaltı-fasya kesisi, 8 (%16) hastada ekstensor tendon kesisi, 1 (%2) hastada fleksor tendon kesisi (yüzeysel ve derin), 8 (%16) hastada dijital sinir kesisi, 2 (%4)
hastada dijital arter kesisi, 1 (%2) hastada radial arter kesisi, 3 (%6) hastada tip ampütasyon, 1 (%2)
hastada parmak total ampütasyon ile başvurmuştur. 40 (%80) hasta ayaktan tedavi ile, 7 (%14) hasta
yatarak tedavi olmuştur. 3 (%6) hasta tedavi red ile hastaneden ayrılmıştır.
Conclusions: Kurban bayramlarında acil servislerde, kurban kesim ile ilişkili yaralanmalar belirgin bir
iş yükü oluştururlar. Kesi yaralanmaları ile ilişkili ekstremite morbiditesinin ve mortalitesinin önlenmesi ancak tecrübeli acil tıp ve mikrocerrahi alanında deneyimli ekipler ile mümkündür.
Methods: 2021 yılı Kurban Bayramı süresince ekstremite kesisi nedeni ile başvuran hastaların demografik özellikleri, kesi saati, hastaneye başvuru saati, kesi boyutu, kesi şekli, kesi lokalizasyonu,
yaralanan yapılar (cilt-cilt altı-fasya, tendon, sinir, arter), tedavi şekli (ayaktan, yatarak, tedavi red)
prospektif olarak kayıt edildi. Veriler retrospektif olarak incelendi.
Keywords : acil;, ekstremite kesisi, kurban bayramı
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LOCATION AND ETHOLOGY OF SUBCONJUNCTİVAL HEMORRHAGE

Elif Ertan1, Nesime Setge Tıskaoğlu2
Gaziosmanpaşa Training and Research Hospital
Dr. Ersin Arslan Training and Research Hospital

1
2

INTRODUCTION: Subconjunctival hemorrhage (SCH) is a common condition characterized by accumulation of blood under the conjunctiva. A ruptured blood vessel causes bleeding in the space
between the tenon and the conjunctiva. This condition has a good prognosis. Hypertension, trauma,
acute hemorrhagic conjunctivitis, high venous pressure (Valsalva maneuver, coughing, vomiting)
and anticoagulant therapy are among the reported causes (1-6). The aim of this study was to evaluate the localization, etiology, demographic characteristics in SCH.
MATERIAL METHOD: This study was performed in accordance with the Helsinki Declaration of 1975
and its 1983 revision.Institutional Review Board approval was obtained.
The records of 70 patients diagnosed with SCH between January 2018 and December 2018 in Siirt
Kurtalan State Hospital Ophthalmology Clinic were retrospectively reviewed and the data was recorded. Patients with conjunctivitis (bacterial, viral, allergic), uveitis, episcleritis, scleritis, keratitis,
corneal ulcer, endophthalmitis, glaucoma, dry eye, blepharitis and globe perforation were excluded
from the study.
All patients underwent a complete ophthalmologic examination. All patients were questioned for
diabetes mellitus, hypertension, bleeding disorders, anticoagulant therapy usage, high venous pressure (Valsalva maneuver, coughing, vomiting, heavy lifting, etc.) and the data was recorded.
Patients without any underlying disease were referred to internal medicine to assess the presence of
hypertension and other systemic diseases. Blood pressure monitoring and routine laboratory tests
(fasting blood glucose, complete blood count and biochemistry) were performed. Detailed biomicroscopic examination was performed. The conjunctiva was divided into 4 equal areas; superior (S),
nasal (N), inferior (I), temporal (T). Localization of the SCH was recorded. If subconjunctival hemorrhage occupied more than one site, each site was noted separately.
SPSS 18.0 program was used for statistical analysis. Unpaired Student’s test was used to compare
mean values. For comparisons between the two groups, we performed the Chi 2 independence test.
A p value of ≤ 0.05 was considered significant.
RESULTS: Of the 70 patients included in the study, 33 were female (47%) and 37 were male (53%).
The mean age of the patients was 55.88 ± 19.95 (0-87). The causes of SCH are shown in Table
1. The most common cause was trauma (22 patients) and the second most common cause was
hypertension (21 patients). When SCH patients were divided into traumatic and non-traumatic, 48
(68.5%) were non-traumatic and 22 (31.5%) were traumatic. The mean age of patients with traumatic
vs. non-traumatic subconjunctival hemorrhage was 18.09 ± 18.34 and 48.54 ± 19.25, respectively (p
= 0.00).
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Patients with traumatic vs. non-traumatic SCH in females was 10 (45.4%) and in males 12 (54.5 %)
males (p = 0.6). SCH most commonly occured in the temporal conjunctiva (34 eyes) and then in the
nasal conjunctiva (18 eyes). Table 2 shows the respective areas of SCH.
DISCUSSION: Red eye is a common complaint in the clinic and emergency department. One of the
common causes of red eye is SCH. SCH is a sudden and painless disease that usually resolves spontaneously within two to three weeks. Elderly patients, especially those with underlying vascular disorders such as hypertension and diabetes, are at the greatest risk. Spontaneous or traumatic etiology
is more common in younger patients. However, SCH usually does not require any special treatment
and heals spontaneously within 2-3 weeks.
The mean age of the patients included in our study was 55.8 years. Various studies in the literature
have reported various mean ages for subconjunctival hemorrhage. The mean age was 46 years in
the study of Fukuyama et al., 31.2 years in the study of Timuçin et al., 53 years in the study of Pitts
et al., and 45.4 years in a study bu Gumus et al. (1,3,7,8). Hypertension was found to be the most
common cause of non-traumatic subconjunctival hemorrhage in our study. This finding is consistent
with other studies in the literature (3,9).
Similar to Timucin et al., SCH cases included in our study were unilateral (8).SCH was found to be
more common inferiorly compared to superiorly and temporally rather than nasally.
The incidence of traumatic SCH was significantly higher in temporal conjunctiva than nasal conjunctiva. Secondly, it is thought that the nose has a protective effect against nasal trauma. In our study,
when traumatic and non-traumatic cases were examined in terms of age, the mean age was found
to be significantly younger in traumatic cases. We think this may be related to higher risk taking behaviour at a younger age.
The major risk factor for spontaneous SCH is hypertension and other vascular disorders such as
diabetes and hyperlipidemia. These diseases can cause spontaneous breakdown of blood vessels.
Regardless of whether blood pressure is controlled by medication, hypertension has been shown to
be the main risk factor for SCH (10). In our study, hypertension was the most common nontraumatic
cause which was in accordance with the current literature.
CONCLUSION: It is important to obtain a comprehensive drug, medical, and ocular history from
patients presenting with SCH, including any trauma, ocular surgery, medications, and hereditary conditions. First, an anterior segment examination should be performed to determine if there is any
trauma to the eye. After exclusion of ocular factors, further systemic evaluation is required. Blood
pressure should be routinely checked in all patients with SCH, especially in elderly patients. Traumatic SCH was usually detected as localized hemorrhage in the temporal areas.
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Table 1: Etiology of subconjunctival hemorrage
Associated factors

Number of patients

%

Trauma

22

%31.4

Hypertension

21

%30

Diabetes

1

%1,4

Anticoagulant therapy

2

%2,8

Idiopathic

13

%18.57

Valsalva

11

%15.71

Table 2. Areas of subconjunctival hemorrhage
Conjunctival region

Non-traumatic

Traumatic

Total

Nasal

10

8

18

Inferior

5

2

7

Temporal

24

10

34

Superior

2

0

2

Total

7

2

9
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RETROSPECTİVE EVALUATİON OF CASES PRESENTİNG TO ATATÜRK UNİVERSİTY EMERGENCY
SERVİCE WİTH DRUG INTOXİCATİON: 5-YEAR ANALYSİS

Ali Gür1, Fatma Tortum1, Erdal Tekin1, İbrahim Özlü1
Atatürk University Emergency Medicine Department

1

Introduction: Intoxication with drugs and non-pharmaceutical substances creates serious health
problems today. Humans are exposed to a large number of chemical compounds throughout their
lives(1). Medicines, pesticides and insecticides, household chemicals, toxic gases, other chemicals,
plants and foods, and bites of poisonous animals such as scorpions, snakes, spiders and bees are
the most common acute poisoning agents in Turkey (2). The annual incidence of suicidal and accidental poisonings in developed countries varies between 0.02 and 0.93% and continues to increase
every year in the world. It is reported that poisoning cases admitted to the emergency department
in our country constitute 0.46-1.57% of all cases. Approximately 5-30% capacity of multidisciplinary
intensive care units is used for poisoning cases (3).
The aim of this study is to prevent drug poisoning and contribute to Turkey’s poisoning data by investigating parameters such as demographic characteristics of patients poisoned by drugs, the most
common type of poisoning, the types of drugs poisoned.
Material Method: Cases over the age of 18 who were admitted to the Atatürk University Faculty of
Medicine Emergency Service during the five-year period between January 01, 2015 and December
31, 2020, were retrospectively analyzed. Cases diagnosed with drug-induced poisoning were scanned through the hospital enlil system and recorded in the computer environment.
Demographic data such as Gender, Age, Marital Status, Educational Status of the patients diagnosed with poisoning were examined. Intoxication information such as the time of admission to the
emergency service, the time elapsed until the emergency admission after poisoning, the cause of
poisoning (accidentally attracting attention, wanting to die, etc.) were examined. The patients were
examined in terms of data such as whether the patients had a psychiatric diagnosis, the type of drug
poisoned and how many drugs they took, the duration of the patient’s stay in the emergency room,
the fate of the patient in the emergency room, if he was hospitalized, which department he was
hospitalized for, how many days he was hospitalized, and what was the final status of the patient
afterwards.
Statistical analysis: The obtained data were transferred to the computer environment and analyzed
with the help of IBM SPSS STATISTICS 22.0 package program. Categorical data were calculated
as number-percentage, and numerical data were calculated as mean-standard deviation or median
(minimum-maximum).
Results: Within the scope of the research, 360 patients who applied to Atatürk University Emergency
Medicine Department between 01 January 2015 and 31 December 2020 due to drug poisoning were
examined. Of the 360 patients included in the study, 258 (71.3%) were male and 102 (28.7%) were
female. The mean age was 28 ± 11.56 (18-83) years (Table 1).
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When the patients included in the study were evaluated according to their marital status, 149 (41.4%)
of the patients were single, 23 (6.4%) were widowed, and 188 (52.2%) were married (Table 1).
When the patients participating in the study were evaluated according to the time interval they applied to the emergency department; 116 (32.3%) of the patients were between 08:00 and 16:59, 95
(26.3%) between 17:00 and 23:59, and 149 (41.4%) between 00:00 and 07:59 applied to the emergency department (Table 1).
When the patients participating in the study were evaluated according to the time from poisoning
to the moment of admission to the emergency department, 36 (10%) of the patients were between
0 and 1 hour, 250 (69.4%) between 1 and 6 hours, 68 (18.9%) between 6 and 12 hours. and 6 (1.7%)
admitted to the emergency department within 12 hours or longer (Table 1).
When the patients participating in the study were evaluated according to the causes of suicide, 286
(79.4%) of the patients stated that they wanted to die and 74 (20.6%) of them stated that they took
the drugs accidentally (Table 1).
When the patients participating in the study were evaluated according to their psychiatric disease
diagnoses, it was found that 280 (77.8%) of the patients were not diagnosed with psychiatric disease (Table 1).
When the patients participating in the study were evaluated according to the types of drugs they took
as intoxication, 21 (5.8%) of the patients took antibiotics, 44 (12.2%) took antipsychotics, 64 (17.8%)
took antidepressants, 15 (4.2%) took antiepileptics, 8 (% 2.2) antidiabetics, 6 (1.7%) antihypertensives, 17 (4.7%) antihistamines, 3 (0.8%) anticoagulants, 13 (3.6%) anticholinergics, 6 (1.7%) beta
blockers, 7 (1.9%) Ca channel blockers, 45 (12.5%) Nonsteroidal Anti-inflammatory drugs, 14 (3.9%)
paracetamol, 39 (10.9%) organophosphates, 5 (1.4%) Proton pump inhibitors, 7 (1.9%) vitamins and
46 (12.8%) received multiple drugs (Table 1).
Considering the number of drugs taken by the patients participating in the study, the patients took
an average of 19.22±14.85 drugs. There was a minimum of 2 and a maximum of 100 drug intake.
Considering the duration of the patients’ stay in the emergency room, the average length of stay of
the patients in the emergency room was 178±327.2 minutes, while the patient staying in the emergency room at least was 18 minutes, and the patient staying in the emergency room at most was
2600 minutes.
When the patients participating in the study were evaluated according to their final status, 1 (0.2%)
of the patients died. 11 (3.1%) of the patients left the emergency service without our knowledge.
Thirty-five (9.7%) of the patients were discharged voluntarily by signing from the emergency department. Forty-two (11.7%) of the patients were discharged from the emergency department with
recovery. 271 (75.3%) of the patients were hospitalized from the emergency department (Table 1).
Considering the duration of hospitalization of the patients participating in the study, the patients
were hospitalized for an average of 1.76±3.3 days. The least hospitalized patient was hospitalized
for 1 day and the longest hospitalized patient was hospitalized for 43 days (Table 1).

Table 1: Demographic and epidemiological information of the patients
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Number (n)

Percent (%)

Male

258

71.3

Femal

102

28.7

Single

149

41.4

Widow

23

6.4

Married

188

52.2

08:00-16:59

116

32.3

17:00-23:59

95

26.3

00:00-07:59

149

41.4

0-1 hours

36

10

1-6 hours

250

69.4

Age

28±11.56

Gender
Marital status

Application hours

Application period (hours)

6-12 hours

68

18.9

12 hours and over

6

1.7

To Die

286

79.4

By Accident

74

20.6

Yes

80

22.2

none

280

77.8

Antibiotic

21

5.8

Antipsychotic

44

12.2

Antidepressant

64

17.8

Antiepileptic

15

4.2

Antidiabetic

8

2.2

Antihypertensive

6

1.7

Antihistamine

17

4.7

Anticoagulant

3

0.8

Anticholinergic

13

3.6

Beta Blocker

6

1.7

Ca Channel Blocker

7

1.9

Nonsteroidal Anti-İnflammatory

45

12.5

Paracetamol

14

3.9

Organophosphate

39

10.9

Proton Pompo Inhibitor

5

1.4

Vitamins

7

1.9

Multiple Drug İntake

46

12.8

Ex

1

0.2

leave without our knowledge

11

3.1

Discharge with signature

35

9.7

discharged with healing

42

11.7

hospitalization

271

75.3

Cause of Suicide
Psychiatric Diagnosis
Types of drugs

Outcome of the patients

Hospitalization day duration

1.76±3.3

Discussion: Today, the importance of toxicology in terms of human and environmental health is increasing. Poisoning is a frequent reason for admission to emergency services and constitutes 5-10%
of all patients admitted to emergency services (4). When acute poisoning is suspected clinically,
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etiology and demographic characteristics become very important in early diagnosis and treatment
(5). In Yıldız et al. (6) study covering the years 2004-2009, the male-female ratio of patients was
30.7/69.3, Ayan et al. (7) found the mean age of the cases as 30 in a study evaluating poisoning
cases admitted to the emergency department. In our study, the male-female ratio was found to be
28.7/71.3%, and the mean age was 28. This rate is similar to other studies. The reason for this can
be attributed to the fact that women attempt suicide more than men, both in studies conducted in
our country and abroad.
When we evaluated the marital status of the poisoning cases, the marriage rate was determined by
Avşaroğulları et al. (8) found it to be 59.2% in their study. In our study, it was determined that 52% of
the poisoning cases were married, 41.5% were single, and 6.5% were widowed. This situation reveals
the fact that poisoning cases are generally seen in the married population throughout our country.
Poisonings constitute an important part of admission to emergency services. In a study (9), the time
of admission to the hospital was between 16:00-24:00 in 55.6% of the cases. In onether study, the
admission time of poisoning cases to the hospital was during the day in 53.1% of the cases and at
night in 46.9% of the cases (10). In our study, 154 (32.1%) of the patients were between 08:00 and
16:59, 127 (26.5%) were between 17:00 and 23:59, and 199 (41.5%) were between 00:00 and 07:59
applied to the emergency room. With this result, the time to apply to the emergency service of poisoning cases in Erzurum region is mostly at night. We think that the reason for the different application
hours in different studies is due to the differences in the transportation facilities to the hospital in
some regions of our country.
It has been reported that 50% of all poisoning cases use more than one drug (11). Kekec et al. In their
evaluation with 389 patients who applied to the emergency department with multiple drug intake, the
most common combination was analgesic nonsteroidal anti-inflammatory (NSAID) and antibiotic
intake (19.4%); the second combination was the combination of antidepressant and antipsychotic
(18.8%), and the third combination was the use of analgesics and NSAIDs in 16.5% (12). In our study,
the average of the drugs taken by the patients was 19.22±14.85. The results of our study and the
results of other studies show similarity.
In a study when patients were examined according to their outcome in the emergency room, 61.7%
of the patients were followed up in the emergency department, 17% were hospitalized, 15.9% were
admitted to the intensive care unit, 4.3% were discharged voluntarily, and 1.1% were referred to another center. been done (13). In our study, 0.2% of the patients died in the emergency service, 3.1% left
the emergency service without our knowledge, 9.7% were discharged from the emergency service
by signing their own will, 11.7% were discharged from the emergency service with a cure and 75.3%.
was hospitalized. Since our hospital is a 3rd Stage full-fledged hospital, we have not had any case
referrals to any hospital other than our hospital.
Conclusion: As a result, to minimize the poisoning, training the inviduals in family and in society,
preventing selling of drugs without prescription, avoiding unconscious use of drugs should not be
left exposed.
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S-126
The Relationship of 1169 Mortal Covid-19 Patients’ Inflammatory Markers with Age Groups
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Sakarya Training and Research Hospital

1

Background and aim: This study aimed to inform the demographic characteristics, inflammatory
parameters of Covid-19 patients applied to the emergency department and died.
Results: It was observed that the D-dimer results of the patients in Group 3 were significantly higher
than the D-dimer results of the patients in Group 1 and Group 2 (respectively: p=0.001, p=0.004).
The WBC values of Group 1 were significantly lower than the WBC values of Group 2 and Group 3
(respectively; p=0.013, p=0.006). A notable difference was detected between Group 1 and Group 3
(respectively; p=0.025, p=0.024, p=0.036) in the subgroup analysis of ferritin, platelet, and neutrophil
values. Accordingly, while ferritin and WBC values were higher in Group 1 patients, platelet values
were higher in group 3 patients.
Conclusions: Inflammatory markers should be applied for Covid-19 management and prognosticate
disease mortality, considering the patient’s age. Especially D-dimer and ferritin values can be patterns in this regard. However, additional researches are required to define the threshold values of these
parameters according to age groups.
Methods: 1169 patients who were diagnosed with Covid-19 and died were analyzed retrospectively.
The patients were divided into 3 groups; Group 1 [231 cases]: under 65 years old, Group 2 [567 cases]: patients aged 65-80 years, Group 3 [371 cases]: patients aged 80 years and over.
Keywords : Age groups, Covid-19, Emergency room, Mortality
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1

Background and aim: Respiratory system diseases constitute a large part of emergency department (ED) admissions in winter periods. Evaluation of these admissions based on the historical data
and planning accordingly play an important role in improving overcrowded ED environments. In this
study, different ICD-10 categories related to respiratory system diseases were analyzed according
to the type of admission, the probability of requiring diagnostic tests, and the length of stays (LOS)
in the EDs.
Results: In this period, the total number of admissions to this ED with this type of disease was
42,176. Around 1.93% of these patients were arrived at this ED by ambulance and 83.82% of these
patients required no diagnostic test. The average LOS of these admissions was calculated as 100.36
minutes. Within different ICD-10 categories related to respiratory system diseases, “J96-J99” had
the highest percentage of ambulance arrivals, highest probabilities of diagnostic test requirements,
and highest LOS values. On the other hand, ICD-10 categories of “J00-J06” and “J30-J39” had the
lowest percentage of ambulance arrivals, lowest probabilities of diagnostic test requirements, and
comparatively lower LOS values. Besides, for almost half of the patients with the ICD-10 code of
“J20-J22”, imaging type diagnostic test was ordered. Although at least one type of (either laboratory
or imaging) diagnostic test was ordered for all these patients who arrived by ambulance, no diagnostic test was ordered from 85.47% of patients who arrived by walking.
Conclusions: In the light of these findings, it is foreseen that ED admissions with respiratory system
diseases in winter periods can be better planned and operations can be managed efficiently.
Methods: Data of this study were collected from the ED of Çiğli Training and Research Hospital, a
large-scale ED with around 1,500 daily admissions. The study period covers three months, from
December 2019 to March 2020. Data were descriptively analysed.
Keywords : Diagnostic testing, ICD-10, Length of stay, Respiratory system diseases
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Climate and Air Pollution Effect on Development of Complicated Appendicitis

Emine Kurt1, Sevim Turanlı1
SBU, Ankara Oncology Education and Research Hospital, Department of General Surgery
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Introduction: Acute appendicitis (AA) is the most common surgical emergency of the abdomen.
The overall incidence of AA varies from 76 to 227 cases per 100,000 populations per year in different countries. Acute appendicitis can be classified as simple acute appendicitis (e.g. uncomplicated early form) and complicated appendicitis (e.g. gangrenous and perforated appendicitis, and
appendicitis with phlegmon and/or abscess). The most encountered form in the emergency room
is simple acute appendicitis. Many studies investigated etiology of AA and interestingly a seasonal
variation in the incidence was seen. This suggested that climatic factors might affect appendicitis
development.
This study aimed to examine whether there is a relation between seasons, weekend, temperature,
humidity, atmospheric pressure and air pollution with complicated appendicitis. Acute appendicitis
can be classified as simple acute appendicitis (e.g. uncomplicated early form) and complicated
appendicitis (e.g. gangrenous and perforated appendicitis, and appendicitis with phlegmon and/or
abscess).
Patients and Methods: A database search was performed retrospectively for the patients who underwent appendectomy in our institution between May 1st, 2017 and June 1st, 2020. The patients appendectomised due to reasons other than acute appendicitis and 5 patients who underwent interval
appendectomy, were excluded from the study. Additionally, 12 patients with a specimen pathology
reported as regular appendix and 10 others reported as lymphoid hyperplasia were excluded too.
Patients’ demographical features, date of surgery and pathology reports were evaluated.
The diagnosis of complicated appendicitis was done according to the surgical findings and pathology report, and the patients were grouped depending on this.
To determine which day of the week the surgery date came up to, it was used the calendar of the
National Oceanic and Atmospheric Administration (NOAA) Earth System Research Laboratories.
(https://www.esrl.noaa.gov/gmd/grad/neubrew/Calendar.jsp)
Data of atmospheric temperatures (minimal, maximal, and diurnal temperature variation described
as the variation in temperature that occurs from the highs of the day to the cool of nights), atmospheric pressure and relative humidity of city of Ankara on the date of surgery, were obtained from
Meteorological Services of Turkish Republic Ministry of Agriculture and Forestry. Temperature is
given in degree Celsius (°C), atmospheric pressure is in hectopascal (hPa) and humidity is expressed
as a percentage. Since Turkey is in the northern hemisphere, seasons have been defined as follows;
spring from March 21st to June 22nd; summer from June 22nd to September 23rd; autumn from September 23rd to December 22nd; winter from December 22nd to March 21st.
Air pollution data were collected as noxious air gases consisting of sulfur dioxide (SO2), nitric oxide
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(NO), nitrogen dioxide (NO2), nitrogen oxide (NOX) and dust measures formed by particulate matters
of 10µm and smaller in diameter (PM10) and 2.5µm and smaller in diameter (PM2.5) from the official website of Turkish Ministry of Environment and Urbanization www.havaizleme.gov.tr for Ankara
city. Air pollution data of noxious gases were given in µg/m3, and the daily hour-weighted means
were used in analysis.
Statistical Analysis: We performed a descriptive analysis using variables of gender, perforation status, patients’ distribution according to surgery day of the week, month, and season. Age, date of
surgery, atmospheric temperatures, atmospheric pressure, relative humidity and air pollution parameters were compared between complicated and non-complicated groups. The chi-square test
and Fisher’s exact test were used to analyze categorical variables; and an independent sample t test
analysis was used to analyze continuous variables. Multivariate logistic regression models were
used to determine the risk factors for complicated appendicitis.
Results: 360 patients were included to the study. There were 238 male (66.1%) and 122 female
(33.9%) patients. Median age was 39 years (range; 18-83) for females and 29 years (range; 18-68)
for males. Postoperative diagnosis was acute appendicitis in 282 (78.3%), and complicated appendicitis in 78 (21.7%) patients. Median age of patients with non-complicated appendicitis and complicated appendicitis was 32.8 ±0.7 years and 40.7±1.9 years respectively. Although complicated
appendicitis rates were similar in male (22.3%) and female (20.5%) patients (p=0.69); this rate was
increasing with increasing age (p= 0.001).
The day of the week in which the surgery was performed (p=0.55) and performing surgery in weekday or weekend (p=0.16) did not changed complicated appendicitis rates (Figure 1). The distribution
of the all patients according to months was given in Figure 2. Complicated appendicitis rate was
similar between months (p=0.15). Patient distribution according to seasons was given in Figure 3.
Complicated appendicitis rates were similar between the seasons (p=0.44).
Median temperature in the group of complicated appendicitis and of non- complicated one was
13.4 ±8.2 ̊C and 14.6±8.2 ̊C respectively, and it was found that atmospheric temperature was similar
in the groups (p=0.81). Median humidity in complicated appendicitis group was 54.8±19.8% and
it was 55.9±17.2% in non- complicated group; and the rate between groups was similar (p=0.62).
Atmospheric pressures were 913.2±4.12 hPa) and 913.2±4.2 hPa in complicated appendicitis and
non- complicated appendicitis groups respectively, again the groups were similar (p=0.95). Air pollution parameters were compared between the groups and their results were given in Table 1. There
was no difference between the groups for all noxious gases and PM2.5, but for PM10 there was a
significant difference (p=0.045). It means while the amount of PM10 was augmenting, complicated
appendicitis rate also increased significantly; whereas the other air polluters didn’t affect it.
Discussion: Acute appendicitis shows marked incidence variations by age and sex. In this series
although we have found the same relationship of male predominance in all forms of acute appendicitis, there was no sex relation between non-complicated and complicated appendicitis. Additionally
complicated appendicitis incidence was significantly increased with increasing age. Both of these
findings were consistent with the literature.
There are some reports on children indicating that in weekends complicated appendicitis rates increased significantly. In our study on adults there was no such a relationship when patients were
grouped according to the weekday and the weekend.
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In our series although there was a significantly low frequency of acute appendicitis in winter (Figure
3), there was no seasonal variation for complicated appendicitis cases.
In our study focused on external causes of complicated appendicitis, we couldn’t show any effect
of median temperature, diurnal temperature, relative humidity, atmospheric pressure and noxious
gas polluters of air on complicated appendicitis rates. Higher air polluter levels of PM10 increased
complication rate in appendicitis. But the other air polluters like noxious gases and PM2.5 had no
effect on the complication rate. At this point, it should be stated that PM10 includes all types of air
polluters which have a diameter of 10µm and smaller like as coarse particles, fine particles (PM2.5)
and ultrafine particles as noxious gases. Because particulate matter is made up of particles of solids
or liquids that are in the air; and may include dust, dirt, soot, smoke and drops of liquids from factories, cars, construction sites, power plants and industrial facilities. Therefore when we found out
that as PM10 increased the complicated appendicitis rates increased, it pointed that the air pollution
increased the rate.
Particles smaller than 10µm in diameter (PM10) can invade the lungs after inhalation, and even
reach the bloodstream. Many epidemiological studies have been done on the health effects of PM
and beside the respiratory effects, systemic inflammatory markers were found to be increased (IL6, fibrinogen) as an immediate response to polymorphonuclear cells on the level of IL-6, possibly
causing the production of acute phase proteins. Yet, increases in serum levels of immunoglobulins
(IgA, IgM) and the complement component C3 are observed. Also up regulation of co-stimulatory
molecules such as CD80 and CD86 on macrophages was found out, indicating the effect on antigen
presentation. Considering all of these, exposure to PM seems to play a role in increased oxidative
stress and increased inflammation. Additionally multiple cardiovascular effects such as changes in
blood cells, coronary atherosclerosis, hypertension, stroke, myocardial infarction, heart insufficiency have been observed after exposure to air pollutants. In our study, PM10 leaded an acute simple
appendicitis more easily to complicated appendicitis possibly via all or some of these mechanisms.
This may be because the air pollution impairs the tissue perfusion and affects the inflammatory response of the body, and therefore the appendicitis develops more easily and quickly complications
like perforation, abscess, phlegmon etc.
Conclusion: We have shown that the air pollution might have a real effect on complicated appendicitis rates with particulate matter of 10µm relation and the age of the patient was the unique
personal characteristics affecting. Considering acute appendicitis incidence frequencies there were
no real relation with environmental factors and to demonstrate it larger multicenter studies with
control group should be done. We suggest that surgeons working in highly polluted areas especially
in periods of high air pollution seen should pay a special attention to the timing of surgery in acute
appendicitis cases.
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Figure 1: Patient distribution of all appendicitis cases according to the day of the week
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Figure 2: The distribution of the all patients according to months.

Figure 3: Patient distribution according to seasons.

Table 1. Air pollution parameters were compared (table 1):
Noxious gases

Acute appendicitis group

Complicated appendicitis group

SO2

6.1±0.3

6.1±0.2

NO

36.7±0.1

41.8 ±1.2

NO2

49.9±1.1

49.6±1.3

NOX

86.5±1.3

90.0±2.1

PM10

52.4±2.4

63.5±5.7

PM2.5

18.6±0.9

21.1±1.8
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IS IT AN OPEN WOUND OR SPONTANEOUS ENTEROCUTANEOUS FISTULA?

Ali Gur1, Gülbahar Demir1
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Introduction: Fistula; It can be defined as an abnormal connection or tract between two digestive
organs or the skin and a hollow organ. Another definition is the abnormal anatomical connection
between epithelium and tiled surfaces (1).
In this case report, we aimed to present a case of spontaneous enterocutaneous fistula.
Case Report: An 85-year-old female patient presented to our emergency department with complaints of swelling in the abdomen and discharge from the hole in her stomach. The patient had a hole
in the right lower quadrant of the abdomen for a long time, but the sesame seeds of the bagel he ate
yesterday started to come out of this hole. He has never had any abdominal pain, but he also had
occasional inflamed discharge from this hole before. The patient did not have any chronic disease
other than hypertension, and he had never had an operation before. When his vital signs were considered, his TA was 110/65 mmHG, the pulse was normal, the temperature was 36.6 C, and the saturation was 91. In the physical examination findings, there was a purulent discharge in the right lower
quadrant of the abdomen, consistent with fistula, and a fluctuating soft mass extending from the right lower quadrant to the posterior iliac wing (Figure 1). There was no tenderness defensive rebound
in the abdomen of the patient. Other system examinations were normal. Laboratory tests performed
were 7.37 (10^9/L), neutrophil 63.6%, platelet 244 (10^9/L), hemoglobin 9.3 g/dL, sedim 83, CRP
151.48, creatinine 1.22 mg/dL, and blood gas was normal. The patient’s PA chest X-ray, Standing
Empty Abdominal X-ray was taken, and then a contrast-enhanced abdominal tomography was taken.
On CT, a fluid formation and abscess with air densities of approximately 8x2 cm, extending from the
right lower quadrant to the right gluteal region and lateral adjacent to the iliac canal, was observed.
The patient was sent to the General Surgery service. He was consulted and hospitalized for further
examination and treatment in terms of fistula and abscess.
Discussion: The majority of fistulas are external fistulas (75-85%) that develop due to operations and
iatrogenic causes. However, 5-25% of fistulas may develop due to inflammatory events, cancer, and
radiation therapy. It is important to identify the cause of the fistula. Because subsequent treatments
are closely related to the treatment of the underlying disease. Fistulas that occur in inflammatory
bowel diseases and cancer surgery do not usually close spontaneously. On the other hand, fistulas
formed due to post-operative low-output partial anastomotic leaks can be closed with appropriate
conservative approaches (2). In our case, there was an underlying source of infection, but the patient
did not have a history of surgery.
Clinical parameters are of great importance in the diagnosis of gastric or duodenal fistulas. In these
patients, wound healing is delayed in the post-operative period and the diagnosis of fistula may be
delayed until the post-operative 21st day. In the clinic of the patient, abdominal pain, tenderness,
fever, leukocytosis are present. A cellulite-like appearance appears on the abdominal skin, accompa-
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nied by discharge or abscess (3). The patient in our case did not have abdominal pain or fever. The
diagnosis was made by physical examination.
The most important complications of small bowel fistulas are electrolyte-fluid losses, especially
sepsis, and malnutrition. Fluid-electrolyte losses are especially important in external fistulas. Significant electrolyte losses are observed in these patients. Mortality rates vary between 43.3-45% in
different series (4). Malnutrition is especially characteristic of high-output fistulas. Sepsis facilitates
the development of malnutrition. Therefore, priority should be given to sepsis treatment (5). In our
case, the patient did not enter sepsis due to the underlying abscess, and emergency treatment was
started immediately.
Conclusion: Early diagnosis, treatment, appropriate antibiotics and nutrition are important in enterocutaneous fistulas before they progress to sepsis and malnutrition.
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Introduction: SARS-CoV-2 pandemic was designated by the World Health Organization (WHO) as
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) (1). Coronaviruses are generally not very resistant to external
environmental factors. Their survival time is usually dependent on various factors such as ambient
humidity and temperature, the amount of organic material in which they are excreted, and the texture
of the surface they contaminate [2, 3]. Atmospheric pressure, air temperature, humidity, or sudden
meteorological changes alter COVID-19 patient admissions (4). In the present study, we aimed to
investigate the seasonal distribution of COVID-19 disease and its relationship with meteorological
changes in our province where the continental climate is dominant.
Method: This is a retrospective study. Patients who presented to our hospital’s pandemic outpatient clinic were enrolled. Patients’ time of presentation, the number of presentations and hospital outcomes were recorded. Daily meteorological data pertaining to the study period including air
temperature, atmospheric pressure, humidity rate, amount of precipitation, and wind speed were
obtained from the Directorate of Meteorology and recorded.
Results: During the 112-day study period, 11,898 patients presented to the pandemic outpatient clinic, and 2568 PCR (+) cases were detected. A total of 30 patients died during the study period. There
was a significant positive correlation between the number of presentations and mean temperature,
humidity rate (p<0.05 for both).
On the days free of restrictions, on the other hand, there was a significant negative correlation between the number of presentations and mean temperature. There was a significant positive correlation between the number of positive cases and the humidity rate both during the entire study period
and on the days when restrictions were not in effect (p<0.05 for both).
Conclusion: We found a positive correlation between the number of presentations and the mean
temperature, humidity rate; there was also a positive correlation between the number of positive
cases and the humidity rate. Although the number of presentations was reduced on the days when
the national restrictions were not in effect, we concluded that the restrictions did not affect the relationship between the number of patients and the meteorological parameters. Interactions between
air pollution and meteorological factors may play a role in the transmission and pathogenesis of
COVID-19, and multi-center prospective studies may provide a better insight into such interactions.
Keywords: Infection, COVID-19, pandemic
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WHERE DID MY MOM GET AMPHETAMINE?
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Background and aim: Although behavioral and personality changes do not constitute an important
part of emergency service applications, these symptoms may be an indication of some important
disorders such as meningitis, encephalitis, intoxications.
Results: The vital signs of a 61-year-old housewife patient who presented to the emergency department with confusion, behavioral changes and convulsions around the mouth, were as follows; (TA):
102/59 mmHg, pulse: 125 beats/minute, temperature: 36.4oC, RR: 20/minute, blood sugar: 112 mg/
dL. In the physical examination , she was conscious, decreased in cooperation and orientation, no
neck stiffness and other neurological examinations were found to be normal.
Conclusions: Urine toxicology should be evaluated among the examinations to be performed in patients presenting to the emergency department with confusion and behavioral changes, and the
results should be interpreted correctly. When the literature was reviewed, there was no agent that
would give false positives for amphetamine among the drugs (sertraline and ketamine) used by
our patient or administered in the emergency room[1]. A systematic approach should be applied
in patients presenting to the emergency department with behavioral changes, confusion or seizures, should be evaluated, examined and examined in terms of neurological, metabolic, infectious and
toxicological causes.
Methods: In the laboratory tests of the patient, white blood cell (WBC) was 17.63 x 109/L, lactate:
15.07 mmol/L. Neurological imaging performed with a ketamine in the patient with meaningless movements, non-contrast brain tomography (CT) by the radiology clinic: Encephalitis? ischemia? interpreted as. Diffusion magnetic resonance (MR) examination of the patient, which was then performed,
was interpreted as encephalitis. Thereupon, the patient was consulted with neurology and infectious
diseases clinics. Urine toxicology panel was studied for the patient whose acute neurological or infectious process was not considered by other clinics. The patient, who was found to be positive for
amphetamine in urine toxicology, was admitted to the intensive care unit.
Keywords : amphetamine, confusion, ketamine, sertraline, toxicology
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Background and aim: We aimed to evaluate whether there was a relationship between endocan (human endothelial cell-specific molecule-1) levels and disease prognosis in patients who presented to
the emergency department with coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Results: A total of 60 patients with COVID-19 who were hospitalized from the emergency department to clinical wards and a control group consisting of healthy adult individuals (n ¼ 28), were
included in the study. The majority (93.3%) of the patients were discharged after recovery; 6.7% died.
The median endocan value was 243.5 ng/mL in the patient group versus 201.5 ng/mL in the control
group (P ¼ .002). The median endocan level was 240.5 ng/mL in those discharged with recovery
and 558 ng/mL in those who died (P ¼ .001). There was no significant relationship in hospitalization
duration, sex, tomography findings, and clinical outcomes. A 202 ng/mL serum endocan level had
86.7% sensitivity and 50% specificity for COVID-19.
Conclusions: Serum endocan levels may be a useful biomarker both for the diagnosis of COVID-19
and to predict mortality.
Methods: Blood samples were taken from the patient and control groups to examine serum Endocan
levels and the groups were compared using appropriate statistical methods.
Keywords : COVID-19, diagnostic, Endocan, prognosis
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Background and aim: Pneumothorax is the presence of free air in the pleural area. Clinically, it is
often seen as primary spontaneous. Secondary pneumothorax cases, there is a pathological lung
disease in the background. In this study, we retrospectively analyzed pneumothorax cases admitted
to the emergency department and wanted to share our clinical experience with you.
Results: When the patients included in the study were evaluated, 87,2%(34) were male and 12,8%(5)
were female. In terms of the mechanism of occurrence, it was determined that 74,4%(29) were caused by trauma and 25,6%(10) were spontaneous. When the mechanisms of occurrence were examined in terms of gender, it was found that pneumothorax occurred with a traumatic cause in male
gender, which was statistically significant (p<0.05 ). While the pneumothorax side was on the right
in 53,8%(21) of the patients, it was detected on the left side in 43,2%. When additional pathologies
were evaluated, more than one rib fracture was found in 74,4%(29) of the patients, and hemothorax
was found in 25,6%(10). Considering the treatments applied to the patients, medical treatment was
performed in 56,4%(22) of them, tube thoracostomy in 43,6%(17), and thoracotomy in 17,9%(7).
Conclusions: Pneumothorax patients usually present to the emergency department with complaints
of chest pain and shortness of breath. On physical examination, the most common finding in these
patients is usually unilateral decrease in breath sounds or absence of voices. Mortality and morbidity can be reduced with timely diagnosis and appropriate treatment.
Methods: This study, 39 patients over the age of 18 who applied to the University Hospital Emergency Department between 01.09.2020 and 31.08.2021 and were diagnosed with pneumothorax in the
emergency department were included. Demographic characteristics (age,gender), pneumothorax
mechanism, additional pathological findings and treatment methods were recorded. Data analysis
was date in IBM SPSS Statistics 20.0 program. The results for p<0.05 were statistically significant.
Keywords : Emergency Department, Pneumothorax
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Demographic And Clinical Characteristics Of Single-Center 1-year Intoxication Patients In A Secondary Level Public Hospital
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Mersin Silifke Devlet Hastanesi

1

Background and aim: In our country and all over the world, poisoning is a major public health problem, causing many premature deaths. Unintentional poisoning deaths in the world are also increasing. We wanted to investigate the one-year intoxication patients’ demographic data of the second
level public hospital as a single center.
Results: 147 cases were included in the study. The mean age was27.7±19 years, and 99of the cases
were over 18years-old(67.3%). Sixty-eight(46.3%)of all cases were female. Thirty(62.5%) of the pediatric patients were in the 1-5age group, and 100%of them were poisoned by accident. The cause
of poisoning in8(88.8%) of 9 patients in the 13-17age group was suicidal attempt. In adult patients,
the cause of poisoning in34(73.9%) female gender was suicidal attempt, and this rate was50.9%(27
people) in male gender. When the cause of poisoning was analyzed according to marital status for
genders, no significant statistical difference was found. Exposure patterns of all cases were recorded as oral route112(76.2%), inhalation route34(23.1%), and dermal route1(0.7%). No application for
parenteral exposure was detected. The most common inhalation exposure was carbon monoxide
32(94%). In 19 people(27.1%)of the suicidal attempts, there was multi-agent intake. Of the patients,
109(74.1%) were interned and 7(4.8%) were referred to the upper center. The mean hospital stay
was2.5±2.4days, and the mean intensive care unit stay was2.6±2.7days. One of the hospitalized patients died, and 2 of them were referred to the tertiary-levelled-hospital after their general condition
deteriorated.
Conclusions: In conclusion, total percentage of patients transfer needed to tertiary-levelled-hospital
because of serious clinical effects was found to be higher, and the mortality rate was found similarly.
Methods: Our study was retrospectively scanned from patients who applied to the emergency department with the diagnosis of intoxication between01/09/2020-01/09/2021. Their distribution according to patient’s sex, age, martial status, type of toxic agents involved, intentionality, symptoms,
exposure patterns, clinical outcome were evaluated.
Keywords : intoxication, unintentional-poisoning
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Introduction: Insulin resistance (IR) is the most important factor in the pathogenesis of diyabetes
mellitus (DM) (1). GGT is an enzyme which plays an important role in antioxidant systems (2). Also its
serum concentrations within the high-normal range are found to be associated with IR, impairment
of glucose tolerance (IGT) and microalbuminuria. The association between IR, GGT, and microalbuminuria are not fully understood; a recent concept is that GGT and microalbuminuria are markers of
endothelial dysfunction and oxidative stress. Also it is known that obesity and IR are associated with
endothelial dysfunction (3,4,5,6).
Spot urine protein/creatinine ratio has been used frequently for the diagnosis and follow up of diabetic nephropathy (7). There are many reports about the relationship between serum GGT levels, IR and
DM. However, no data is present about the relationship between serum GGT levels and spot urine
protein/creatinine ratio till now. In our study, we evaluated the relationship between serum GGT and
spot urine protein/creatinine ratio in patients who have IR without a diagnosis of DM.
Material Method: The files of 149 obese patients with a diagnosis of IR followed up in Kayseri Research and Training Hospital and 49 obese healthy controls were analysed retrospectively. All patients were evaluated for age, gender, body mass index (BMI), waist circumference, cigarette smoking, haemoglobin A1c, serum lipids, fasting plasma glucose, insülin, postprandial second hour
plasma glucose and serum levels of GGT, alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), creatinin, blood urea nitrogen (BUN), albumin, total protein and c-reaktive protein. IR was
calculated according to the HOMA İndex. Glomerular filtration rate (GFR) was estimated with MDRD
formula. Spot urine protein/creatinine ratio was also calculated for each case. The subjects were
classified into four groups according to their serum increasing GGT levels and also into two groups
according to mean level of GGT. The results were compared with 49 obese healthy subjects.
Results: IR group had significantly higher GGT, insulin and HOMA levels compared with control
group (p<0.001 for each one). According to classification of mean level of GGT; waist circumference
(p<0.02), BMI (p=0.02), postprandial second hourplasma glucose (p=0.009), insulin (p<0.001) and
HOMA levels (p<0.001) were significantly higher in patients with high GGT as compared with those
who had low GGT. When the IR patients were classified into four groups according to increasing GGT
levels, it was found that HOMA values increased with increasing levels of GGT (p<0.001 for each
group). Also insulin and waist circumference were positively correlated with increasing levels of GGT
(each one p<0.001). There was no difference in proteinuria levels among the GGT groups of IR and
control patient (Table 1, 2).
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Table 1. Correlation between GGT groups (according to increasing GGT levels) and spot urine protein/creatinine ratio
GGT group
Variable

1

spot urine protein/cre- 0.095
atinine ratio
(0.073-0.12)

p

2

3

4

0.1
(0.073-0.16)

0.1
(0.08-0.14)

0.08
(0.07-0.42)

0.771

GGT group
Variable

Low GGT
group

High GGT group

spot urine

0.095

0.099

protein/creatinine

(0.072-0.12)

(0.074-0.147)

p
0.453

Table 2. Correlation between GGT groups (according to mean level of GGT) and spot urine protein/
creatinine ratio

Discussion: IR, type 2 DM and obesity are very common diseases and also associated with each other. IR is also associated with GGT and microalbuminuria. GGT is an enzyme that has an important
role in antioxidant systems. Diabetic nephropathy (DNP) is one of the important complications of
DM. It is detected by the presence of proteinuria. Microalbuminuria and spot urine protein/creatinine
ratio tests are frequently used in DNP follow-up. The association between IR, GGT, and microalbuminuria are not fully understood; a recent concept is that, GGT and microalbuminuria are markers of
endothelial dysfunction and oxidative stress (1-7). However, no data is present about the relationship between serum GGT levels and spot urine protein/creatinine ratio till now.
In a study which included 500 cases in 2010, the cases were divided into four groups according
to the increasing GGT values. In the comparison of the prevalences of impairment fasting glucose
(IFG), IGT, IFG + IGT and Type 2 DM in these four groups, a significant increase was found in the 4th
group compared to the 1st group (prevalences in the fourth and first groups, respectively, were 5.9%
and 4% for IFG, 22% and 12.9% for IGT, 12.7% and 0.8% for IFG+IGT and 22.9% and 4% for newly diagnosed Type 2 DM; P<0.0001). In the same study, a significant correlation was observed between the
degree of deterioration in glucose tolerance and the increase in serum GGT levels (p<0.0001). In addition, a strong correlation was found between serum GGT values and HOMA-IR and insulin levels (4)
In a 4-year follow-up study; it was reported that an increase in GGT concentrations within normal
physiological limits is an early and sensitive marker for the development of DM (8)
One of the opinion which is explaining the reason for the increase in serum GGT values in these studies is endothelial dysfunction and oxidative stress which was also showed in CARDIA study (9). The
other opinions are liver damage and proinflammatory cytokine increase.
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The results of our study are compatible with the literature in terms of the relationship between GGT
and IR. When the data of the group with IR positive were compared with the control group, it was
observed that the results were compatible with the literature.
180 of the 198 cases included in the study were female and 18 were male. The reason why most of
the cases are women; This is due to the fact that IR is more common in women and the majority of
cases admitted to our outpatient clinic due to obesity and in which IR is investigated are women.
However, there was no significant relationship between the IR group and the control group, and when
the GGT groups were compared with gender (p>0.05).
DM is a vascular disease as well as a metabolic one. DNP affects 20-40% of diabetic patients. In
clinical studies, IR has been shown to be associated with the onset and severity of albuminuria. Demonstration of this relationship in normotensive individuals who do not have diabetes suggests that
IR itself may cause albuminuria (10).
In the prospective 15-year follow-up study of Lee et al. including 2478 cases, in HT and DM patients;
studied the relationship between serum GGT levels and microalbuminuria. In their study, they compared the 0th year GGT values with the 10th and 15th year microalbuminuria levels. They divided
serum GGT levels into four groups according to increasing values and reported that the risk of microalbuminuria was highest in the fourth group (p<0.01) (5).
In another study involving 107 diabetic patients; It has been shown that serum GGT activity is significantly increased in patients with microalbuminuric diabetes compared to patients with normoalbuminuric diabetes (11).
In our study, there was no significant difference between the high and low GGT groups, which we
determined according to the GGT median value, in terms of the presence of proteinuria (p=0.551).
In the classification we made according to increasing GGT values, no relationship was observed
between serum GGT levels and proteinuria (p=0.771). When the cases were evaluated in terms of
GFR, the GFR value was higher in the low GGT group than in the high GGT group (p=0.06). While
proteinuria was not detected in 138 (92.6%) cases in the group with IR, proteinuria was present in
11 (7.4%) cases. In the non-IR group, the values were 43 (87.8%) and 6 (12.2%), respectively. There
was no significant difference in proteinuria in the group with and without IR. When all cases were
included, there was a significant correlation between proteinuria values and only serum total protein
values (r=0.153,

p=0.032).
Although the relationship between IR and serum GGT levels in our study was consistent with the
literature; The failure to observe a significant relationship between the groups in terms of proteinuria
was thought to be due to the use of spot urine protein/creatinine test. Because although this test is
a good indicator for 24-hour proteinuria, it may have affected the results of our study since it was not
specific for microalbuminuria. It is also known that the test may not give accurate results in DNP. As
a matter of fact, DNP is not an expected complication since the cases included in the study were patients without a diagnosis of DM but with IR. However, the evaluation of microalbuminuria together
with GGT would probably be more meaningful in terms of possible future DM and DM complications
in obese patients with IR.
Conclusion: In our study, we showed that serum GGT levels were significantly releated to IR. Our
results were similar like others reported in literature. Also there wasn’t any accociation detected
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between GGT levels and spot urine protein/creatinine ratio.
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S-136
Evaluation of the Relation of PVI Measurements with ProBNP, IVC-CI and Clinical Status in the Follow-up of Treatment Response in Acute Heart Failure

Tuğçe KÖKSAL1, İlknur TINMAZ1, Müge ÇARDAK1, Hakan ÖZEROL2, Hüseyin Cahit HALHALLI1
University of Health Sciences, Kocaeli Derince Training and Research Hospital
Midyat State Hospital, Mardin

1

2

Background and aim: Acute heart failure is currently a condition associated with severe mortality
and morbidity. It aimed to evaluate patients’ sensitivity to the emergency department with symptoms and signs of acute heart failure before and after the treatment by measuring the CI and pleth
variability index (PVI) values in the patients’ response to treatment and predicting their discharge.
Results: A statistically significant difference was found due to comparing CI levels before and after
treatment (p <0.05). As a result of comparing PVI levels before and after treatment, there was no
statistically significant difference (p> 0.05). A comparison could not be made because there was a
patient in the cold, dry group. According to the graphics and test results obtained by ROC analysis,
the pre-treatment PVI diagnosis test can be used to predict hospitalization status at a statistically
significant level (p <0.05) (Table 2). The cut-off value found for the PVI diagnostic test before treatment is 24.
Conclusions: Although our study showed that the CI change in response to treatment in patients
with acute heart failure was statistically significant, such a significance could not be detected for
PVI change. However, the PVI value measured before treatment; was found to be statistically significant in predicting hospitalization, and more comprehensive studies are required.
Methods: Local ethics committee approval was obtained for our study (approval numbered 2019-86
on 26/09/2019). Our study was planned as a prospective observational study. Fifty-two patients who
applied to the emergency department with acute heart failure were evaluated between April 2020
and September 2020. CI and PVI measurements were made at the time of admission to the hospital
and before discharge or hospitalization, and their laboratory values, comorbidities, and vital signs
were recorded. These patients were divided into four subgroups according to clinical classification,
and the data were compared.
Keywords : acute heart failure, caval index, pleth variability index
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S-137
D-DIMER ASSAYS USED FOR DIAGNOSIS OF PULMONARY EMBOLISM, A CASE REPORT

Tuba Betül Ümit1
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine, Istanbul, Turkey

1

INTRODUCTION: Pulmonary embolism (PE) is one of the diseases that are difficult to diagnose in
the emergency department due to its non-specific symptoms. Some clinical decision rules were designed for diagnosis PE in suspected patients. After evaluating Wells and Genova criterias, D-Dimer
test is performed for patients in low and moderate risk group. However, laboratory methods used
for d-dimer measurement are varied: Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA), Latex-Based
Immunoassay, Automated Latex-Based Immunoturbidimetric Assay are performed. Pulmonary angiography (CTPA) with the combination of clinical and laboratory findings were used for the diagnosis
of PE.
CASE: A 60-year-old man with no past medical history presented to our emergency deparment with
one day duration respiratory difficulty. He had no history of recent long-distance journey or any other
significant risk factors suggestive of VTE.
On examination, his blood pressure was 140/70 mm Hg, pulse rate was 120 beats/min, respiratory
rate was 20 breaths/min, fever was 36,8 ̊C and his saturation is SpO2 85% on room air. Cardiopulmonary auscultation was unremarkable. His chest x-ray was normal. Electrocardiogram (ECG) showed
no dynamic changes except for sinus tachycardia. His D-dimer test result was negative (0.19 mg/
dL; normal value ≤0.50 mg/dL). On his arterial blood gas; pO2 60%, pH 7.47, pCO2 26.7 mmHg and
oxygen saturation 90%. In our hospital, D-Dimer was detected negative by latex-based immunoturbidimetric method. However, pulmonary embolism could not be excluded as a result of the patient’s
clinical evaluations. CTPA was performed on the patient and the the CT radiology report was “Images interpreted as suspicious for thrombus are observed in the subsegmental branches of the pulmor vascular tree”.
CONCLUSION: In our hospital, d-dimer measurement was performed with a Latex-Based Immunoturbidemic measurement, which is known to be as sensitive as the ELISA method. It was determined
below the reference value. However, CTPA was performed considering the patient’s history and clinic
and a finding supporting subsegmental pulmonary embolism was found. The patient was hospitalized.
Keywords: Pulmonary Embolism, D dimer, CTPA
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S-138
The Analysis of the Complaints of Patients and Relatives Made for Healthcare Professionals

Esat Karaduman1, Mustafa Sabak1, Adnan Hocaoğlu1, Suat Zengin1
Emergency Department, Gaziantep University Faculty of Medicine

1

OBJECTIVE: In order to provide good health care, the quality of the healthcare services should be
measured. This is possible with the evaluation of satisfaction surveys and patient complaints. The
aim of this study is to investigate the use of the patient rights unit by identifying the patients’ complaints, to reveal the demographic characteristics of the patients or their relatives who applied to the
unit, to identify the issues of the complaint and to identify the deficiencies that are the subject of the
complaint as a result of these evaluations, thereby developing the solution ideas about the necessary issues and thus to take particular measures on these matters.
MATERIAL AND METHOD: The study was conducted at Gaziantep University Faculty of Medicine,
Şahinbey Research and Practice Hospital. In this study, retrospective analysis of the application records made to the patient rights unit from 2018 until the end of 2019 was made, and the information
of the applications and the applicants were examined.
RESULTS: Data for 1385 applications were collected for this study. When the applicants are distinguished by gender, it is seen that male gender makes more applications. High school graduates
have applied for complaints most frequently. The most frequently applied age range is 20-40 years.
Most complaints have been made about the pediatrics clinic. The most frequently applied profession group was physician and secretary.
DISCUSSION AND CONCLUSION: It is concluded that patient rights units are very crucial and they
have an important role in evaluating the quality of institutions and determining the existing deficiencies as well as increasing patient satisfaction. KEYWORDS: Patient Rights; Patient Rights Unit;
Analysis of Complaints; Healthcare Management
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S-139
FAULTY CHEST RADIOGRAPHS IN THORACIC SURGERY EMERGENCIES: THE IMPORTANCE OF
PHYSICAL EXAMINATION WITH 3 CASES

Arkın Acar1, Halil İbrahim Doru2
Thoracic Surgery Department, Erzurum Regional Education and Research Hospital, Erzurum, Turkey
Emergency Department, Erzurum Regional Education and Research Hospital, Erzurum, Turkey

1

2

Introduction: Direct chest X-ray is always the first-choice examination in patients with dyspnea or
low oxygen saturation values. It is a method with advantages in recognizing thoracic surgery pathologies that require rapid and urgent interventions. However, it is necessary to pay attention to some
radiological pitfalls and unique signs in evaluating chest radiography (1). Sometimes, the right-left
hemithorax differentiation cannot be made properly due to mistakes in the shooting technique, the
anterior-posterior method performed in hospitalized patients, and the mistakes made while transferring the images into the computer system. It is aimed to present 3 cases with thoracic surgery
emergencies planned for intervention but whose chest X-ray was faulty.
Case 1:
A 72-year-old male patient was admitted to the emergency department with dyspnea. The patient
had known left lung cancer and a history of previous intervention for left pleural effusion. Right-sided
pleural effusion was determined in the chest X-ray obtained in the emergency department. However,
on physical examination, respiratory sounds were normal on the right and decreased on the left.
When the chest X-ray of the patient with massive pleural effusion was re-examined, it was noticed
that there was a mediastinal shift secondary to the effusion, and therefore an error was made about
the side while taking the X-ray. Thoracentesis was performed on the left hemithorax, and approximately 1500 mL of fluid was drained, providing symptomatic relief in the patient. Control chest X-ray
revealed that there was indeed a pleural effusion on the left (Figure 1).
Figure 1: Chest x-ray of Case 1 before and after the intervention. The mark for the “right side” was
placed incorrectly before the intervention (a).
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Cases 2 and 3:
Two patients, a 70-year-old man and a 71-year-old woman, had been followed up in the intensive
care unit due to COVID-19 pneumonia. Anterior-posterior chest X-rays were obtained due to low oxygen saturation values during the follow-up, and a right-sided pneumothorax was determined in both
patients. However, in the physical examinations of the patients, respiratory sounds were evaluated
as normal on the right and decreased on the left. Thereupon, chest X-rays were re-evaluated, and it
was thought to have been obtained incorrectly. The left hemithorax was punctured, and the air was
aspirated. Thereupon, a left tube thoracostomy was performed on both patients. In the control chest
radiographs, it was observed that the chest tubes were applied to the correct sides (Figure 2 and 3).
Figure 2: Chest x-ray of the 70-year-old male patient before and after the intervention

Figure 3: Chest x-ray of the 71-year-old female patient before and after the intervention

Discussion: Today, in crowded emergency rooms and in the face of pathologies that require urgent
intervention, physicians sometimes cannot spare the necessary time for physical examination. In
their study, Karsandı et al. emphasized that the rate of correct diagnosis increases as the duration
of examination in emergency services increases (2). Moreover, the correct interpretation of chest
X-rays requires experience. In the study of Havan et al. involving resident physicians, it was revealed
that resident physicians require additional theoretical and practical training on chest radiography (3).
Considering all these, although a significant pathology is observed in the chest X-ray, confirmation by
physical examination would prevent possible false attempts. It should not be forgotten that incorrect
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interventions in patients with thoracic surgery emergencies can result in severe morbidity and mortality. Care should be taken to allocate time for the physical examination.
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S-140
Review of COVID-19 Vaccinated Patients’ Emergency Room Admissions

Ensar Durmuş1, Fatih Güneysu1, Necip Gökhan Güner1, Nuray Aslan1, Yusuf Yürümez1
Sakarya Training and Research Hospital

1

Background and aim: This study was aimed to define the demographic structure of vaccinated patients admitted to the emergency room (ER) with COVID-19 symptoms, and their hospitalization
status, length of stay (LoS) in hospital, and mortality status.
Results: An 887 COVID-19 vaccinated patients who applied to ER. Of these, 383 (42.2%) were male,
and 504 (56.8%) were female. The mean age of the patients was 52 (±18.6) years. The number of
single-dose vaccinated patients was 696 (78.5%), and the two-dose vaccinated was 191 (21.5%).
CoronaVac (Sinovac Life Sciences) vaccine was applied to 755 (85.1%), and BNT162b2 (Pfizer &
Biontech) vaccine was applied to 132 (14.9%) patients before.
In 317 (35.7%) cases, reverse transcription-polymerase chain reaction (Rt-PCR) positivity was detected in the ER application after vaccination. Of the total patients, 86 (9.7%) were hospitalized, 14
(1.4%) patients died in the hospital.
The mean time between vaccination and application to ER was 25 (±21.9) days. Also, this period was
28.1 (± 18) days in two-dose vaccinated patients.
Conclusions: People who are vaccinated with the COVID-19 vaccine continue to have hospital admissions with COVID-19 symptoms. Rt-PCR positivity, need for hospitalization, and mortality may
continue to be seen in vaccinated individuals.
Methods: This research is a retrospective, cross-sectional and descriptive study. Furthermore, it includes the period between 15.01.2021 and 30.04.2021.
Keywords : COVID-19, emergency room, Pandemic, vaccine
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A CASE OF PULMONARY EMBOLISM PRESENTING WITH SUSPECTED EPILEPTIC SEIZURE

Yunus Emre Erdoğan1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital
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Background and aim: A 49 year old male is admitted to the emergency department with complaints
of convulsion and syncope. From the anamnesis taken from his colleagues, we understood that
it was tonic-clonic seizure. Initial Glasgow Coma Scale was 15, vital signs were stable. ECG and
Echocardiography was evaluated as normal. There was no abnormal finding in his neurological and
abdominal examination. Complete blood count and coagulation factors were normal. Troponin T
value was 0.029 (cut off 0.014). No pathology was detected in the computerized brain tomography
and diffusion MR imaging. The second troponin t value had increased to 0.156. Percutaneous coronary intervention was performed after cardiology consultation. Coronary arteries were evaluated
as normal by the cardiology team. The patient was followed up in the observation room. Tachypnea
and tachycardia were observed during the follow-up. Heart rate was 120/min, arterial blood pressure
was 90/60 mmHg. Pulmonary CT Angiography was performed. Embolies were detected in the right
and left main pulmonary arteries and in the right interlobar artery. Enoxaparin was administered subcutaneously. He was admitted to the hospital.
We would like to share this atypical case of PTE which was firstly approached as case of an epileptic
seizure and then as Non-STEMI due to the patient’s history, initial presentation to the emergency
department and blood tests.
Results: Embolies were detected. He was admitted to the hospital.
Conclusions: The occurrence of seizure in this patient directed our mind away from the true diagnosis although syncope has occurred. In the emergency department our differential diagnosis in
any case should be wide enough to include every possibility and we believe that it would be more
accurate to evaluate each patient individually and comprehensively instead of matching symptoms
or findings with just a disease.
Methods: Patient was admitted to the hospital by ambulance. ECG, Echocardography and Pulmonary CT Angiography were performed.
Keywords : Embolism, Epileptic, Pulmonary, Seizure, Syncope
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ACUTE RENAL INJURY

Kemal Sener1
Turkish Republic Ministry of Health Başakşehir Çam ve Sakura City Hospital

1

Definition: Acute kidney injury is a clinical picture that occurs in the kidney and results in the inability
to remove urea and other nitrogenous waste products from the body due to progressive loss of function, and deterioration of extracellular volume and electrolyte content.
Etiology
Causes of AKI;
Prerenal→Decreased perfusion of the normal kidney → most common
Renal→Calibri Pathological changes in the kidney itself
Postrenal→Calibri Obstruction of the outflow tract of urine
PRERENAL
Volume Loss → Bleeding, Renal Losses (Diuretics…), GIS losses (Diarrhea, Vomiting…), Third space
losses
Cardiac → MI, Heart Failure, Cardiomyopathy, Decreased effective arterial volüme, Antihypertensive
medication
Neurogenic → Sepsis, Anaphylaxis, Hypoalbuminemia, Nephrotic syndrome
RENAL
Acute Tubular Necrosis→ Ischemia, Sepsis, Shock ,Severe prerenal azotemia, Nephrotoxins
Glomerular Diseases→ SLE, Infective Endocarditis, Systemic Vasculitis (Wegener’s Granulomatosis), Henoch-Schönlein Purpura, Goodpasture syndrome
Primary Renal Diseases → Poststeptococcal glomerulonephritis, Other postinfectious glomerulonephritis, Rapidly progressive glomerulonephritis
Other Diseases and conditions → Serious liver disease, Infections, Toxins, Allergic reactions, NSAID,
Multiple Myeloma
Vascular diseases → Renal artery thrombosis, Renal vein thrombosis, Atherothrombotic diseases,
HUS, TTP, Malignant Hypertension
POSTRENAL
Intrarenal and Urethral Causes → Kidney stone, Malignancy, Retroperitoneal Fibrosis, Crystal deposits (Uric acid, oxalic acid), Drug deposits (Methotrexate, acyclovir)
Urethra→ Phimosis, Shortness
Bladder → Kidney Stone, Blood clot, Prostate hypertrophy, Bladder Carcinoma, Neurogenic bladder
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Risk Factors
Advanced age, Diabetes, Heart failure, chronic kidney disease, Hypotension, liver disease, sepsis,
nephrotoxins
Diagnostic Approach
Clinical evaluation (Detailed History and physical examination)
Urinalysis
Biochemical and hematological examinations
Special reviews
- Urine chemistry and immunoelectrophoresis
- Serological tests (anti GBM, ANCA, ANA, C3)
- Radiological (DUSG, USG, CT, Angiography)
- Renal Biopsy
The diagnosis of AKI is still made according to two main parameters.;
Serum creatinine level
Amount of urine
Serum creatinine level may vary with the muscle mass of the individuals.
Age
Gender
Body weight
Race
Diet
Komplikasyonlar
• Metabolic → Hyperkalemia, Acidosis, Hyponatremia, Hypocalcemia, Hypermagnesemia, Hyperphosphatemia, hyperuricemia
• Cardiovascular → HT, Pulmonary edema, Arrhythmia, MI, Pericarditis, Pulmonary embolism,
• GIS → Nausea, vomiting, malnutrition, Gastritis, Ulcer, Bleeding, Stomatitis, Gingivitis, Pancreatitis
• Neurological → Irritability, Asterixis, Convulsions, Mental changes, Somnolence, Coma
• Hematological→ Anemia, Bleeding
• Infectious→ Pneumonia, Wound, IV access, Urinary tract, Sepsis
• Other → Hiccups, Insulin resistance, PTH increase, Dvit decrease
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Treatment
• Regulation of fluid-electrolyte balance
• Correction of acidosis
• Correction of uremic complications
• Adjusting the drugs used
• Correction of nutritional status
• Renal Replacement Therapy

Dialysis indications
Hypervolemia unresponsive to diuretics
Hyperkalemia resistant to medical therapy
Serious acid-base disorders that cannot be corrected with medical treatment
Uremic complications (pericarditis, encephalopathy, bleeding diathesis)
Intoxications (methanol, lithium etc.)
Consultation: Early nephrology consultation is important in the AKI process. The nephrologist effectively assists in the early diagnosis and prevention of preventable complications and in optimizing
treatment.
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ACLS and PRECİPİTİOUS DELİVERY in EMERGENCY

Feriyde Çalışkan1, Fuat Koray Çelik1, Ali Bilgin1, Yasemin Şevval Akdan1, Ceren Saglam1
Amasya University

1

Background and aim: Precipitous delivery in the emergency department are rare, but if successful,
it is a pleasing experience. The ability to perform cesarean section (C/S) in addition to advanced
cardiac life support (ACLS) gains importance as a life-saving application.
Results: 35 years old, 38 weeks gestation woman was brought via 112, was arrested during the
transport. ACLS was started. The obstetrician operated perimortem C/S and subtotal hysterectomy
was performed under non-sterile conditions. A large vertical rupture (approximately 15 cm) was observed in the anterior wall from the uterine fundus to the isthmus, and an ex-girl baby was delivered.
2 units of O Rh (-) blood were requested for transfusion. A central catheter was inserted. Vascular
access was opened from the umbilical cord to the baby girl, newborn resuscitation was started. The
mother’s pulse was taken after 30 minutes and circulation was established during the operation, the
blood pressure was measured as 60/40 mmHg. Dopamine 20 microgram/kg/min was started and
she was admitted to the general intensive care unit.
Another 29-years-old, 35-weeks gestational woman was brought to the emergency room by ambulance because of pain and bleeding. Additionally, she was infected with Covid19 Delta virus. The
baby’s head was protruding from the vagina. The obstetrician was called for a precipitous delivery
process. Delivery progressed easly, but when the baby was born, no crying and no cardiac pulse was
at the 1st minute. Newborn resuscitation was initiated and the baby boy was intubated by the emergency medicine specialist. A pulse came back at the 10th minute. The mother and baby were admitted to the covid (+) isolated intensivecare service.
Conclusions: Emergency medicine physicians are an important group of physicians who can manage precipitous delivery and resuscitation, can prevent maternal and infant deaths, and provide C/S
organization in the emergency department.
Methods: case presentation
Keywords : emergency medicine, emergency physician, newborn resusitation, peripartum arrest, precipitious delivery
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KOUNIS SYNDROME: A CASE OF MYOCARDIAL INFARCTION WITH ST ELEVATION AFTER TAKING
AMOXICILLIN

Yunus Emre Erdoğan1, Ecem Kırkpantur Taşçı1, Gürkan Akman1
Kartal Dr. Lütfi Kırdar City Hospital

1

Background and aim: A 68-year-old woman previously diagnosed with hypertension presented to
emergency room (ER) with chest pain, syncope and urticaria after taking an amoxicillin tablet prescribed for her upper respiratory tract infection. Patient’s vital signs were stable and in her physical
examination despite generalized urticaria other system examinations were normal. In patient’s ECG,
there were ST elevations on anterolateral derivations. Patient was monitorized and given 300 mg
ASA, steroids and H1 antihistaminic drugs and blood samples were taken. After 15 minutes in patient’s ECG was same, control BP was 45/33 mmHg. Patient was immediately treated for anaphylactic shock with 0.5 ml (1:1000) adrenaline intramuscularly (IM) and fluid resusitation was started.
After first dose of adrenaline there were no change in BP, second dose of IM adrenaline was administered and patients’ BP was normalised to 140/88 mmHg. In her blood tests all results were within
normal limits except Troponin-T levels. The patient consulted to cardiology.
In this case report, we aimed to raise awareness by sharing a type II Kounis Syndrome case.
Results: Patient was consulted to cardiology for percutaneous coronary artery intervention and admitted to the hospital.
Conclusions: Kounis syndrome (KS) is defined as the occurrence of an acute coronary syndrome
concomitantly with hypersensitivity reactions triggered by an allergenic event. The main pathophysiological mechanism is vasospasm of the epicardial coronary arteries and/or plaque rupture in
coronary arteries due to increased inflammatory mediators that are released from mast cells during
hypersensitivity reactions. In literature there some cases that KS has been linked with E148Q gene
mutation, which is the gene responsible for Familial Mediterranean Fever (FMF). Because FMF is not
a rare syndrome in our country, we should keep in mind that allergic reactions and acute coronary
syndromes in patients’ with FMF disease can be related to KS.
Methods: We performed ECG and blood tests.
Keywords : Infarction, Kounis, Myocardial, STEMI, Syndrome
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Correlation Of Clinical and Laboratory Findings of Dehydratation with Ultrasonographic Masurements

Yusuf Yilmazturk1, Abdullah Sadik Girisgin1, Ahmet Cak1
Department of Emergency Medicine, Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine,
Konya, Turkey

1

Background and aim: In our study, it was aimed to evaluate ultrasonographic vena cava inferior (VCI),
optic nerve sheath diameters (ONSD), eyeball transverse (Tdiameter) and anteroposterior diameters
(APdiameter) together with clinical and laboratory findings in dehydrated patients.
Results: A statistically significant difference was found between the maximum (VCImax), minimum
values (VCImin) of VCI diameter, VCI collapsibility index (VCICI) and the ONSD, Tdiameter, APdiameter of both eyes in the clinical dehydration groups (p<0.001). There was a statistically significant
positive correlation between Posm and BUN/creatinine ratio, VCICI. There was a statistically significant negative correlation between Posm and VCImax, VCImin, ONSD, Tdiameter and APdiameter.
VCImax and VCImin, ONSD, Tdiameter, APdiameter values were correlated. Posm≥295 was the prominent laboratory finding with 78.6% sensitivity, 84.6% specificity, 79.6% PPD and 67.9% NPD in the
detection of clinical dehydration. Oral mucosa dryness was the prominent clinical finding with 77.8%
sensitivity, 71.1% specificity, 61.9% PPD and 84.1% NPD in the detection of dehydration according to
Posm. ONSD measurements outweighed other ocular ultrasonographic measurements with sensitivity values above 80%.
Conclusions: Ultrasonographic measurements of VCImax, VCImin and VCICI are useful in the early
detection of dehydration. Ocular USG measurements (ONSD, Tdiameter and APdiameter) are correlated with VCI ultrasonographic measurements and can be used in suitable patients.
Methods: The patients were evaluated in two groups of 150, each with at least one of the clinical signs of dehydration and without any of these clinical signs of dehydration. Clinical signs of dehydration
were defined as newly developed altered consciousness, dry oral mucosa, decreased skin turgor,
and VCI collapsibility index ≥50%. Laboratory findings of dehydration were defined as plasma osmolarity (Posm) ≥295 mOsm, BUN/creatinine ratio ≥20, and corrected serum sodium value ≥145 mEq/L.
Keywords : Dehydration, Emergency Medicine, Optic Nerve, Ultrasonography, Vena Cava Inferior
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Bullet core migrating to the kidney after a gunshot wound to the extremity- A Case Report

Mustafa Oğuz Tuğcan1
Health Science University, Adana City Research and Training Hospital

1

Background and aim: It is related to the patient who was shot from the legs with a shotgun and one
of the bullets is thought to have gone to the kidneys through the systemic circulation.
Results: A 30-year-old male patient with no other known disease was brought to our clinic 1 hour
ago with a shotgun shot from his right and left leg. When the patient’s vital values are checked, the
results are as follows; Blood pressure: 90/50, fever: 36.5, respiratory rate: 28. In addition to these values, the physical examination results are as follows; Conscious, cooperative, glasgow coma scale:
15, general condition: moderate. There were bullet entry marks on the anterior surface of the right
lower extremity femur and the medial part of the left lower extremity femoral level, and it was observed that there was severe edema in both legs. Upon examination of the X-rays of the patient, it was
observed that the right femur was moderately displaced, and there were multiple bullets around the
bilateral femur. In the upper-lower abdomen uncontrasted abdominal CT, there is a bullet with no trace in the middle pole of the right kidney. There was no bullet entry hole in the abdomen of the patient.
During the treatment to the patient; 3000 cc Serum Physiological, Tetanus vaccine and 1 gr Cefazole
were injected and a pressed bandage was applied to his leg. 4 units of Erythrocyte Suspension were
sent to surgery with the company of orthopedics, cardiovascular surgery and urology departments.
Conclusions: The bullet in the patient’s kidney; It is thought that it enters the systemic circulation
from the femoral vein and passes through the ventricular septal defect, which is thought to be in
the heart, and enters the kidney. In gunshot wounds in the extremity, both cardiac and renal imaging
should be kept in mind.
Keywords : Gunshot, kidney injury, ventricular septal defect
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INSECT INSTITUTE AND HAS ANGIO! ALLERGIC MI-COUNIS SYNDROME

Tahir, Büşra, Ethem Tarımer, Türkmen, Acar1
Emergeny Medicine Department, Muğla University Education and Research Hospital

1

Background and aim: To catch and treat heart attack development due to histaminic discharge of
the patient applied to the service after insect bites via physical examination and anamnesis.
Results: A 74-year-old male patient applied to the emergency service with complaints of redness on
the body, difficulty in breathing, chest pain after an insect bite (centipede) on the right forearm while
sitting in the garden of his house. Vital signs; In the physical examination of the patient with saturation 94, pulse 103, TA:100/82, there were redness in the biten area, and urticaria areas in the body. His
chest pain was somewhat relieved when he came to the hospital and he did not have tachypnea. Peripheral pulses were clear. Other system examinations were normal. In the ECG of the patient, there
was an appearance compatible with LBBB. The patient was not describing a coronary disease. 300
mg of acetylsalicylic acid was given to the patient orally, and there was no change in the ECG control.
Hs Trop value was measured as 80 ng/mL. The patient was consulted to the cardiology department
with Kounis syndrome – Non ST Eleve MI, and it was decided to follow up with cardiac markers. After
1 hour, the Hs Trop value increased to 246 ng/mL. He was admitted to the cardiology service with the
diagnosis of Kounis Syndrome. After coronary angiography; the patient’s LAD was occluded 100%
totally, distal LAD was antegrade and retrograde filling, and proximal CX was occluded 80%.
Conclusions: After a simple insect sting, a heart attack was detected with careful physical examination and the patient’s life was saved.
Methods: ECG, Cardiac Markers, Physical Inspection, Anamnes
Keywords : bite insect, Kounis syndrome, MI
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URINARY TREHALASE ACTIVITY FOR THE DIAGNOSIS OF ACUTE KIDNEY INJURY IN THE EMERGENCY ROOM

Ufuk Duran1, Halil Dogan2
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital
University of Health Sciences, Bakirköy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital
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2

Background and aim: The aim of this study was to investigate the role of urinary trehalase activity
which is a noninvasive test in diagnosis of acute kidney injury and differential diagnosis between
subgroups (prerenal, renal or postrenal) according to etiology.
Results: The mean age of patients with acute kidney injury included in the study was 67.86±14.539
and mean age of control group was 59.53±8.685. The mean urinary trehalase activity of patient included in the study was 15.0(0.7-633.0) and the mean urinary trehalase activity of the control group
was 11(1.00-19.00) and statistically significant difference was found (p=0.030). There was no significant correlation between urinary trehalase activity and serum urea, creatinine, eGFR, glucose. When
cut off value of urinary trehalase activity was taken 19, the sensitivity of detection acute kidney
injury was 47% and the specificity of detection acute kidney injury was 100% (p=0.004).
Conclusions: Urinary trehalase activity can detect acute renal injury with a sensitivity of 47% and
specificity of 100% when the cut-off value is taken as 19 mg/dL.
Methods: Our study was designed as a prospective observational controlled diagnostic test performance study in which 90 patients aged 18 years and older with acute kidney injury and 30 healthy
volunteers control group who admitted to Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital between
the dates 25.04.2019 and 25.07.2019 were included. Urinary trehalase activities were measured
simultaneously with urea, creatinine and eGFR values.
Keywords : Acute Kidney Injury, Emergency Room, Urinary Trehalase Activity
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A Rare Case of Valgus Slipped Capital Femoral Epiphysis

Ali Şişman1
Health Sciences University Umraniye Training and Research Hospital

1

Background and aim: Slipped Capital Femoral Epiphysis (SCFE) is one of the most common hip pathologies in adolescence. Valgus SCFE is very rare. Prompt diagnosis and treatment are important as
it may cause serious complications such as avascular necrosis in the future. We present a rare and
delayed diagnosis of valgus SCFE.
Results: An 11-year-old girl who had a sudden onset of hip pain and limping about 10 days ago was
evaluated. When her complaint started, she first applied to the emergency service in another center.
Since no pathology was detected as a result of imaging and laboratory tests. She was seen by us
10 days after the onset of complaints. She did not report a significant trauma history. Physical examination revealed pain in the groin, thigh, and knee regions. His hip range of motion decreased and
the complaint of limping continued. The hip was in internal rotation while walking. Irregularity in the
epiphyseal line was noted on X-ray, but no obvious pathology was detected. A diagnosis of valgus
SCFE was made with computed tomography and magnetic resonance imaging methods. Emergency
surgery was planned.
Conclusions: Valgus SCFE is very rare and it is necessary to have knowledge about the clinic of the
disease in order to make the diagnosis. The first diagnoses that come to mind in a limping child are;
trauma, septic arthritis, osteomyelitis, transient synovitis. Other diseases in the differential diagnosis
should be excluded by imaging and laboratory tests.
Methods: SCFE should be considered in children presenting to the emergency department with hip
pain, especially in obese and adolescent children, even if there is no significant trauma history. A
careful physical examination should be performed and advanced imaging methods should be used.
It should not be forgotten that significant complications may occur with delayed diagnosis and treatment.
Keywords: diagnosis , Valgus Slipped Capital Femoral Epiphysis
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Publication No : S-150
Pandemic Restrictions Changed a Patient’s Life, But in a Different Way

Aslı Yasemen Savaş1
1

Department of Emergency Medicine, Tokat State Hospital, Tokat, Turkey

INTRODUCTION: Aneurysms that occur as a result of weakening of the arterial wall in the brain are
frequently seen in the bifurcation regions of the vessels. Aneurysms may be congenital or may develop after chronic hypertension, atherosclerosis, infections or head trauma.
CASE: A 55-year-old male patient was admitted to the emergency department with the complaint of
dizziness. There was no history of trauma. He had essential hypertension and type 2 diabetes. He
was conscious, oriented, and cooperative. His blood pressure was: 140/100 mm/Hg, heart rate: 99/
min, sPO2: 95% and fever: 36.7 °C. Neurological examination was normal. Laboratory examination
revealed; Hgb: 15.8 g/DL, Wbc: 9.12 10⌃9/L, Plt: 334 103/µL, blood gas pH: 7.37 and lactate value
as 2.8 (0.5-1.6) mmol/L. On non-contrast brain tomography, aneurysmatic dilatation with a diameter
of 7.1 mm was detected in the area of anterior communicating artery. The patient admitted the fact
that he was taken into police custody during the pandemic restrictions and that he applied to the
emergency department to avoid punishment. Actually, he had no serious complaints. The patient
was referred to the university hospital of the same province, had been operated on and was discharged with recovery.
CONCLUSION: Aneurysms can be life-threatening in some conditions. Incidental aneurysms constitute 10% of all aneurysm cases. These are detected incidentally by brain tomography (BBT), magnetic resonance (MRI), MRI or CT angiography.
KEYWORDS: Aneurysm, Incidental, Pandemic restrictions
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Analyzing the Impact of COVID-19 on Depression among Healthcare Professionals Working in
Prehospital Emergency Medical Services

Necip Gökhan Güner1, Cengiz Durmuş2, Yusuf Yürümez3, Erkan Yamaç4, Fatih Güneysu1, Ensar Durmuş1
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Konya İl Sağlık Müdürlüğü
3
Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi
4
Sakarya İl Sağlık Müdürlüğü
1

2

Background and aim: The COVID-19 pandemic is thought to have affected the mental health of all
humanity, especially health workers. It is important to evaluate pre-hospital healthcare workers fighting Covid-19 at the forefront in terms of depression, which is one of the most common psychiatric
diseases, and to determine the factors that affect it. We aimed analyze the coronavirus disease 2019
(COVID-19) related depression and associated factors among healthcare professionals working in
prehospital emergency medical services (PEMS).
Results: Women had higher BDI scores than men (p = 0.009). BDI scores were higher in widowed
or divorced compared to married or single individuals. Those with greater perceived risk and fear of
being infected with COVID-19 had also increased BDI scores. BDI scores were higher in those with
low trust in information sources and low level of knowledge about the disease.
Conclusions: Women, divorced or widowed, those with greater perceived risk and fear of being infected, those with low trust in information sources, and those with low level of knowledge about the
disease are more prone to depression associated with COVID-19 and hence should be supported.
Methods: This cross-sectional study was conducted using a survey method on 552 healthcare professionals working in PEMS. The perceived risk and fear of being infected, trust in information sources, and depression levels as measured by Beck’s Depression Inventory (BDI) were evaluated in
relation to COVID-19.
Keywords : Covid-19, Depression, Emergency, Information, Prehospital
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Rare Pathogen that Reproduced After a Rare Complication Caused Hospitalization: Periorbital Cellulitis Caused by Pseudomonas Oryzihabitans

Emre Kudu1, Faruk Danış2, Sinan Karacabey1
Marmara University Pendik Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine
Bolu AIBU Izzet Baysal Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine

1

2

Background and aim: Pseudomonas oryzihabitans is a-bacteria and rarely causes disease in humans. It has been mostly reported in immunocompromised/post-surgical patients. In this case,
pseudomonas was detected in patient who didn’t have a-known immunodeficiency and presented
with resistant periorbital cellulitis.
Results: Case: A-previously healthy 49-year-old male presents to the ER with complaint of swelling
around the left-eye. According to patient history, it was learned that a-tooth was extracted from the
left-upper jaw 15 days ago. After procedure, the patient was given prophylactic amoxicillin-clavulanate and NSAID, which he didn’t use it properly. His first admission to hospital was ten-days after
the procedure with the complaint of swelling around the left eye. His antibiotherapy was extended
to second-generation cephalosporin. As he didn’t get any cure with this treatment he applied to our
hospital. Physical examination revealed only left periorbital swelling and redness. Eventough he received proper antibiotic therapy there wasn’t any improvement therefore CT had to be performed. According to this scan periorbital edema, increased soft tissue density and collection were observed.
Culture sample were taken from collection area. Patient was discharged with condition of following
his culture results and getting clindamycin-cephalosporin empiric treatment by infectious diseases.
Patient was then hospitalized for intravenous-treatment due to meropenem sensitive pseudomonas
oryzihabitans growth in the culture. After receiving intravenous-treatment for 12-days, all complaints
of the patient regressed.
Conclusions: Various complications have been reported after dental procedures. These are often
dental abscesses and respond well to antibiotics. In cases involving complex procedures, infections
may progress to eye due to bone destruction.
In our case, periorbital cellulitis developed after the dental procedure. The fact that pseudomonas,
which isn’t normally detected as pathogen in humans, has been observed, on contrary to the literature, this agent was resistant to oral therapy, and required intravenous treatment as an inpatient, which
makes our patient remarkable.
Keywords : infection, periorbital cellulitis, Pseudomonas Oryzihabitans, soft tissue cellulitis
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EVALUATION OF DISTANCE EDUCATION SATISFACTION IN THE EMERGENCY MEDICINE EDUCATION MODEL IN THE COVID-19 PROCESS

Aylin Erkek1, Hüseyin Cahit Halhallı1
University of Health Sciences, Kocaeli Derince Training and Research Hospital
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OBJECTIVE: COVID-19 pandemic has drastically changed our lives worldwide (1). It has been understood that the need for social isolation will be prolonged due to the pandemic, and it has been
understood that education should be carried out with distance education opportunities. It also had a
significant impact on medical education. Traditional education practices have changed significantly,
and distance education systems have begun to be used instead of face-to-face education (2, 3).
METHODS: In our study, we tried to show the satisfaction, deficiencies and usability of the Emergency Medicine Clinic assistants from online education. Local ethics committee approval was obtained
(2020-119). Our study was conducted in the form of a survey study.
CONCLUSIONS: Although the population of the study is quite limited since it includes only one education clinic data, positive findings were observed in online education. The collected data represent the opinions at the end of this 4-month period. In online education, the rate of participation
in telephone-mediated education activities, which is approximately equivalent to the computer, is
remarkable. This situation can be evaluated as the participants are not technophobic (5). As a result,
individuals who receive online education generally have a positive view of online education.
RESULTS: A total of 24 residents participated in our study. The participants gave a very positive
response to the options other than ‘solving the problems encountered’ and ‘following the lessons
live’. Participants stated “better use of time” and “benefits of rewatching” with 88% and 88%, respectively, as the most positive aspects of online education. In online education, ‘connection problem’
and ‘no sense of responsibility’ were shown as the most important factors with the rates of 75% and
38%, respectively.
Keywords : covid-19, distance education, medicine education
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Subarachnoid hemorrhage or Myocard Infarction

Ayça ÇALBAY1, Yücel YÜZBAŞIOĞLU1, Doğan ÖZEN1
Health Science University Gülhane Training and Research Hospital

1

Introduction: Severe subarachnoid haemorrhage (SAH) is an important cause of cardiac arrest. The
survival of patients with out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) due to SAH is extremely poor. Electrocardiographic changes associated with SAH may mimic changes caused by acute coronary syndromes (ACS) (1,2).
Case: A 45-year-old male patient was brought to our emergency department with a pre-diagnosis of
STEMI by 112 emergency teams. Before coming to our clinic, the patient, who came to the hospital
in arrest and underwent CPR for 10 minutes, had ST elevation in the aVr lead and 6 small square ST
depression in the lateral leads in the ECG after ROSC.
In our examination, the patient’s GCS was 3, and his pupils were anisocoric. ECG rhythm was sinus
and in normal range. Vital signs as following: TA: 203/132mm Hg, pulse: 135/beat, oxygen saturation:100%(entubated), fewer:36.5C. Widespread subarachnoid hemorrhage was detected after imaging. No finding suggestive of acute coronary syndrome was found in the bedside cardiac echocardiography. Esmolol treatment was started quickly for arterial blood pressure regulation.
Result: The patient was taken to the intensive care unit after cardiology, neurosurgery and neurology
consultations.
Conclusion: The presence of ST elevation in the EGC taken in patients after ROSC primarily brings
STEMI to mind. Causes of STEMI-like ECG changes should be remembered (3). Pulmonary embolism, severe aortic stenosis, early repolarization, toxicity, hypokalemia, pericarditis, cardiomyopathies and central lesions are the most important ones.
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Factors affecting in-hospital mortality in geriatric patients with COVID-19
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Introduction: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection caused by a
new coronavirus, first detected in Wuhan, China in December 2019, was named Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) by the World Health Organization. SARS-CoV-2 infection particularly affects the
geriatric age group, with a more severe course of the disease. There are limited studies on this subject in Turkey. Since March 2020, our hospital has been serving as a pandemic hospital, where patients with confirmed or suspected COVID-19 are examined and treated. This study aimed to define
the clinical characteristics of geriatric patients who have COVID-19 and investigate the in-hospital
mortality rate and its predictors.
Materials and Methods: This is a retrospective study. All patients aged ≥60 years admitted to the
hospital and diagnosis of COVİD-19 were included in the study. The patients’ demographic data,
comorbidities, vital signs, physical examination findings, laboratory results, and hospital outcomes
were evaluated. The primary outcome was the identification of a hospital mortality rate and its mortality predictors. Patients were also divided into two groups based on their in-hospital mortality:
those who survived (survivors) and those who did not survive (non-survivors). Multivariate logistic
regression analysis was performed to examine the effects on mortality of the variables that were
statistically significant in univariate analysis.
Results: The study included 168 geriatric patients with positive positive polymerase chain reaction
(PCR) test results. Of all the patients, 51.8% were female, and the median age was 67. The in-hospital
mortality rate of the patients in our study was 10.7%. We found that high troponin and fibrinogen and
low oxygen saturation at the time of admission had a negative effect on survival.
Conclusion: This study investigated the factors affecting geriatric COVID-19 patients and their in-hospital mortality. The mortality rate for geriatric COVID-19 patients was found to be 10.7%. In addition,
laboratory tests were especially important for monitoring the recovery rates, severity, mortality, and
treatment in COVID-19 patients. The patients who did not survive were older, had a higher number of
pneumonia symptoms, and had higher levels of CRP, ferritin, D-dimer, fibrinogen, PT, urea, AST, and
troponin. The most prominent predictors for in-hospital mortality in geriatric COVID-19 patients were
high troponin and fibrinogen and low oxygen saturation levels at the time of admission. We believe
that it would be beneficial to monitor other parameters during patients’ hospitalization periods rather
than at the time of admission
Key Words: COVİD-19, geriatric, mortality
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Eye traumas of bombing in northern side of Syria

Dr. Hafez Alsetam1, Ökkeş Yılmaz Çınar2
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Background and aim: Eye traumas are forth common trauma in Iraq war behind amputation, traumatic brain ınjury, post-travmatic stress disorder.
Results: We followed 3 bombings for 3 months retrospectively. 61 patients admitted to hospital for
3 bombings. 10 (%16) patients needed eye specialist consultation. Mean age were 11,1 years (4
to 30) . 8 patients has right eye trauma, 2 left eye trauma. 1 (%10) patient has open globe ınjuries
and loss vision .7 (%70) patients has nasolacrimal canal injuries and their vision has not affected. 6
patients has closed globe ınjury which one of posterior segment, 5 of anterior segment. Patient who
has posterior segment ınjury has zygoma fracture and one patient has zygoma and orbital fracture
together . Injury mechanism was 3 patients penetrating trauma, 5 patients blunt traumas and 2 patients blunt and penetrating with fragmantations.
Conclusions: There are 4 mechanism types of explosions which over pressurizations shock wave,
blast ınjury results from fragments in explosions, blast wind throws patients into other objects, burns and respiratory ınjuries cause from flammable liquids. Foreign bodies removed from 5 patients
and 3 of it loss their visions. In Boston bombing cohort study %13.4 rate of patients needed ophthalmology consultations, in West Texas bombings %6.4 . In our case series we needed 10 of 61 patient
(%16.3) ophthalmologist consultation. This is higher than other studies. Risk of eye injury increases
6.7 times if there is facial fracture. In our series 2 patient has facial fractures. In a study open globe
and adnexial lacerations are most common ınjuries. In our study there one open globe ınjuries and
7 adnexial lacerations. In Boston bombings 13 of 19 patients (%59,1) periocular ınjuries, 3 patients
(%13,6) posterior segment injury, 1 patient (%4.5) has open globe injury.
Methods: Exlosions effects people multisystemic trauma. Eye traumas has occur vision loss .
Keywords : bombings, eye trauma, open globe, syria, war
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AN AORTIC ANEURYSM RUPTURE APPLICATION WITH FAILING, WEAKNESS
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Background and aim: There are many cardiac, neurological, metabolic, respiratory, benign and malignant vascular etiologies among the causes of syncope. Issues such as aortic dissection and
aneurysm rupture can be easily missed diagnoses if the clinician does not consider these diagnoses
after many different complaints are presented to the emergency services and can result in mortality
in a very short time. In this article, we would like to discuss a case who presented with syncope and
had no known disease.
A 61-year-old male patient applied to the emergency department with complaints of fainting and
syncope. He had no other complaints. His complaints was start 4-5 hours before the application
and now he describes weakness. At the time of application, he is conscious, cooperative, oriented.
TA:90/60 Pulse:82 Fever:36.5C spO2:99 was recorded. In the examination of the patient, who did not
have a disease and said that she got worse during the toilet, no features were found except minimal
tenderness in the abdomen. Considering low blood pressure and tenderness in the abdomen as
imaging, abdominal ultrasound is performed first, but there is no finding in the ultrasound. A ruptured
abdominal aortic aneurysm is detected on thoracoabdominal contrast-enhanced tomography. The
patient is transferred to a cardiovascular surgery center.
Results: The symptoms vary greatly in vascular emergencies, the importance of anamnesis, examination, and clinical suspicion increases even more.
Keywords : abdomen, Aneurysm, pre-syncope, rupture
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S-158
CASE OF SUBACUTE THYROIDITIS DEVELOPING SECONDARY TO Sars COV-2 INFECTION

SİBEL İBA YILMAZ1, MELİKE NUR ÇIRÇIR1
HEALTH SCIENCES UNIVERSITY ERZURUM REGIONAL TRAINING AND RESEARCH HOSPITAL
EMERGENCY MEDICINE DEPARTMENT CLINIC
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INTRODUCTION-AIM: Coronavirus 2019 disease (covid-19) has infected more than 100,000 people
and the infection continues to spread rapidly. We would like to present the cases of subacute thyroiditis that developed in 5 patients after Coronavirus-19 infection.Subacute thyroiditis is disease of unknown etyology altough viral origin is postulated .It mainly affects middle-age women with a history of
upper respiratory tract infection in the previous days. Diffuz goiter, very painful on palpation, low grade fever,low TSH levels,elevated ESRcan be seen. It may present with thyrotoxicosis in early stages
followed by a hypothyroid phase. Most patients recover euthyroid function(in 6-18 months). Thyroid
gland focally enlarged in size,in advanced stages it can be diffuse.Poorly defined hypoechoic and
hypovascular patchy areas in ultrasonography. Scintigraphy shows no uptake.İnfiltrated areas with
multinucleated and mononuclear giant cells are seen in histology.Nsai drugs and steroids are used
in treatment.Antithyroid agents don’t be used .Thyroid surgery is not benefit.
CASE: Three of our cases were female and two were male. Our cases were between the ages of 2256. Two of our cases had mild COVID-19 and three had COVID-19 pneumonia. Thyroid hormones
were within normal limits in all of our patients who applied with sore throat, fever and tenderness in
the thyroid lodge on the 18th-35th days after COVID-19. Inflammatory parameters were high. Thyroid ultrasonography was consistent with subacute thyroiditis. With the preliminary diagnosis of subacute thyroiditis, oral prednisolone treatment was started and the patients were followed up.Clinical
and laboratory improvement was detected within 2-4 weeks.
DISCUSSION: Complications such as pneumomediastinum, pneumothorax, secondary bacterial infections, and myocarditis have been reported after COVID-19 . We found that subacute thyroiditis
can also be seen as a complication in people with COVID-19.
CONCLUSION: Subacute thyroiditis should be kept in mind in patients with prolonged neck and sore
throat during and after the COVID-19.
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S-159
EARLY WARNING SCORE (NEW ,REMS) AND qSOFA SCORE IN DETERMINING THE NEED FOR EARLY INTENSIVE CARE IN COVID-19

Mehmet Göktuğ Efgan1
izmir katip çelebi üniversitesi atatürk eğitim ve araştırma hastanesi

1

Background and aim: There are few studies on the usability of qSOFA, developed to detect sepsis
early with NEWS and REMS from Early Warning Scores (EWS), which are used for rapid and quantitative assessment of changes in vital signs, before hospitalization in Covid-19 patients. In this study,
patients hospitalized with the diagnosis of Covid-19 and transferred to intensive care units within 24
hours were examineted. The effectiveness of the EWS and qSOFA score was compared.
Results: 138 of the patients were male and 86 were female. The mean age was 72. According to
the REMS scores of the patients, scores of 5 points and above were found to be associated with
increased mortality. However, its use was limited due to over triage in predicting the need for intensive care. Considering the NEWS scores, it was calculated that 182 patients (81.2%) score 3 and
above high-risk, 42 patients (18.8%) score <3 low-risk. According to the QSOFA scores, 107 patients
(47.8%) had a score of 2 or higher at high risk, and 117 patients (52.2%) had a score of <2 at low-risk.
Conclusions: When NEWS and qSOFA were compared, it was seen that it was a stronger indicator in
determining the need for intensive care and mortality in Covid-19 patients. However, the use of the
REMS score in determining the need for early intensive care was limited. We think that the NEWS
score should be calculated before hospitalization in order to determine the need for early intensive
care in the applications of patients with a diagnosis of Covid-19.
Methods: 962 patients hospitalized with a pre-diagnosis of Covid-19 were examineted. 224 patients
who needed intensive care within 24 hours were included in the study. NEWS, REMS and qSOFA scores were analyzed for these patients. The power of the scores to predict the need for intensive care
was compared.
Keywords : COVİD-19, NEWS, qSOFA, REMS

701

ST

S-160
Mass Casualty Injuries Sympossium Experience in Syria
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3
Sancaktepe Şehit Prof .Dr. İlhan Varank Training and Research Hospital
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2

Background and aim: Trauma care is one of the most challenging medical services all over the world.
Due to the nature of trauma care, this process is time consuming, requiring qualified manpower and
challenging the infrastructure. Escalating situations after civil uprising in march 2011, led collapse
in syrian healthcare. During the war, surgeons continued to care for trauma with limited resources.
To ensure the transfer of knowledge, ideas and experience between surgeons working under threat
and academic surgeons with military service background.
Results: A revision of the hospital and regional disaster plan for mass trauma was recommended. It
was emphasized that non trauma care physicians should be educated about triage and post-op care.
Attention was drawn to communication with law enforcement and other local authorities for reliable
information. It was recommended to determine the massive transfusion protocol and educate the
parties on the subject. It was deemed necessary to train not only general surgeons, but also ENT’s,
OB/GYN’s, and Urologists about damage control surgery. Hospital purge capacity and their importance in regional planning were emphasized.
Conclusions: Damage Control Surgery is a key to prepare for mass casualty incidents. It is indispensable for disaster planning that more personnel gain knowledge and experience on this subject.
Mass Casualty Incidents is not an issue only for low income countries but also for western world.
The experiences of those who do not have the opportunity to prepare can be useful in the planning
process.
Methods: We organized a symposium titled “Surgical Procedures in Mass Casualty Incidents” at the
Çobanbey Hospital. At the “Damage Control Surgery Workshop” held after the two-day symposium,
the participants were asked about their opinions and approaches about surgical procedures based
on a mass casualty scenario presented. Discussion topics were moderated with surgeons and the
results were recorded.
Keywords : Damage Control Surgery, Mass Casualty Incidents, Sypossium, Syria, Workshop
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Subcutaneous Emphysema From a Complicated After Intubation : a Case Report

Bilge Kagan Sektioglu1
Sancaktepe Şehit Prof. Dr. Ilhan Varank Education and Research Hospital
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Intubation complications should be known by the person performing the procedure.
We report a case of a 81yearold female presenting with emphysema due to suspected tracheal injury
after airway manengment.
A 81-year-old woman with hipertencion was admitted to the emergency room with dispnea due to
an heart faiulure.
The patient’s blood pressure was 190/100, her saturation was 82 at room air, and she had tachypnea.
First, gliserol trinitrat ı.v. treatment and cpap therapy were tried.
In the follow-up, as the patient’s saturation increased and her consciousness status worsened, intubation was decided with RSI.
Because we are a training and research hospital, the intubatıon procedure is planned to be done
under expert control by the most junior assistant.
Intubation preparation was done successfully and the patient was intubated.
After induction of anesthesia with midozalam and rocuronium, orotracheal intubation was performed without any difficulty using a single lumen internal diameter 7.0 mm cuffed reinforced tracheal
tube over a bougie by an experienced emergency medicine specialist.
After checking the correctness of the intubation tube location, the intubation tube was fixed with a
22 cm rim.
When the patient started oxygenation after intubation, swelling was noticed in the neck area of the
patient.
Neck and lung tomography imaging was requested.
A computed tomography scan of her chest revealed massive subcutaneous emphysema, pneumomediastinum and pneumothorax due to a tracheal laceration.
Consultation by thoracic surgeon was requested.
Bilateral thoracic tube was inserted by the thoracic surgeon and followed up.
The patient who required intensive care follow-up was transferred to another hospital because there
was no room in our hospital.
Tracheal rupture which is a very grave and lifethreatening condition . For complications, the family
should be informed in detail. complication management should be known by the practitioner. We
need to give more importance to our in-clinic trainings.
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KEY LEARNING POINTS
• Tracheal laceration after endotracheal intubation is a rare but life-threatening complication, with a
mortality rate as high as 22% (1). The incidence is 50 years of age (1,2). Older age and male sex are
associated with increased mortality (1).
• Emergent intubation increases the risk of death from tracheal injury by threefold compared with
elective intubation (1).
• Subcutaneous emphysema is the most common finding in tracheal lacerations. It serves as a sentinel sign that stimulates further confirmatory studies to establish the diagnosis. Other signs include
mediastinal emphysema, pneumothorax, dyspnea, dysphonia, cough, hemoptysis and pneumoperitoneum (1).
• During emergent intubation, caution should be taken in choosing the correct endotracheal tube
size, depth and force of insertion, the use of long introducers and overdistention of the cuff (1,2).
• Management of tracheal laceration may be conservative or surgical based on the location and extent of the injury and patient comorbidities (1,2).
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Gabapentinoids in Long-Covid Pain

Edip Gonullu1, Nursah Basol2
Izmir Bakircay University, Faculty of Medicine, Department of Algology
Gaziosmanpasa University, Faculty of Medicine, Department of Emergency Medicine

1
2

BACKGROUND AND AİM: In the United States, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) guidelines recommend gabapentinoids (gabapentin or pregabalin) as first-line agents for neuropathic
pain. Gabapentin and pregabalin are calcium channel α2-δ ligands commonly used in the treatment
neuropathic pain. Conditions leading to chronic pain associated with neuropathic or nociceptive pathogenesis have been reported after Covid-19 infection. Peripheral neuropathies are prevalent in COVID-19 patients and may require an addition of gabapentinoids (gabapentin and pregabalin) to the
pain treatment regime. Since the end of 2019, the whole world has been struggling with the pandemic of the new Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV-2). Available evidence
suggests that pain is a common symptom during Coronavirus Disease 2019. According to the World
Health Organization, many patients suffer from muscle pain (myalgia) and/or joint pain (arthralgia),
sore throat and headache. The exact mechanisms of headache and myalgia during viral infection are
still unknown. COVID-19 patients suffer not only from respiratory, circulatory, and gastrointestinal
symptoms,but they also show neurological symptoms, including peripheral neuropathies. Peripheral
nervous system involvement, including painful neuropathies, was reported in many patients with
SARS-CoV-1 and now with SARS-CoV-2 infection This may be a consequence of either viral invasion
of the peripheral nerves (neurotropism) or prolonged immobility during severe illness or both.
RESULTS: Case 1: A 48-year-old female patient, He was diagnosed with Covid-19 about 2.5 months
ago and completed her treatment, was referred to the algology. outpatient clinic with complaints of
pain all over the body. Following the Covid-19 treatment, there was widespread pain and burning in
the whole body, especially in the shoulders and hips. He expressed his pain level as 8-9 on the visual
analoge score (VAS).
It was learned that the patient had applied to the emergency service and the infectious diseases
outpatient clinic several times before, was examined, but no specific cause could be found, He was
discharged with analgesic treatment including paracetamol and nonsteroidal anti-inflammatory therapy. The patient applied to the algology outpatient clinic because his complaint continued. The patient who was started on pregabalin was examined at the end of 1 month. VAS was recorded as 1-2.
Case 2: A 52-year-old male patient applied to the pain outpatient clinic due to general body pain.
He was diagnosed with covid-19 three months ago. The patient’s VAS score was 7-8. The patient had
previously applied to the emergency department with this complaint. He used analgesic treatment
but did not experience any significant improvement. The patient was started on gabapentin treatment. He was called for control after 1 month. VAS level was 1.
Discussion and Conclusions: The gabapentinoid drugs gabapentin and pregabalin are key front-line
therapies for various neuropathies of peripheral and central origin. This study is about the response
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to gabapentinoids of two patients with prolonged covid pain. Neuropathic pain should be remembered as a condition that can be seen after covid-19 infections and responds well to
gabapentinoids.
Keywords: gabapentinoids, long-covid, pain
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Diagnostic Accuracy of the Amsterdam and Karadeniz Wrist Rules in Patients Presented to ED with
Isolated Wrist Trauma

Ebru Unal Akoglu1, Mehmet Kocak1, Idris Arslan1, Tuba Cimilli Ozturk1
Fatih Sultan Mehmet Education and Research Hospital

1

Introduction: Wrist injuries are one of the most common traumatic presentations to the emergency
department (ED). The incidence of significant fracture is less than 15%. Radiographic assessment
is frequently performed primarily to exclude the presence of a fracture, but unnecessary radiological
investigation results in exposure to radiation and prolonged waiting times. There is no accurate algorithm for the use of clinicians.
The purpose of this study was to compare the diagnostic accuracy of the Amsterdam and Karadeniz
Wrist rules in a different cohort who presented to the ED with isolated wrist trauma.
Methods: This research is a single centered, prospective study of wrist injuries. Patients older than
12 years presenting to the ED within the first 72 hours of wrist injury were enrolled. Physical examination findings and clinical findings of the patients were recorded. The doctor who first examined
the patient will decide whether the patients need radiological examination or not.
Two-dimensional radiography was performed. An experienced radiologist blind to the examination
findings reported the radiographs. Radiographic documentation of bony injury of the wrist was the
primary end point.
We compared the scoring systems. The Amsterdam Wrist Rules were introduced at the end of 2015.
According to the Amsterdam wrist Rules there is no need for radiography if the total score is below
4%. Karaca et al. developed the Karadeniz Wrist Rules with 5 physical examination-based parameters. If all findings are negative, there is no indication for wrist radiography.
Results: A total of 205 eligible trauma patients presented to the ED during the study period. Eight
patients were excluded, and the study was completed with 197 patients. Age range was 12 to 82
years (mean, 35.5). Fifty-nine percent of the patients were male.
The examination findings with the highest sensitivity were pain on dorsal flexion (88.3%), palmar
flexion (85.9%) and radial deviation (84.4).
In our study, sensitivity of 81.9% and specificity of 27.9% were determined for the Amsterdam Wrist
Rules. According to the Amsterdam wrist rules, radiological examination was not required in 42
patients, though radiological fracture was detected in 55% (n=23) of these patients. We found a
sensitivity of 99% and a specifity of 6% for The Karadeniz Wrist Rules clinical decision tool. No radiological examination was required in 5 patients according to the Karadeniz Wrist Rules, and fracture
was detected in 20% (n=1) of these patients.
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Discussion: In our single-centered, prospective, external validation study, The Amsterdam Wrist
Rules had 81.9% sensitivity and 27.9% specificity however, the Karadeniz Wrist Rules had 99% sensitivity and 6% specificity in predicting fractures of the wrist.
We found a fracture ratio of 65% of those radiographed. The mean age in fracture cases was 39
years and it was found to be statistically significant which is similar to the literature. Falling was the
major cause (91%) for acute wrist injuries.
Physical examination findings provide important clues to diagnose fracture and decision making for
radiography. Visible deformity is one of the most objective findings of fractures, unfortunately it’s
sensitivity is low. We found that deformity was highly specific (84%) to detect fracture in the wrist.
The presence of deformity increases the probability of fracture 2.4 times.
In our study, we found that deformity, focal swelling, pain on palmar flexion, pain on axial pressure
were associated with the presence of a wrist fracture. Also, positive radioulnar ballottement test and
radioulnar drawer test were the top functional tests associated with fracture.
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Walenkamp et al intended to develop the Amsterdam Wrist Rules which composed of seven parameters at the end of 2015. According to the analysis of the results, they recommended no need for
radiography if the risk is lower than 4%. Sensitivity and specificity of the rules were 98.4% and 25.1%
for distal radius fractures. When the same diagnostic rules were applied in our study population,
no need for radiography was determined in 42 patients. However, these clinical decision rules have
missed 55% of the fractures. In our study, we found a sensitivity of 81.9% and a specificity of 27.9%
for distal radius fractures.
In 2016, Karaca et. al improved a new clinical decision algorithm titled Karadeniz Wrist Rules, which
included five parameters. Sensitivity and specificity of the rules were 100% and 6.6% respectively.
After application of these clinical decision rules in our study population, we concluded that 20% of
fractures were missed and a 3% reduction in wrist radiography need was established. In our study,
we found a sensitivity of 99.2% and a specificity of 5.9% for distal radius fractures.
Conclusion: The sensitivity of the two included clinical decision rules for wrist trauma ranges from
82% to 99%. However, the specificity and the reduction in requested radiographs of these two decision rules are low, and therefore it is doubtful whether these decision rules would be useful in current
practice. They need to be improved.
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Evaluation of Brain Oxygenization Using Near-Infrared Spectroscopy (NIRS) In Patients with Hypertensive Crisis
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Hypertension is one of the most common health problems in the world, and brain oxygenation changes depending on blood pressure increase. Near-infrared spectroscopy is a non-invasive technology
that measures regional tissue oxygenation through photons. The main objective of our study is to
investigate whether brain oxygenation changes in hypertensive conditions by using this new technology. The patients who have acute neurological damage and presented to the hospital due to hypertensive attack, were included in our study. Intravenous antihypertensive treatment was initiated.
During the treatment, NIRS measurements and blood pressure values at 0th, 15th, 30th, and 60th
minutes were recorded. There was a statistically significant difference between the initial measurement of the diastolic blood pressure and the oxygenation of both the right and left lobes of the
brain (p<0.05).There was a negative correlation between the initial measurement of diastolic blood
pressure and oxygen values of both lobes of the brain. In addition, there was no correlation between
these measurements and oxygenation. Diastolic blood pressure changes in hypertensive attacks affect brain oxygenation. It is difficult to state that NIRS can be used as a monitoring tool in the acute
phase of hypertensive attacks.
Key words: Near Infrared Spectroscopy, Hypertensive Crisis, Brain Oxygenization, Oxygen Saturation,
Diastolic Blood Pressure

Introduction: Hypertension (HT) is one of the major health problems worldwide [1]. Hypertension is
observed in 1.13 billion people worldwide and is responsible for 6% of adult deaths in the world [2].
Approximately 95% of the patients with hypertension have no known cause [3]stroke, and progression of renal failure. In the general population, sodium restriction has been shown to improve blood
pressure (BP. The pathogenesis of hypertensive emergencies is thought to result from the sudden
increase in systemic vascular resistance. Vascular resistance can be increased by decreasing the
lumen diameter or the number of arteries, or by increasing the length of the arteries [4]and they have
detrimental effects on the outcome of ischemia. Hypertension causes alterations in cerebral artery
structure and function that can impair blood flow, particularly during an ischemic insult or during periods of low arterial pressure. This review will focus on the historical discoveries, novel developments,
and knowledge gaps in 1. Hypertensive crisis is one of the frequent causes of emergency admission
in patients with uncontrolled hypertension (HT), which can be symptomatic or asymptomatic due
to acute blood pressure elevation, accompanied by end organ damage. Parameters such as heart
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rate (HR), mean arterial pressure (MAP) and arterial oxygen saturation (SaO2) used during standard
monitoring are known to be not always sufficient to show tissue oxygenation [5].
Near-infrared spectroscopy (NIRS) is a non-invasive technology which continuously monitors regional tissue oxygenation. NIRS is used to evaluate oxygen saturation of the brain and other tissues
(such as muscle, liver and lung) [6]. NIRS (NIR; near-infrared; wavelength 700-1100nm) is a technique
in which the amount of Near-Infrared light absorption by chromophore molecules [oxyhemoglobin
(O2Hb) and deoxyhemoglobin (HHb), cytochrome-c oxidase (CCO), myoglobin, etc.] is measured
while passing through tissues [7]. Although there are various restrictions regarding cerebral NIRS,
it has been reported that it can show silent periods of cerebral ischemia and play an important role
in maintaining brain functions [8]. Diffuse optical spectroscopy (DOS) and diffuse optical imaging
(DOI) are methods that aim to examine biological tissues non-invasively by using visible and near-infrared light. Three different DOS/DOI can be used during the applications. These are called continuous wave, frequency-domain and time-domain [9]. In our study, we used continuous wave DOS/DOI
method.
The main objective of our study was to investigate whether we can detect brain oxygenation changes in hypertensive conditions using the NIRS method. We think that with this method, we can continuously monitor the brain oxygenation of our patients and predict the pathological conditions that
may develop.
Materials and Methods: Study design: This is a prospective, analytical and cross-sectional study.
Our study was carried out between July and September 2019 in the emergency medicine clinic of
University of Health Sciences, Prof. Dr. Cemil Tascioglu City Hospital. The patients were included in
the study after receiving local ethics committee approval and patient consent. Although the majority
of the presenting patients are green zone patients, an average of 2 patients with hypertensive crisis
are treated every day. These patients are treated according to JNC’s hypertension guideline recommendations and algorithms.
Patient Selection: 77 patients above 18 years of age were included in our study. 23 of these patients
were excluded from the study since they were found to have intracerebral hemorrhage, infarct and
intracerebral mass. Patients without neurological damage (Traumatic Brain Injury-Aneurysm, Spontaneous Subarachnoid or Intracranial Bleeding), those without acute Cerebrovascular Syndromes
(Ischemic cerebrovascular event, Transient Ischemic Attack) and patients with hypertensive attack
during admission (headache, dizziness, etc.) were included in our study. Patients under 18 years
of age, those with acute neurological damage, patients with intracranial pathologies mentioned in
the inclusion criteria, and those allergic to the antihypertensive treatment to be given were excluded
from the study.
Cerebral oximetry measurements : The socio-demographic data (age, gender, admission date and
time) of the patients were recorded. The first blood pressure measured at rest was recorded. The
treatment of all patients was initiated immediately according to the current hypertension treatment
guidelines. INVOS 5100C Cerebral Somatic Oximeter monitor was used. NIRS measurements were
performed with electrodes attached to the bilateral frontal region. In this application, a source with
low frequency modulation such as a light-emitting diode or a continuous-intensity laser and a detection device that can detect these attenuations are used. It measures the balance between oxygen
delivery and oxygen consumption in the tissue, called fractional tissue oxygen extraction [9]. After
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cleaning the patient’s frontal area, the physician placed the probes. The NIRS values measured in the
meantime were called as RrSO2 in the right lobe of the brain and LrSO2 in the left lobe, and the first
measurements were accepted as zero-minute measurements. The medication used in the treatment
of the patients were randomly selected according to their comorbidity history. Blood pressure, brain
right and left lobe oxygenation were recorded simultaneously at the fifteenth minute of the treatment. All measurements were recorded simultaneously with the blood pressure measurement at the
0th, 15th, 30th and 60th minutes.
Statistical analysis: Descriptive statistics were used primarily for all the study data. Repeated Measures were tested with Analysis of Variance. Time-dependent changes of numerical variables were
analyzed with Friedman Test. Mann Whitney U test was used to analyze the differences between
the measurement values of the two groups. Spearman Correlation Test was used to analyze whether
there was a correlation between the time-dependent changes of two different numerical variables.
The difference between time-dependent measurements was analyzed using the Kruskal Wallis Test.
P value of 0.05 was considered significant. Analyses were performed using SPSS 18.00 (SPSS, Chicago, IL).
Results: A total of 54 patients were included in our study. 19 (35.2%) of the patients were female and
35 (64.8%) male. Patients’ medical history and drugs which was used to treatment of hypertension
was shown in Table 1.
The mean SBP of the patients during admission was 208.94 ± 13.33 (range: 180-250), DBP 108.91
± 11.82 (range: 85-150); in this case, the mean right hemisphere RsO2 was 58.52 ± 8.96 (range: 4479) and the mean left hemisphere LsO2 was 58.93 ± (range: 47-81). Measurements at 15, 30, and 60
minutes are shown in Table 2.
15th minute, 30th minute and 60th minute measurements of SBP were found to be lower than the
first SBP measurement (p<0.001). In addition, 30th minute SBP was found to be lower than the 15th
minute SBP, while the 60th minute SBP was found to be lower than the 30th minute SBP (p<0.001)
(Table 3). No statistically significant difference was found in time-dependent changes in both values
(Table 4).
There was a statistically significant difference between the first measurement of DBP and the oxygenation of both the right and left lobes of the brain (p<0.05). As diastolic blood pressure decreased,
brain oxygenation increased. There was a moderate negative correlation between the first measurement of DBP and RrSO2_0th and LrSO2_30th minutes, and a slight negative correlation with other
rSO2s. It was seen that the higher the initial measurement of DBP, the lower the oxygenation of the
brain detected. Except for the 15th minute value of the left lobe, there was a weak negative correlation between the 30th minute measurement of DBP and the oxygenation of both the right and left
lobes of the brain, which was statistically significant. No statistical significance was found between
all measurements of SBP and both right and left brain oxygenation. Moreover, there was no correlation between these measurements and oxygenation (Table 5).
Evaluating the correlation of change percentages, there was a moderate positive correlation between
the 30th minute of DBP and the 30th minute change of the left brain lobe, which was statistically
significant. There was a weak correlation between the 60th minute of DBP and the oxygenation of
the left brain lobe, which was statistically significant (p<0.05). There was a weak positive correlation
between the 15th minute of DBP and the 15th and 30th minute change of the left brain lobe, which
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was statistically significant. (p<0.05) There was a weak positive correlation between the 60th minute
of MAP and the 60th minute change of the left brain lobe, which was statistically significant (p0.05)
(Table 6).
Discussion: According to the results of our study, although there was a relationship between diastolic blood pressure changes and brain oxygenation, no relationship was detected in terms of systolic
blood pressure changes. We are of the opinion that diastolic blood pressure changes will affect cerebral autoregulation and change brain oxygenation. Evaluation of cerebral autoregulation (CA) is often used in experimental investigations and in the diagnosis, monitoring or prognosis of cerebrovascular disease; however, despite the widespread use and references of static CA, a valid “normal” CA
amount has not been clearly defined. Lucas et al. described the first clear examination of static CA
over a wide range of blood pressure in healthy people. They evaluated blood pressure from the radial
artery, middle cerebral artery blood flow by ultrasound and cerebral oxygenation by NIRS. With the
pharmacological agents they administered, they evaluated the relationship between cerebral blood
flow and cerebral oxygenation in hypertension and hypotension cases [10].monitoring, or prognosis
of cerebrovascular disease; however, despite the extensive use and reference to static CA, a valid
quantification of \”normal\” CA has not been clearly identified. While controlling for the influence of
arterial Pco2, we provide the first clear examination of static CA in healthy humans over a wide range
of blood pressure. In 11 healthy humans, beat-to-beat blood pressure (radial arterial
In previous studies on cerebral oxygenation, no relationship was established between blood pressure and middle cerebral artery (MCA) diameter i.e. cerebral blood flow [11,12]. However, after years,
a study that opposed these studies argued that the blood-brain barrier would be disrupted, and cerebral blood flow and cerebral autoregulation would change in case of hypertension [13]pial arterioles
constricted and cerebral blood flow remained relatively constant, showing that autoregulation of cerebral blood flow was intact. At mean arterial pressures of more than 170 mm Hg arteriolar dilation
appeared. In smaller arterioles (initial diameter less than 100 μm. The main limitation of all these
studies was that MCA diameter measurements were not reliable. In none of these studies, MCA
blood flow was measured by ultrasound. Lassen et al. argued that brain blood flow did not change
when MAP was between 60-150 mm Hg. They claimed that the arterioles in the brain stabilized the
brain blood flow by adapting to the MAP changes [14]. Lucas et al. conducted the most important
study in this regard. In this study similar to our study, MCA current was evaluated with ultrasound
and brain oxygenation with NIRS. They found that as the MAP increased MCA current also increased,
but brain oxygenation decreased.
Our study is the largest-scale study in the literature evaluating brain oxygenation in blood pressure
changes. Although the physiological mechanism of cerebral autoregulation is not fully understood,
we think NIRS technology is effective in non-invasively measuring dynamic cerebral autoregulation
and we consider it may be useful in the management of patients under anesthesia, intensive care
patients and diseases such as stroke where cerebral blood flow and oxygen supply are important.
Our main expectation was that the saturation that we evaluated from both lobes of the brain would
be lower in the patients with hypertension, and saturation would be increased as the hypertensive
condition improved. Indeed, we observed this in many of the patients. However, the difference was
not big enough to create any statistical significance. Therefore, we believe that the best way to prove
the hypothesis of our study is to measure the saturation of our patients with hypertension in the case
of hypertension and when their basal blood pressure values are reached.
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Limitations: The most important limitation of our study is that the basal blood pressure of the patients is not known. When we reach the target blood pressure values in these patients who have low
basal blood pressure and present with hypertensive crisis, the patients may still be in a hypertensive
state. If brain oxygenation of the patients were measured in hypertensive state and when it reached
normal basal values, brain oxygenation measurements could be different. Since our main objective
was to use NIRS to monitor brain oxygenation in the acute phase of hypertensive crises, we made
our measurements up to 1 hour. We believe that our hypothesis will be supported by long-term NIRS
monitoring. Another limitation was that carotid Doppler flow was not measured. Proving the difference between the carotid Doppler ultrasound findings during the attack and blood pressure reduction would have made our study stronger.
Conclusion: According to the findings of our study, diastolic blood pressure changes in hypertensive
attacks affect brain oxygenation. It is difficult to state that NIRS can be used as a monitoring tool in
hypertensive attacks in the acute phase. However, further research with long-term NIRS monitoring
in these patients may support our hypothesis and reveal that NIRS can be used as a monitoring
method.
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Bleeding events in the emergency department with warfarin versus direct oral K oral anticoagulants: A five-year analysis

Yunus Dogan1, Ozgur Sogut1, Hüseyin Ergenc1
University of Health Sciences, Haseki Training and Research Hospital, Department of Emergency
Medicine,

1

Background: Warfarin is a vitamin K antagonist (VKA) that has been used for over 50 years to prevent atrial fibrillation (AF)-associated stroke (1). Although warfarin is the most effective treatment
approved to prevent ischemic stroke in patients with AF, it remains underused in clinical practice due
to patient noncompliance. Therefore, novel oral anticoagulants (NOACs), also known as non-vitamin
K or direct oral anticoagulants, have been developed (2). Although NOACs are associated with a
higher risk of gastrointestinal bleeding, they carry a lower risk of major bleeding and fatal bleeding
compared to VKAs (3). When NOACs were first introduced, their efficacy for treating hemorrhage
was unknown (4).
This study investigated bleeding complications in patients who were taking oral anticoagulants, and
compared the rates of major and minor bleeding events between novel oral anticoagulant (NOAC)
and warfarin groups.
Methods: This retrospective, single-center clinical study was conducted in accordance with the 1989
Declaration of Helsinki, and was approved by the Institutional Review Board of Haseki Research and
Training Hospital, Istanbul, Turkey. We conducted a retrospective observational study of VKA (warfarin)- and NOAC-treated (e.g., (rivaroxaban, apixaban, edoxaban, or dabigatran) Turkish patients
presenting to a large academic ED between January 2015 and December 2019 with bleeding events.
We determined that 204 patients had major, and 150 minor, bleeding associated with warfarin use,
while 63 patients had major, and 39 patients minor, bleeding associated with NOAC use. The flow
chart shows the patient-selection process (Figure 1). We compared patients with major and minor
bleeding in terms of age, gender, comorbid diseases, type of anticoagulant, and site of bleeding.
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Figure 1. Flowchart of the patient selection process.

Results: An electronic search yielded 99 (21.9%) cases of patients taking a NOAC (i.e., dabigatran
[19], rivaroxaban [45], apixaban [29], or edoxaban [6]) and 354 taking warfarin.
No significant differences were observed between the warfarin and NOAC groups in the frequency of
minor bleeding or gender (42.4% vs. 36.4%, p = 0.283 and p = 0.890, respectively; Table 1). Similarly,
there were no significant differences between the groups in terms of gender or the frequency of major bleeding complications (57.6% vs. 63.6%, p = 0.283 and p = 0.547, respectively; Table 2).
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Table 1. Demographic characteristics, indications, comorbidities, and laboratory findings by type of
anticoagulant in patients with minor bleeding.
Characteristic

Warfarin
n (%)

NOACs
n (%)

p*

Patients with minor bleeding/all patients

150/354 (42.4)

36/99 (36.4)

0.283

Age, years (mean ± SD)

70 ± 12.78

79 ± 8.47

<0.001

Male/female ratio

78/72

17/19

0.890

AF

77 (51.3)

34 (94.4)

<0.001

PTE

12 (8.0)

1 (2.8)

0.468

DVT

7 (4.7)

1 (2.8)

1.000

MVR

50 (33.3)

0 (0.0)

<0.001

Stroke

4 (2.7)

0 (0.0)

1.000

70 (46.7)

24 (66.7)

0.031

Indications for anticoagulant therapy

Comorbidities
Laboratory findings

Mean ± SD

Mean ± SD

p-value

Hemoglobin (g/dL)

11.78 ± 2.81

11.16 ± 2.70

0.137

Platelet (10³/µL)

251.62 ± 85.38

242.88 ± 156.57

0.086

e-GFR (ml/min/1.73m²)

70.22 ± 28.69

61.02 ± 22.33

0.053

Creatinine (mg/dL)

1.15 ± 0.62

1.15 ± 0.56

0.501

INR (seconds)

4.11 ± 1.65

1.31 ± 0.50

<0.001

aPTT (seconds)

57.42 ± 25.59

31.98 ± 9.50

<0.001

n (%)

n (%)

p-value

Ecchymosis

15 (10.0)

1 (2.8)

0.317

Epistaxis

39 (26.0)

12 (33.3)

0.376

Hematuria

70 (46.7)

22 (61.1)

0.120

Hematoma

10 (6.7)

0 (0.0)

0.213

Gingival bleeding

13 (8.7)

0 (0.0)

0.076

Genital bleeding

3 (2.0)

1 (2.8)

0.580

Minor bleeding types

Data are expressed as number (n) and percentage (%) or mean ± standard deviation (SD).*Subgroup analyses (warfarin vs. NOAC) were
conducted using chi-squared and Mann–Whitney U tests, as appropriate. Abbreviations: NOAC, novel oral anticoagulant; comorbidities
include hypertension, diabetes mellitus, chronic renal failure, and coronary artery disease; AF, atrial fibrillation; PTE, pulmonary thromboembolism; DVT, deep vein thrombosis; MVR, mechanical valve replacement; e-GFR, estimated glomerular filtration rate; INR, international
normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time
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Table 2. Demographic characteristics, indications, comorbidities, and laboratory findings by type of anticoagulant in patients with major bleeding.
Characteristic

Warfarin
n (%)

NOACs
n (%)

p*

Patients with major bleeding/all patients

204/453 (45.3)

63/453 (13.9)

0.283

Age, years (mean ± SD)

71 ± 12.45

80 ± 8.62

<0.001

Male/female ratio

98/106

33/30

0.547

AF

84 (41.2)

58 (92.0)

<0.001

PTE

3 (1.5)

0 (0)

1.000

DVT

6 (2.9)

0 (0)

0.341

MVR

108 (52.9)

0 (0.0)

<0.001

Stroke

3 (1.5)

5 (8.0)

0.020

Comorbidities

131 (64.2)

49 (77.8)

0.045

Laboratory findings

Mean ± SD

Mean ± SD

P-value

Hemoglobin (g/dL)

9.09 ± 3.10

8.40 ± 2.53

0.194

Platelet (10³/µL)

266.85 ± 81.51

263.36 ± 115.62

0.249

e-GFR (ml/min/1.73m²)

61.74 ± 29.62

52.34 ± 20.94

0.024

Creatinine (mg/dL)

1.37 ± 1.01

1.29 ± 0.42

0.125

INR (seconds)

3.98 ± 1.75

1.38 ± 0.61

<0.001

aPTT (seconds)

53.58 ± 25.39

32.63 ± 14.52

<0.001

Indications for anticoagulant therapy

Major bleeding types

n (%)

n (%)

P-value

Gastrointestinal bleeding

162 (79.4)

58 (92.1)

0.021

Intracranial bleeding

33 (16.2)

5 (7.9)

0.102

Rectus sheath hematoma

9 (4.4)

0 (0.0)

0.121

Data are expressed as number (n) and percentage (%) or mean ± standard deviation (SD). *Subgroup analyses (warfarin vs. NOAC) were
conducted using chi-squared and Mann–Whitney U tests, as appropriate. Abbreviations: NOAC, novel oral anticoagulant; comorbidities
include hypertension, diabetes mellitus, chronic renal failure, and coronary artery disease; AF, atrial fibrillation; PTE, pulmonary thromboembolism; DVT, deep vein thrombosis; MVR, mechanical valve replacement; e-GFR, estimated glomerular filtration rate; INR, international
normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time

However, for the minor and major bleeding patients, the mean age was significantly higher among
those using NOACs versus warfarin (both p < 0.001). No significant difference in intracranial bleeding was seen between the NOAC- and warfarin-treated patients, although the incidence of gastrointestinal bleeding was significantly higher in the NOAC than warfarin group (p = 0.102 and p = 0.021,
respectively; Table 2).
When surviving and non-surviving patient groups were evaluated according to the type of oral anticoagulant used, there was no significant difference between survivors and non-survivors in rates of
warfarin and NOACs use (p = 0.789). In the multivariate logistic regression analysis, the backward
method demonstrated that older age (OR, 1.061, CI: 1.019–1.106, p = 0.005), male gender (OR, 2.485,
95% CI: 1.032–5.983, p = 0.042), and aPTT values (OR, 1.011, 95% CI: 1.000–1.023, p = 0.050) remained independent predictors of mortality in patients who had bleeding complications associated
with oral anticoagulants (Table 3).
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Table 3. Independent predictors of mortality identified in multivariate logistic regression analysis
using the enter backward methods.
p

OR

95% CI

Enter method
Age (years)

0,024

1,060

1,008–1,115

Gender (male)

0,096

2,236

0,866–5,772

CAD

0,617

0,761

0,260–2,223

HT

0,16

1,968

0,766–5,056

DM

0,945

1,039

0,351–3,073

CRF

0,731

1,249

0,351–4,442

Hemoglobin

0,154

1,115

0,960–1,295

Platelet

0,357

1,002

0,998–1,007

e-GFR

0,933

0,999

0,970–1,029

Creatinine

0,588

1,212

0,606–2,424

INR

0,933

1,015

0,725–1,419

aPTT

0,446

1,009

0,986–1,033

Apixaban

0,232

0,22

0,018–2,631

Rivaroxaban

0,226

0,278

0,035–2,215

Edoxaban

0,999

0

0

Dabigatran

0,234

2,933

0,499–17,231

Warfarin

0,234

0,341

0,058–2,003

Age (years)

0,005

1,061

1,019–1,106

Backward method
Gender (male)

0,042

2,485

1,032–5,983

aPTT

0,050

1,011

1,000–1,023

Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval; CAD, coronary artery disease; HT, hypertension; DM, diabetes mellitus; CRF, chronic
renal failure; e-GFR, estimated glomerular filtration rate; INR, international normalized ratio; aPTT, activated partial thromboplastin time

Discussion and Conclusions: The literature includes several double-blind, randomized multicenter
studies comparing NOACs with warfarin in terms of major and minor bleeding events (RE-LY, ROCKET AF, ARISTOTLE, and ENGAGE AF–TIMI 48) (4-7). The RE-LY trial, published by Connolly et al. in
2009 (4), was a prospective randomized study comparing the efficacy and safety of dabigatran and
warfarin for thromboembolic stroke among patients with AF. In the RE-LY trial, patients were randomized to warfarin and two dabigatran dose (110 and 150 mg b.i.d.) groups. Medication was adjusted
in patients using warfarin to maintain an INR of 2.0–3.0. Significantly lower rates of intracranial
bleeding were seen with both doses of dabigatran compared to warfarin (both p < 0.001). However,
increased gastrointestinal bleeding, a major bleeding complication, was found at the high dose of
dabigatran, but not at the low dose, compared to warfarin (p = 0.430 and p < 0.001, respectively).
In contrast, our study found no significant differences in the rates of intracranial bleeding between
the warfarin patients and 99 NOAC patients, 19 of whom used dabigatran. Consistent with the RELY trial, in our study, gastrointestinal bleeding was significantly increased in patients taking NOACs
compared to those taking warfarin (p = 0.021).
In a study of 59 patients (46 warfarin, 13 NOACs) with major bleeding events including intracranial
bleeding associated with oral anticoagulant use, Woo et al. (8) reported that patients taking NOACs
were significantly older than those taking warfarin (p = 0.036). Similarly, in our study, the mean age
was significantly higher in patients with major or minor bleeding who were treated with NOACs com721
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pared to those taking warfarin (for all comparisons, p < 0.001).
In conclusion, our findings indicate that rates of major and minor bleeding complications in patients
taking NOACs are similar to those in patients taking warfarin. While warfarin was associated with
fewer complications than NOACs in terms of gastrointestinal bleeding, which is generally not fatal,
the risk of major and fatal bleeding, including intracranial bleeding, was similar between the NOAC
and warfarin groups.
Keywords: Anticoagulants, bleeding events, NOACs, warfarin
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WHEN TO REDUCE DİSTAL RADIUS FRACUTURES?
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Background: Distal radius fractures are one of the most common fractures that are seen in emergency departments. Our aim was to evaluate the reduction time of displaced distal radius fractures
to see how it affects the achievement of good result.
Material methods: Patients who had displaced distal radius fractures and were treated with closed
reduction and short arm circular cast between 2016-2020 were included in the study. After exclusion
criteria were applied the patients were divided into 3 groups. In group 1 (n:52) the patients were
treated with closed reduction and casting in the first 24 hours In group 2 (n:52) closed reduction was
performed between 24 and 96 hours. In group 3 (n:52) closed reduction was performed between 96
and 168 hours.
Inclusion Criteria: Radius distal fractures treated with closed reduction and short arm casting, age
between 15 and 65, unilateral fracture, follow up time at least 90 days
Exclusion Criteria: Poly-multi trauma, open fracture
Achievement of good reduction, age, side, body mass index (BMI) and complication rate (amount of
complication/number of patients) were statistically evaluated
Complications of Closed Reduction of Distal Radius : Extreme pain, swelling, cast pressure sore,
numbness (acute carpal tunnel syndrome),extensor pollicis longus rupture, compartment syndrome
Good Reduction of Distal Radius: Radial height shortens < 5mm, radial inclination change < 5 degree,
articular step off < 2 mm, dorsal angulation < 5 degree, angulation changes within 20 degree of contralateral radius
Results: 60men, 96 women were included in the study. Mean age was 35.1 ± 9.2 years.57.6% (n:90)
of the fractures were in the right side and 42.3% (n: 66) were in the left side Follow up time was between 90 and 180 days and the mean were 110.8 ±25.3 days
Good reduction rates were not statistically different between the group 1 and the group 2 (p>0.05). In
the group 3 good reduction rates were lower than those of the group 1 and 2 (p:0.026; p:0.034; consecutively). Complication rates were higher in the group 1 then those of the group 2 and 3 ( p=0,01)
BMI, side, follow up time and age did not differ statistically between the groups.
Conclusions: Although reduction success of the distal radius fractures reduce after 96 hours, complication rates were higher in the first 24 hours. We suggest planning reduction between 24 and 96
hours.
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Investigation of Awareness of EVTM Practices by Emergency Medicine Physicians
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3
Aydın Söke Devlet Hastanesi
4
Van Bölge Eğitim ve Araştırma Hastanesi
5
Muğla Milas Devlet Hastanesi

1

2

INTRODUCTION: EVTM management is a new concept based on the permanent repair of the cause
of bleeding with methods such as endovascular stent and graft procedures or embolization, after
providing a fast-acting but temporary bleeding control with REBOA, which is an easy-to-apply manual
or insertable application with a basic USG probe.Trauma is the leading cause of death between the
ages of 1-44; nearly half of these deaths are due to bleeding (golden hours).
MATHERIAL AND METHODS: We conducted a 22-question survey to evaluate the awareness of
EVTM practices among emergency medicine workers and to evaluate the application possibilities.
The questions were prepared with a 5-point and 3-point Likert scale.
RESULTS: 132 emergency medicine workers participated in our study. 58 emergency medicine residents, 46 emergency medicine specialists, 25 lecturers, 3 general practitioners participated. 99 of
the participants have heard of EVTM(75%). 17 of those who heard have EVTM experience(12.9%).
Participants think that Femoral Vascular Access, ECMO and REBOA are more applicable in the emergency room among EVTM methods(median 4, 4, 4.5, respectively). The awareness of REBOA application among the participants was 114(86%). Of the 114 participants who heard about REBOA,
those who think it is applicable, those who are not, and those who are undecided are 37,2%, 33,6%,
29,2% respectively. According to the opinion of 77 people who know about REBOA complications,
50,6% of they can manage these complications in the ED. And only 7 people(9.1%) think that the
related branches will provide support without any difficulty when complications develop. Participants consider lack of knowledge and skills and lack of equipment as barriers to REBOA(median 5,
5 respectively).
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Kesinlikle
katılmıyorum

Çok
katılmıyorum

Kararsızım

Katılıyorum

Kesinlikle
katılıyorum

Ort.±SS

Median
(Min.-Max.)

Bilgi ve beceri eksikliği

5 (4,6)

5 (4,6)

3 (2,8)

34 (31,2)

62 (56,9)

4,31±1,05

5 (1-5)

Malzeme ve ekipman
eksikliği

3 (2,6)

2 (1,8)

5 (4,4)

27 (23,7)

77 (67,5)

4,52±0,87

5 (1-5)

Branşımdaki çalışma
arkadaşlarımın engellemesi/tepki vermesi

14 (13,1)

28 (26,2)

26 (24,3)

21 (19,6)

18 (16,8)

3,01±1,29

3 (1-5)

İşlem için yeterli vakit
olmaması

13 (11,8)

24 (21,8)

16 (14,5)

33 (30)

24 (21,8)

3,28±1,34

4 (1-5)

Acilin uğraş ve kapsamında olmaması

39 (36,1)

30 (27,8)

19 (17,6)

7 (6,5)

13 (12)

2,31±1,34

2 (1-5)

Diğer branşların/kliniklerin engellemesi/tepki
vermesi

9 (8,3)

21 (19,4)

19 (17,6)

27 (25)

32 (29,6)

3,48±1,32

4 (1-5)

İlgimi çekmiyor olması

53 (49,5)

24 (22,4)

11 (10,3)

11 (10,3)

8 (7,5)

2,04±1,3

2 (1-5)

CONCLUSIONS: It is our duty to provide emergency service workers with EVTM knowledge and skills,
to develop improvement projects that will provide appropriate environment and time, and to increase
cooperation with other clinics’ emergency services.
Keywords: EVTM , REBOA , trauma
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Evaluation of Urological Emergency Cases Admitted to Emergency Department

MEHMET GÜN1, İBRAHİM İKİZCELİ1, YONCA SENEM AKDENİZ1, SERAP BİBEROĞLU1, SEDA ÖZKAN1,
AFŞİN İPEKCİ1, FATİH ÇAKMAK1
İstanbul University-Cerrahpaşa Cerrahpaşa School of Medicine

1

AIM AND METHOD
•

With the increase of the number patients admitted to emergency services in recent years, the
number of urological emergencies are increasing day by day.

•

In our country, there are not enough studies on urological emergencies.

•

In our study, we aimed to examine the demographic characteristics of patients over the age of 18
who applied to the emergency department with urological complaints.

•

The study was conducted prospectively for 6 months.

•

After the approval of the ethics committee, the patients who applied to the Emergency Service
of Istanbul University-Cerrahpasa, Cerrahpasa Faculty of Medicine between 06.11.2019 and
06.05.2020 were examined.

•

Patients under the age of 18 and trauma patients were not included in the study.

RESULTS
•

The total number of patients who applied to the Emergency Service between 06.11.2019 and
06.05.2020 was 29041, and 27150 of these patients were over the age of 18.

•

In our study, 407 patients were included in the study as urological emergencies.

•

Of the 407 patients, 56% (n=231) were male and 43% (n=176) were female. Compared to all admissions, the rate of urological patients in our study was found to be 1.5%.

•

Considering the age distribution of the patients, the lowest age was 18 and the highest age was
104, and the mean age of the patient was 48.7.

•

When we consider the age distribution of the patients according to gender, the mean age for men
was 51.65, and the mean age for women was 44.84 years.

•

Considering the age distribution of the patients, the lowest age was 18 and the highest age was
104, and the mean age of the patient was 48.7.

•

When we consider the age distribution of the patients according to gender, the mean age for men
was 51.65, and the mean age for women was 44.84 years.

•

The most common urological emergencies were Urinary System Infections (44.47%) and Renal
colic (31.45%).
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DISTRIBUTION OF CLINICAL DIAGNOSES OF UROLOGICAL EMERGENCIES
Diagnosis

Rate ,%
(n=407)

Patient,n

•

Urinary system infections

•

181

•

44.47%

•

Renal Colic

•

128

•

31.45%

•

Hematuria

•

36

•

8.85%

•

Acute urinary retention

•

28

•

6.88%

•

Epididymo-orchitis

•

13

•

3.19%

•

Acut renal failure (post-renal)

•

6

•

1.47%

•

Other diagnosis

•

15

•

3.69%

•

Fournier’s gangrene

•

3

•

0.74%

•

Bladder hematoma

•

2

•

0.49%

•

Priapizm

•

2

•

0.49%

•

Varicocele

•

2

•

0.49%

•

Penil Fracture

•

1

•

0.25%

•

Scrotal Hematoma

•

1

•

0.25%

•

Testicular Cyst

•

1

•

0.25%

•

Testis Tumor

•

1

•

0.25%

•

Testicular Torsion

•

1

•

0.25%

•

Üreteral Rupture

•

1

•

0.25%

Urology Consultation, Intervention and Surgical Interventions
•

Urology consultation was required for 78 of the 407 patients and constitutes 19.1% of the study
patients.

•

In the study, 6 patients (1.47%) required emergency operation.

•

Emergency intervention was applied to 86 patients in the study.

•

Patients who underwent emergency intervention constituted 21.13% of all urological emergencies.

•

The most urology consultation requiring cases were with the complaints of Hematuria and Acute
Urinary Retention.
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RESULTS
•

In our study, 10.81% (n=44) of 407 patients were hospitalized.

•

When the patients were examined according to gender, 34 of 44 patients hospitalized were male
and 10 were female.

•

In our study, it was determined that 19.1% (n=78) of urological emergency patients required urology consultation and 10.81% of them required hospitalization.

•

According to the diagnoses, the highest number of hospitalizations was Urinary Tract Infection
with 17 patients.

•

Of the 36 patients who presented with hematuria, 8 were hospitalized and 28 were treated and
discharged from the Emergency Department.

DISCUSSION
•

Applications to emergency services with urological emergency complaints are increasing.

•

In our study, emergent urological cases were found 1.5% of all admissions.

•

Akinci H. et al. In their study, urological emergencies were found to be 2.67% of all cases and the
most common urological emergency was Urinary System ınfections, followed by renal colic and
acute urinary retention. In our study, this rate was found to be 1.5%. The most common diseases
were found to be similar in the study as USI and renal colic.

•

Kafkaslı et al. Urological emergencies constitute 1.87% of all cases and are similar to our
study. While the patients requiring urology consultation were 9.07% of all cases, this rate was
found to be 19% and it was higher in our study.

•

In the same study, the rate of macroscopic hematuria was found to be 2%. In our study, compared to the Kafkaslı et al.’s study, the frequency of hematuria was found to be higher.

•

In the study of Topraktaş R. et al., the rate of urological emergencies was found to be 2.19%,
which is similar to our study. In the same study, 53.2% of the patients were male and 46.8% were
female. These rates were found to be similar in our study (male 56.76%, female 43.24%).

•

In the same study, 15.5% of the patients were hospitalized and treated. In our study, the hospitalization rate was found to be 10.81%.

•

In the same study, as in our study, the most common urological diseases were USI (41.2%) and
renal colic (36.9%).

•

In a study by Traore MT et al., urological emergencies constitutes 3.7% of all cases. In our study,
this rate was found to be 1.5%.

•

And, the most common urological emergency was AUR with 48.28%. In our study, this rate was
found to be 6.88%.

•

The rate of USI was 19.92% and the rate of renal colic was found to be 11.49%, lower than our
study.

•

The reason of the different distrubition of patient frequencies are related to regional fac728
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tors. (Traore MT et al., their study was conducted in a hospital in Africa and our study was conducted in Europe.) In the study of Bobo Diallo A. et al. in Guinea, the rate of AUR was reported as
73.9%.
•

Due to the covid-19 pandemic in the world at the end of 2019 and in 2020, the functioning of
health institutions and especially the Emergency service has changed in our country as well as
all over the world. Since the beginning of the pandemic in Turkey in March, the number of patients who applied to the Emergency Department of our hospital with urological complaints has
decreased considerably.

•

In a 36-day of period study conducted in Italy in 2019 and 2020 by Motterle G. et al. on patients
who requested urology consultation from Emergency Department during the covid-19 pandemic,
287 urology consultations were reported in the same period in 2019, this number was the same
during the covid-19 pandemic period in 2020. In this period, 109 urology consultations were requested.

CONCLUSION
•

In our study, 1.5% of ED admissions were urological emergencies.

•

In our study, 56.76% of the patients diagnosed with urological emergencies were male and
43.24% were female.

•

In our study, the mean age of men was 51.65 and that of women was 44.84.

•

The most common urological emergency diagnosis in our study was USI.

•

In our study, urology consultation was found in 19% of the patients.

•

n our study, it was determined that emergency intervention was performed in 21.13% of all urological emergencies.

•

In our study, it was determined that the most frequently performed interventional procedure was
transurethral catheterization (bladder catheter).

•

In our study, 1.47% of the patients were indicated for emergency urological surgery.

•

In our study, it was determined that 10,81% of the patients were hospitalized.

•

In conclusion, urological emergencies are common.

•

Among these cases, there may be cases requiring emergency intervention or operations.

•

In the Emergency department it is important to make a carefull and detailed evaluation to the
patients, it is also very important for the patient to make a urology consultation if it is necessary
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S-169
A rare cause of stroke in the Emergency Department: CADASİL

Ömer Faruk Karakoyun1, Mehmet Gökhan Kaya1, Yusuf Akay1
Muğla Eğitim Araştırma Hastanesi

1

Background and aim: CADASIL (Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with Subcortical Infarcts and Leukoencephalopathy) is the cause of the mutation in the NOTCH3 gene; It is defined as
cerebral small vessel disease.
Stroke, transient ischemic attack, migraine with aura, psychiatric symptoms, early-onset dementia
and epileptic seizures can be listed among the main clinical features of the patients. CADASIL is
among the important causes of early stroke. It should be considered in the differential diagnosis
of cerebrovascular events that occur at young ages and show familial characteristics. Affected individuals should be identified and other members of the family should be provided with genetic
counseling. In this case report, we share a case who applied to the emergency department with the
diagnosis of SVD and was diagnosed with CADASIL by gene analysis.
Results: 38-year-old female patient; He applied to the emergency department with the complaint of
dizziness and double vision. Vital values were normal, GCS was 15. On physical examination, inward
gaze was limited in the right eye and nystagmus increased in the left eye. There was no motor or
sensory deficit. Cerebellar examination was normal. He had a history of anxiety and stress disorder.
In her family history, her mother had SVD. It was said that her sister’s MRIs might be compatible with
CADASIL. No abnormality was found in the brain CT and Diffusion MRI results and laboratory tests
performed in the emergency room. The patient was admitted to the hospital to be followed up by the
neurologist. The genetic test result of the patient was interpreted as CADASIL heterozygous positive.
The patient was informed and followed up with antiaggregant therapy.
Conclusions: In patients with a positive family history of stroke or dementia, typical clinical signs
and cranial MRI findings, further diagnostic investigations should be performed with suspicion of
CADASIL.
Keywords : CADASİL, İnme etiyolojisi, Nörolojik acil, Otozomal Dominant, SVO
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S-170
Comparison Of The Effects Of Lamivudine and Telbivudine In HBe Antigen Negative Naive Chronic
Hepatitis B Patients

Sibel Gürbüz1, Oğuzhan Bol2, İlhami Çelik3
Ankara University Faculty of Medicine, Department of Public Health, Epidemiology
Kayseri City Training and Research Hospital, Emergency Medicine Clinic
3
Kayseri City Training and Research Hospital, Infectious Diseases and Clinical Microbiology

1

2

Introduction: Acute and chronic hepatitis B infection is an important public health problem all over
the world. There are two billion people in the world who have been exposed to hepatitis B virus
(HBV), and 400 million of them are chronically infected. 60-80% of hepatocellular carcinoma (HCC)
cases in the world are associated with HBV. Approximately one million people die each year from
HBV-related causes such as cirrhosis and HCC (1).
The aim of treatment in chronic HBV infection is to prevent irreversible damage such as cirrhosis
and/or HCC. Studies show that the continuation of viral replication is associated with the degree of
liver damage. Therefore, the expected benefit from anti-viral therapy is long-term viral suppression.
Today, there are two drug groups for this purpose: immune modulators (alpha interferon and pegylated forms) and viral polymerase inhibitors (nucleoside and nucleotide analogues) (2).
In this study, it was aimed to evaluate the virological, serological, and biochemical long-term efficacy
of antiviral treatments in patients using lamivudine or telbivudine, who were followed up and treated
in our clinic with the diagnosis of chronic hepatitis B (CHB) infection and did not use antiviral treatment before (naive).
Materials and Methods: The study was planned as a retrospective study in which patients using
lamivudine or telbivudine who were followed up and treated with the diagnosis of CHB infection in
the Infectious Diseases and Clinical Microbiology outpatient clinic of Kayseri Training and Research
Hospital were included.
18 years and older, Hepatitis B ‘s’ antigen (HBsAg) positive for at least 6 months and compensated liver disease, Hepatitis B virus deoxyribonucleic acid (HBV DNA) values ≥ 104 copies/mL at the
time of diagnosis, at least 6 months Patients using oral antiviral agents (lamivudine or telbivudine)
throughout the study were included in the study.
Except for hepatitis B, patients with diseases that may cause chronic liver disease (Hepatitis C Virus,
Hepatitis D Virus, autoimmune hepatitis, alcohol use, metabolic liver disease) were not included in
the study. 57 naive CHB patients using lamivudine (100 mg/day) for 48 weeks and 60 naive CHB
patients using telbivudine (600 mg/day) for 48 weeks were included in the study. In the follow-up, at
the 12th week, the 24th week and at 6-month intervals thereafter; HBV DNA, HBeAg, AntiHBe, HBsAg,
AntiHBs, Alanine amino transferase (ALT) values were evaluated.
In the evaluations of the patients at the time of diagnosis and after the use of oral antiviral drugs; ALT
value <40 IU/mL as a biochemical recovery criterion and HBV DNA value <20 IU/mL as a virological
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recovery criterion (3).
Statistical analyzes were done with SPSS 20 for Windows package program. In the statistical evaluation of the study, the results were given using the mean ± standard deviation (SD) and percentage.
Chi-square test was used to compare categorical data, and Mann Whitney U test was used to compare non-categorical data. Significance level was accepted as p<0.05.
Results: The demographic characteristics and baseline data of the patients included in the study are
presented in Table 1. Before treatment, all patients were HBsAg positive, antiHBs negative, HBeAg
negative, and antiHBe positive. There was no statistical difference between age, gender, baseline
ALT (U/L) values, HBV DNA values, HAI, and fibrosis values in the two treatment groups (p>0.05).

Table 1: Demographic characteristics and baseline values of HBe Ag negative lamivudine and telbivudine groups
Lamivudine Telbivudine
Number

p

57

60

45.07±9.6

41.6±10.8

>0.05

30/27

29/31

>0.05

46.6±36.9

40.1±30.5

>0.05

HBV DNA (log10 copies/mL) (Mean±SD)

5.5±0.9

5.3±0.8

>0.05

HAI (Mean±SD)

6.4±1.7

5.7±1.4

>0.05

Fibrosis (Mean±SD)

2.6±0.9

2.5±0.9

>0.05

Age (Mean±SD)
Gender (Male/Female)
ALT (U/L) (Mean±SD)

Virological response: the HBV DNA levels of the patients in both treatment groups during their follow-up are presented in Table 2. When the HBV DNA sequences of the patients were compared;
While there was no statistical difference between the HBV DNA values at the 12th and 24th weeks,
a statistically significant difference was found between the telbivudine group and the lamivudine
group in terms of HBV DNA suppression at the 48th week (p=0.018).

Table 2: Mean HBV DNA values (log10 copies/mL) (mean±SD) in lamivudine and telbivudine groups
Lamivudine

Telbivudine

p

Initial HBV DNA

5.52±0.9

5.34±0.8

0.25

12th week HBV DNA

0.83±1.3

0.48±1.0

0.18

24th week HBV DNA

0.50±1.1

0.23±0.8

0.08

48th week HBV DNA

0.26±0.9

0.00±0.0

0.01

The rates of HBV DNA negativity at 12, 24 and 48 weeks in both treatment groups are presented in
Table 3. The rate of HBV DNA negativity was found to be higher in the group receiving telbivudine at
week 48 compared to the group receiving lamivudine.
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Table 3: HBV DNA negative rates according to follow-up times
HBV DNA <20 IU/ml

Lamivudine % (n)

Telbivudine % (n)

12th week

71.9 (41/57)

81.7 (49/60)

24th week

80.7 (46/55)

91.7 (55/60)

48th week

90.7 (49/54)

100 (58/58)

Biochemical response: mean ALT values at baseline, 12th, 24th and 48th weeks in the lamivudine
and telbivudine treatment groups are presented in table 4, and ALT normalization rates are presented in table 5. In both treatment groups, there was a significant biochemical improvement when ALT
values were compared with pre-treatment values. However, there was no statistically significant difference between the two groups in terms of biochemical improvement (p>0.05).

Table 4: Mean ALT values (mean±SD) in lamivudine and telbivudine groups
Lamivudine

Telbivudine

P

Initial ALT

46.6 ±36.9

40.1±30.5

0.28

12th week ALT

26.8±16.7

26.3±13.7

0.73

24th week ALT

32.1±34.4

23.9±12.3

0.10

48th week ALT

24.3±10.2

25.1±13.6

0.69

Table 5: ALT normalization rates
Patients using lamivudine % (n)

Patients using telbivudine % (n)

12th week ALT value

89.4 (51/57)

90 (54/60)

24th week ALT value

85.9 (49/57)

90 (54/60)

48th week ALT value

96.2 (52/54)

89.6 (52/58)

Considering the virological breakthrough rates during patient follow-ups, it was found 5.2% and 5.5%
in the lamivudine group at the 24th and 48th weeks, respectively. In the telbivudine group, virological
breakthrough development rates were 5% and 1.7% at 24 and 48 weeks, respectively. The rate of virological breakthrough development was found to be higher in the group receiving lamivudine at the
48th week, and a statistically significant difference was found between the groups (p˂0.05).
Discussion: HBV infection increases the risk of developing HCC with or without cirrhosis. The aim
of the treatment of chronic hepatitis B is to prevent the development of complications such as liver
failure, death, cirrhosis, and HCC by suppressing long-term viral replication (4).
HBV DNA >2000 IU/mL (10,000 copies/mL) is an independent strong predictor for the risk of cirrhosis and HCC (5). Long-term, effective HBV DNA suppression leads to a decrease in the risk of
developing cirrhosis and HCC (6).
In a study involving a total of 1367 HBeAg negative or positive patients with compensated liver
disease from 100 centers worldwide, patients receiving lamivudine and telbivudine were followed
for 2 years. Of 1367 patients, 683 received telbivudine and 687 received lamivudine. In 446 HBeAg
negative patients, telbivudine resulted in significantly higher HBV DNA negation at 1 and 2 years.
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HBV DNA negativity rates were 88% in the group receiving telbivudine at year 1, and 71% in the group
receiving lamivudine, while it was 53% versus 79% at year 2. When evaluated in terms of ALT normalization, between telbivudine and lamivudine groups, respectively; In the 1st year, 74% vs. 79%, and in
the 2nd year, 75% vs. 67% were obtained. While there was no statistical difference in ALT normalization in the first year, telbivudine was found to be superior to lamivudine in the second year (7).
While there was no difference in ALT normalization at the end of the first year in our study, telbivudine
was found to be superior to lamivudine in terms of virological response. At the end of 48 weeks, ALT
values were below 40 U/L in 52 (96.2%) of 54 patients in the lamivudine group and in 52 (89.6%) of
58 patients in the telbivudine group, and there was no statistical difference between them. When
compared in terms of providing a virological response, HBV DNA was <20 IU/mL in 49 (90.7%) of 54
patients in the lamivudine group at week 48, and in 58 (100%) of 58 patients in the telbivudine group
at week 48.
In another randomized clinical trial comparing the efficacy and safety of lamivudine and telbivudine,
232 chronic hepatitis B patients were evaluated. In this study, the efficacy of telbivudine and lamivudine was compared in naïve patients with decompensated cirrhosis due to HBV. Telbivudine was
found to be superior in terms of HBV DNA negation and ALT normalization. Although viral breakthrough was observed less frequently in the group receiving telbivudine, no statistical difference was
found (8).
In our study evaluating the efficacy of lamivudine and telbivudine, higher virological breakthrough
rates were found in the lamivudine group at the 24th and 48th weeks compared to the telbivudine
group. During the patient follow-up, virological breakthrough development rates were 5.2% and 5.5%
in the patient group using lamivudine at the 24th and 48th weeks, respectively, and 5% and 1.7% in
the patient group using telbivudine. The rate of virological breakthrough development was found to
be higher in the group receiving lamivudine at the 48th week, and a statistically significant difference
was found between the groups.
Conclusion: A significant biochemical improvement was found in all groups of patients who received
either lamivudine or telbivudine for 48 weeks compared to pretreatment values. However, there was
no difference between the two drugs in terms of ALT normalization.
A high rate of HBV DNA negativity was found in both groups when compared with the pre-treatment
values. Compared to the patient group receiving lamivudine treatment for 48 weeks, HBV DNA negativity was detected at a higher rate in the group receiving telbivudine treatment.
Resistance is an important problem in the treatment of chronic hepatitis B and a high rate of resistance develops during long-term use of lamivudine or telbivudine. Biochemical and viral breakage
that occurs after the development of drug resistance leads to undesirable events during treatment.
Patients should be closely monitored under treatment to detect the development of resistance early
and make necessary changes.
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S-171
Abdominopelvic Impalement Injury caused by a Steel Rebar, An Occupational Injury Case

Banu Arslan1, Kemal Sener1, Taner Unlu1
Basaksehir Cam and Sakura City Hospital

1

Background and aim: Abdominopelvic impalement injuries are extremely rare but pose unique challenges for patients and healthcare providers due to a high incidence of visceral or vascular injuries
with significant morbidity and mortality. We present a case of abdominopelvic impalement injury by
steel rebar.
Results: A 31-year-old contraction worker presented to the emergency department with an abdominopelvic impalement injury that occurred 1 hour earlier. The man fell from about 5 m and was
impaled on a steel rebar. Chest tomography revealed thatthe rebar pierced through the left iliac wing,
entered the abdominal cavity, and penetrated the liver. Even though the patient was hemodynamically stable and didn’t show any signs of peritonitis, considering the free air in the abdomen, retroperitoneal hematoma, and the possibility of biliary tract injury, an exploratory laparotomy was performed
immediately. The liver was repaired, and a piece of fabric that was ripped from the patient’s jeans
was removed from the abdominal cavity.
Conclusions: In penetrating abdominopelvic injuries, contrast-enhanced CT is the modality of choice
for evaluating these patients. It has good sensitivity and specificity for solid-organ damage. On the
other hand, foreign bodies, depending on what they are made of, pose a diagnostic challenge for
radiologists. Our patient’s CT didn’t show any signs of a foreign body since this fabric was not radiopaque. However, a piece of fabric was found in the abdominal cavity. Therefore, every patient with
abdominopelvic impalement injury must be suspected of having a hidden foreign body.
This case highlights the importance of effective resuscitation and accurate assessment of the associated injuries along with a multidisciplinary approach is crucial for the optimum outcome of the
victim.
Keywords : Computed tomography, Impalement injury, occupational injury, Penetrating abdominopelvic injury, steel rebar
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The Role of Brain Tomography Scan in Patients with out-of-hospital Cardiac Arrest in whom Return
of Spontaneous Circulation
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2

Background and Aim: The diagnosis and treatment process after resuscitation of patients with
spontaneous return of circulation (ROSC) after cardiac arrest is important. There is no clear recommendation on utilization of computerized tomography (CT) of the brain in patients with ROSC. Neurological problems and irreversible cognitive dysfunction are seen in approximately 65% and 35% of
discharged patients, respectively (1). One of the important problems encountered with emergency
service management of patients with OHCA is the post-resuscitation management of patients in
whom ROSC is achieved. Although there are clear recommendations for coronary angiography or
hypothermia, no clear recommendations exist for brain computerized tomography (CT) scan in the
remainder of patients (2). However, 2.3-16% of all OHCA cases result from neurological emergencies
(3, 4). In this environment of uncertainty, the general trend among physicians worldwide is to take
a brain CT scan (5). There are conflicting data in the literature regarding the rate of brain abnormalities on CT scans and whether these abnormalities can guide clinical management decisions. Prior
studies have indicated that the incidence of brain abnormalities that are significant enough to guide
management decisions range between 2% and 34% (6, 7). In this study, it was aimed to diagnosis the
pathology detection rates in the brain tomography of out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) patients
with ROSC after resuscitation in the emergency department and the effect of these pathologies on
treatment management.
Materials and Methods: 131 patients who were admitted to the Emergency Medicine Clinic with cardiac arrest between 08.05.2019 and 07.12.2020, had ROSC after resuscitation and underwent brain
CT in the first 24 hours were included in the study. The patients were divided into two groups; those
with clinically significant pathology in brain CT who underwent treatment changes and those without
clinically significant pathology. All data recorded in the study form were analyzed using IBM SPSS
20.0 (Chicago, IL, USA) statistics program. P<0.005 value was considered statistically significant.
Results: 51.1% (67) of the patients were women. The age median value was 73 (IQR25-IQR75;63-83).
The most common comorbidity in patients was hypertension with 42% (55). Patients with clinically
significant pathology observed in brain tomography studied after ROSC were 12.2% (16) of all patients. The most common management changes were requesting a consultation from the neurology
department (n=9) and adding a new drug to the treatment (n=6) The 30-day and 1-year mortality
rates showed no significant difference between the two groups (p>0.05).
Conclusion: In the present study, where we investigated post-ROSC brain CT scans of patients who
suffered out-of-hospital cardiac arrest, the rate of clinically significant abnormalities on brain CT was
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12.2%. We showed that the data obtained from CT scans performed early after ROSC did not alter
post-resuscitation care of our patients in the early and late terms. We are of the opinion that it is not
essential to perform a brain CT scan early in the emergency service. Larger multicenter studies on
this subject are needed.
Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, return of spontaneous circulation, computed brain tomography
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Ventricular Tachycardia Development Due to Propafenone Over Dose: a Case Report

Sinan GÖRGÜLÜ1
Başakşehir Çam ve Sakura Şehir Hastanesi

1

Introduction: Propafenone is a group 1C antiarrhytmic agent. It is an agent used in patients with
symptomatic supraventricular tachycardia requiring treatment, such as atrioventricular node tachycardia, Wolff-Parkinson-White Syndrome and paroxysmal atrial fibrillation. Serious side effects such
as cardiac arrest may occur when excessive intake.
Case: In this report, we present a case of propafenone intake with suicidal purpose and we aim to
share our experience with malign arrhytmia development and arrhytmia management.
A 28 years old male patient. After syncope in the hospital; He has brought to the emergency room
with the code blue team. According to the information obtained from the patient’s friend; He had
chest pain for two days. On arrival, GCS: 12, blood pressure arterial: 80/40 mmHg, pulse: 90 beats/
min, saturation: 93%, fever: 36.5 C. A wide QRS rhythm was detected in the ECG of the patient. The
patient, whose general condition was poor and wide QRS rhythm was detected, was immediately
transferred to the intensive care unit of the cardiology department. As a result of the patient’s analysis and examinations, it was understood that the wide QRS rhythm was caused by the propafenone
drug used by the patient.
Results: Propafenone may cause cardiac arrest through its proarrhytmic effects, either by causing
new arrhytmias or worsening the present arrhytmia. These proarrhytmic effects may also be observed as bradicardias, conduction abnormalities (sinoatrial, atrioventricular or intraventricular blocks)
or tachycardia (ventricular tachycardia). Rarely, ventricular flutter and/or fibrillation can be observed.
Our case improved both electrocardiographically and clinically after resuscitation, so cardiac pacing
and hemodyalisis were not considered and the patient was evaluated by clinical follow-up.
Conclusions: Sodium bicarbonate administration in the presence of hypotension and QRS widening
are vital. Early diagnosis, aggressive treatment, meticulous monitoring and supportive care can be
vital in propafenone intoxication.
Methods: Case report
Keywords : Propafenone Over Dose, Ventricular Tachycardia
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S-174
The Value of Blood Gas Parameters on Predicting 28-day Mortality in Patients Receiving Hemodialysis for The First Time with The Diagnosis of Acute Renal Failure in The Emergency Department.

Ezgi Şeker Eren1, Fatih Tanrıverdi1, Fatih Ahmet Kahraman1, Murat Eren2
Republic of Turkey, Ministry of Health, Ankara City Hospital, Emergency Medicine Department, Ankara
Kent Health Group, Kent Hospital, Cardiology Department, Izmir

1
2

Background and aim: Acute kidney injury (AKI) is an acute loss of renal function with an increase
in serum creatinine or a decrease in urine output. AKI is a common condition in critically ill patients
with high morbidity and mortality. Early diagnosis and consultation with nephrology are important in
the emergency setting.
Results: The mean age was 72±16 years. Age, HCO3, lactate, and AKI type (whether postrenal or
not) were found to be effective in predicting 28-day mortality by multiple logistic regression analysis.
A ROC curve analysis was performed (Fig. 1). The Lactat value achieved an AUC of 0.748 (95% CI
0.685–0.811)which is indicating a good discrimination for patients with higher mortality risk values
above 1,15 mg/dL with 91.8% sensitivity and 43,5% specifity.
Age, WBC, Hgb, pH, HCO3, BE and lactate values are evaluated for predicting vasopressor need with
multiple logistic regression analysis and only lactate value was found to be effective in predicting
vasopressor requirement. The Lactat value achieved an AUC of 0.892 (95% CI 0.840–0.945 )which
is indicating a good discrimination for patients with higher rate of vasopressor requirement values
above 2,25 mg/dL with 93.9% sensitivity and 77,2% specifity.
Conclusions: We have not found any mortality or vasopressor requirement rate associated with lactate value in AKI, which has been reviewed so far in our literature, and we believe that our study are
valuable in this regard.
Methods: The data of 3000 patients who admitted to our emergency department between 01.11.201601.03.2018 and who were consulted with nephrology were analyzed retrospectively. 251 patients
who met the inclusion criteria were included. Age, sex, chronic diseases, laboratory findings (WBC,
Hgb, Plt, urea, creatinine, GFR, Na, K, Ca, Cl, pH, HCO3, lactate, BE, methemoglobin, ionized Ca), first
hemodialysis date, hospitalization days, type of AKI, vasopressor requirement and 28-day mortality
were recorded.
Keywords : Acute kidney injury, blood gas, emergency department, emergency hemodialysis, mortality

740

ST

S-175
EMERGENCY DEPARTMENT PHYSICIANS’ VIEW OF INFORMED CONSENT

Melih Çamcı1
Ağrı Training and Research Hospital, Emergency Medicine Department

1

Background and aim: In emergency medical situations, which are considered among the cases where the obligation to inform is eliminated, what the emergency department physician under the obligation to inform should do is to fulfill his reasonable and average duty in terms of informing and
consent. In emergency and compulsory situations where the patient cannot give consent and there
is no legal representative, the emergency physician’s intervention to the patient can be considered as
a duty and obligation that does not depend on consent. In our study, we tried to determine the informed consent perspective of physicians working in the emergency department with a questionnaire.
Results: One of our interesting findings was that the emergency department physicians, who have
a low level of knowledge of the legal legislation on informed consent, and who see informed consent as a communication tool between them and their patients, are at a lower rate than those who
see it as a burden. The number of physicians who stated that they did not have enough time in the
emergency room to fully fulfill their obligation to inform their patients and that they used a printed
consent form after informing their patients was at a similar rate and at a high level. Almost all of the
emergency department physicians who participated in our study answered that they did not receive
any training on informed consent throughout their education life.
Conclusions: In this context, it is clear that physicians working in emergency departments do not
have sufficient medical and legal knowledge on information and consent. The primary goal should
be to inform all physicians working in the emergency department about informed consent.
Methods: 21 emergency medicine specialists and 60 general practitioners working in the emergency
services throughout the province of Ağrı were included in the study by filling out a questionnaire.
Keywords : Emergency department, informed consent, physician
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S-176
To Investigate the Effect of Monitoring the Mitochondrial Enzymes in Determining Intracellular Acidosis Who Patients Received Bicarbonate Therapy due to AKI or CKD in the Emergency Department
and Comparison With Instantaneous Blood Gas

Duygu Ege1, Ali Duman2
Mersin Silifke Devlet Hastanesi
Aydın Adnan Menderes Üniversitesi

1

2

INTRODUCTION: The formation of metabolic acidosis and the depletion of buffer systems; it causes the blood pH values of the patients to decrease further by leaving the protection mechanism of
the buffer systems, and as a result, the cardiac, neurological and hemodynamic instability we see
clinically. H+ formation above the buffering capacity of the patients gradually increases lactate formation by causing aerobic metabolism to shift to anaerobic, and lactate clearance is impaired and
lactic acidosis component is added to the blood. To protect patients from these effects of acidosis
and perhaps to break the cycle that causes buffer loss, most clinicians resort to alkaline treatments.
The most important of these alkaline treatments is IV bicarbonate treatment. This treatment has
various side effects. The added bicarbonate is transformed into H2CO3 by the Carbonic Anhydrase
enzyme and quickly diffuses into all tissues in the form of CO2. In patients without adequate ventilation, increased CO2 load may cause CNS depression, followed by additional respiratory acidosis and
increased intracellular acidosis. It may cause cardiac instability by decreasing the blood efficiency
levels of Ca+2 and K+. In response to these side effects, the clinical condition of the patients can
be well managed and bicarbonate therapy applied by considering the goals of “adequate respiratory
support, volume control of the vascular bed, and correction of slow flow and ionized Ca+2 in the tissues” can benefit the patients. Monitoring the net benefit or net harm caused by bicarbonate therapy
will help clinicians guide their treatment. With this reason, we aim to find out whether L-lactate, phosphofructokinase-1, Glyceraldehyde-3-phosphate dehydrogenase and pyruvate dehydrogenase activity are correlated with serum blood gas values in the serum sample taken before and after treatment
from patients who have been indicated for bicarbonate treatment in the emergency department, and
the level of effectiveness of these markers by increasing intracellular acidosis.
MATERIAL AND METHOD: It is the BAP project numbered TPF-17042, which is carried out prospectively in the Emergency Medicine Clinic of Aydın Adnan Menderes University Hospital, Department
of Emergency Medicine. Among the patients who were found to have metabolic acidosis between
01.12.2017 and 01.12.2019, the patients who were indicated for bicarbonate therapy by their treating physicians were included in the evaluation. Pregnancy, chronic alcoholism history, patients with
ketoacidosis, and presence of a history of malignancy were our exclusion criterias. Written informed
consent was obtained from the conscious patients and from the relatives of the unconscious patients for their participation in the study.
RESULTS: A total of 31 patients, 19 (61.3%) male and 12 (38.7%) female, aged between 23 and 89
were included. The numbers and percentages of the patients’ gender, diagnosis, anion gap status indicating the type of metabolic acidosis, and the outcome are in Table 1; The mean, median, standard
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deviations and minimum and maximum values of age, admission GCS, intensive care unit length of
stay, total length of stay in hospital are presented in Table 2.
The pH value increased from 7.22 (SD ± 0.1) to 7.28 (SD ± 0.1) with bicarbonate treatment applied to
the cases. Blood HCO3 value increased from an average of 14.49 mEq (SD ± 3.35) to 16.9 mEq (SD
± 3.33). However, the change in mean partial CO2 levels of patients from 34.29 mmHg (SD ± 8.84) to
35.73 mmHg (SD ± 11) was not significant. When the pre and post PFK values of all cases were compared, the decrease in enzyme activity from 16.72 nmol (SD ± 1.87) to 15.94 nmol (SD ± 2.11) was
found statistically significant and no effect on clinical outcome was detected. When the pre and post
G3PD values of all cases were compared, the decrease in enzyme activity from 17.3 nmol (SD ± 9.23)
to 16.34 nmol (SD ± 9.59) was not statistically significant. Pre and post G3PD values of patients with
Ex were significantly higher than the pre and post G3PD values of patients discharged (p value for
pre and post G3PD values 0.014 and 0.006 respectively). When the lactate values before and after
the treatment were examined, no significant change was found. The mean pre-lactate values of the
patients with Ex were 4.5 mEq (SD±5.24) and the pre-lactate values of the discharged patients were
found to be significantly higher than 2.24 mEq (SD±4) (p<0.05). (Table 3-4)
Table 1
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Table 2

Table 3

Table 4
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DISCUSSION: Uchino et al, the hospital mortality rate for ARF is 40-50%; reported the mortality rate
as over 50% in intensive care patients with ARF requiring hemodialysis treatment. (31) The number
of our patients who died in our study was 18, and our mortality rate was 58.1%. The average hospitalization period of our patients is 15 days (SD: 16.98), and the average duration of intensive care
stay is 7 days (SD: 15.04).
Halperin et al. In his study, he examined the effect of acidosis on glycolysis enzymes and stated that
PFC activity decreased. When the pre and post PFC values of all cases in our study were compared,
the decrease in enzyme activity from 16.72 nmol (SD±1.87) to 15.94 nmol (SD±2.11) was found to be
statistically significant. However, no correlation was found between the change in PFC activity and
clinical outcome, type and severity of acidosis, hospital and intensive care unit length of stay, pH,
CO2, HCO3, and lactate change rates, which makes PFC measurement a suitable marker for predicting intracellular acidosis in critically ill patients in the emergency department.
Halperin et al. stated in their study that G3PD activity may be a second step affected by pH change.
When the pre and post G3PD values of all cases in our study were compared, the decrease in enzyme
activity from 17.3 nmol to 16.34 nmol was not found to be statistically significant, but the pre and
post G3PD values of the patients with ex were significantly higher than the pre and post G3PD values
of the patients who were discharged. measured high (p value 0.014 and 0.006 for pre and post G3PD
values, respectively). Calculation of enzyme activity as high while waiting for a low measurement
may be related to the fact that the G3PD enzyme catalyzes a 2-way reaction or its cofactors trigger
other variables independent of pH in critically ill patients. In this case, the G3PD activity on arrival
was not affected by bicarbonate treatment and the rate of change was not correlated with the clinical outcome in the study, the type and severity of acidosis, length of stay in hospital and intensive
care unit, pH, CO2, HCO3, and lactate change rates, but patients with high values were metabolically
more critical. We can deduce that it is. Although G3PD activity is not a suitable marker for clinical use
in intracellular acidosis monitoring, we think that it can be investigated as a marker used to predict
prognosis.
Pyruvate dehydrogenase enzyme is a mitochondrial enzyme. The approximate proportion of cellular
elements carrying mitochondria in the blood ranges from 3.32% to 6.41%. The measurable amount
of mitochondrial enzyme in the serum obtained after centrifugation may be an indicator of severe
apoptosis. Therefore, PDG enzyme measurement is not a suitable marker to predict intracellular
acidosis in critically ill patients in the emergency department.
When lactate values were examined before and after sodium bicarbonate treatment, no significant
change was found. The absence of significant changes in lactate, the anaerobic end product of
glycolysis reactions, cannot be used for intracellular acidosis monitoring. The fact that the mean
pre-lactate values of patients with Ex were significantly higher than the pre-lactate 2.24 mEq values
of those discharged as 4.5 mEq supports many lactate studies in the literature.
CONCLUSION: PFK, G3PD, PDG and lactate are not suitable markers for intracellular pH monitoring in the emergency room. Although PFC enzyme activity decreases significantly with bicarbonate
treatment, this does not affect the clinical outcome of the patients. G3PD values may be a marker
used to predict prognosis, more studies are needed on this subject. Since monitoring the net benefit
or net harm of bicarbonate therapy will contribute to the clinicians’ treatment, this issue should be
investigated with clinical studies.
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S-177
Anti-Convulsant effect of Nasal Oxytocin in Pentylenetetrazol induced seizures in rats

EJDER SAYLAV BORA1, ADEM ÇAKIR2, OYTUN ERBAŞ3
Izmir Katip Çelebi University Ataturk Research and Training Hospital, Emergency Medicine
Başakşehir Çam ve Sakura City Hospital, Emergency Medicine
3
Istanbul Demiroglu Bilim University, Physiology

1

2

Background and aim: We aimed to reveal the anti-convulsant effects of nasal Oxytocin (nOT) and its
mechanism in pentylenetetrazol (PTZ)-induced seizures in rats.
Results: First myoclonic jerk onset time was significantly shorter in nOT group than saline group
(p < 0.05). Racine’s convulsion scale was not change significantly. nOT group have lower spike percentages than the saline group (p<0.05). Significantly lower MDA Brain IL-1 Beta, TNF-α, levels and
were determined in nOT group compared with the saline group (p<0.01, p<0.001, p<0.001). GAD-67
significantly increase in nOT group (p<0.001)
Conclusions: Our study demonstrated that nasal OT has protective effects on PTZ-induced convulsions and on oxidative and inflammatuar damage associated with PTZ.
Methods: 36 male Sprague-Dawley rats, 18 of them for EEG recording and 18 of them are for behavioral studies, were randomly divided in two groups: group A for EEG recordings and group B for
behavioral assesment. About 40 mg/kg PTZ was used for behavioral studies after 40 µg/kg/day nOT
via nasal way (Oxytocin, 20 µg /mL, Vetas) during 10 days administiration. About 20 mg/kg PTZ were
used for EEG recording after nOT administiration. The electrodes were implanted on dura over the
left frontal cortex and the reference electrode was implanted over the cerebellum for EEG recording.
The Racine convulsion scale, first myoclonic jerk onset time, spike percentages, brain MDA Brain IL-1
Beta, TNF-α, GAD-67 levels were evaluated between the groups.
Keywords : Animal Model, Anti-convulsant, Epilepsy, Nasal Oxytocin
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S-178
EYE EMERGENCIES AND ORBITAL TRAUMA

Sema YÜZBAŞIOĞLU
Ankara Yildirim Beyazit University, Department of Ophtalmology

Red Eyes: When we call red eye Chalazion, Hordeolum, Blepharitis, Allergic conjunctivitis, Subconjunctival hemorrhage, Corneal abrasion, Keratitis, Corneal foreign body, Chemical burn, Bacterial /
viral conjunctivitis, Episcleritis / scleritis, Dacryocystitis comes to mind.
Ocular Infections: Diagnosing and managing periorbital cellulitis can be difficult, and complications
of misdiagnosis and inadequate treatment can potentially be life-threatening.
Preseptal cellulitis is much more common and less bad than orbital cellulitis. It is characterized by
infection of the subcutaneous eyelid tissues anterior to the orbital septum. The globe is not involved
as all involvement is anterior to the septum. Patients may experience severe swelling and pain in the
affected eyelids, but all findings such as visual acuity, pupillary reaction and eye mobility are normal.
There is no proptosis. In patients older than 5 years of age, outpatient treatment with oral antibiotics
for at least 10 days is appropriate. Since preseptal cellulitis in children is most commonly associated
with sinusitis, antibiotic therapy such as cephalexin or ampicillin should be combined with a nasal
spray decongestant such as oxymetazoline.
In contrast to preseptal cellulitis, orbital cellulitis is a potentially life-threatening condition caused by
infection of the soft tissues posterior to the orbital septum. Timely diagnosis and management is
extremely important, and serial examinations are required. Although the diagnosis can be made clinically, imaging is nearly always required in order to look for associated sinus disease or an abscess
that may require drainage. Orbital cellulitis can be life-threatening when it results in rare intracranial
complications. These complications may include meningitis, brain abscess, and cavernous sinus
thrombosis. Cavernous sinus thrombosis may be suggested by bilateral involvement, rapidly worsening proptosis, and congestion of the veins of the face or conjunctiva. Treatment of orbital cellulitis
requires hospital admission and initiation of broad-spectrum antibiotics.
Conjunctivitis: Conjunctivitis is a common diagnosis in patients who complain of a red eye. It is
usually a benign or self-limited condition, or one that is easily treated. Acute conjunctivitis can be
classified as infectious (bacterial or viral) or noninfectious (allergic, toxic, or nonspecific). The majority of infectious cases are viral. Viral conjunctivitis is typically caused by adenovirus, with many
serotypes implicated. Mucopurulent secretion is seen in bacterial conjunctivitis. Topical fusidic acid
and topikal netilmisin drops cab be used in bacterial conjunctivitis. Beware of contact lens use in
conjunctivitis because of pseudomonas conjunctivitis. Stain the cornea with fluorescein to see abrasions, ulcers, and herpetic dendrites. Other etiologies are allergic conjunctivitis, epidemic keratoconjunctivitis, toxic conjunctivitis, noninfectious and noninflammatory conjunctivitis. Conjunctivitis is a
clinical diagnosis of exclusion, made on the basis of history and physical examination. Hyperacute
bacterial conjunctivitis may be due to Neisseria infection; this can be severe and sight-threatening.
Topical antihistamine/decongestants and/or lubricating agents may provide symptom relief for pa-
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tients with viral conjunctivitis. Hyperacute bacterial conjunctivitis due to Neisseria typically require
systemic therapy.
Subconjunctival hemorrhage: Subconjunctival hemorrhage is the medical term for a broken blood
vessel in the eye. In etiology; trauma, sudden venous pressure associated with valsalva increase
(sneezing, coughing, constipation), hypertension. It can also occur spontaneously.
A subconjunctival hemorrhage can look scary. But the blood will usually absorb back into your eye
within 1 to 2 weeks. In most cases, specific treatment is not needed.
Globe rupture should be excluded in severe subconjunctival hemorrhage.
Painful vision loss
Optic neuritis: Optic neuritis is an inflammatory, demyelinating condition that causes acute, usually
monocular, visual loss. İimportant findings on funduscopic examination help differentiate typical
from atypical cases of optic neuritis, an ophthalmologic examination should be considered an essential feature of the clinical evaluation.
Acute glaucoma crisis: Acute angle-closure glaucoma is relatively uncommon, but the incidence
increases dramatically with age. Angle closure leads to increased intraocular pressure. Diagnosis is
confirmed with measurement of intraocular pressure. Normal intraocular pressure is 8 to 22 mmHg;
pressures in acute angle closure are often greater than 45 mmHg. pressure-lowering topical and
systemic agents are administered, and definitive treatment in the form of laser iridotomy is performed that same day by the ophthalmologist. Mannitol 0.5/1 mg/kg iv, Acetazolamide 4 x250 mg po,
Topical antiglaucomatous drops can be used in the treatment.
Uveitis (iridocyclitis) Uveitis, the process of intraocular inflammation, may result from many causes. The infectious causes of uveitis include bacterial and spirochetal diseases, viral diseases, fungal infections, and parasitic infections.
Endophthalmitis Endophthalmitis refers to bacterial or fungal infection within the eye, including involvement of the vitreous and/or aqueous humors. Acute endophthalmitis is a medical emergency.
The most important component of treatment of postcataract endophthalmitis is direct injection of
antibiotics into the vitreous. Vitrectomy is important in severe cases.
Painless Vision Loss
Amaurosis fugax: Refers to a transient loss of vision in one or both eyes. ransient visual loss (TVL),
either monocular or binocular, reflects a heterogeneous group of disorders, some relatively benign
and others with grave neurologic or ophthalmologic implications.
Central retinal artery occlusion: present with acute, painless loss of monocular vision. Atherosclerotic disease of the ipsilateral carotid artery is the most common cause of retinal artery occlusion.
In addition to atherosclerotic carotid artery disease, other vascular disease involving the carotid,
ophthalmic, or retinal arteries can lead to symptomatic retinal artery occlusion. Acute and profound
loss of vision in one eye that is usually painless. Ocular massage, whereby intermittent pressure is
applied to the eye. Hyperbaric oxygen therapy, to maintain oxygenation of the retina pending reperfusion, has been used to preserve vision with mixed results in small series of patients Vasodilator
medications used to improve ocular blood flow have included.
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Retinal Detachment: It is the separation of the neurosensory retina from the retinal pigment
epithelium and the accumulation of subretinal fluid between it.
Types; Regmatogenous (most common), Tractional and Exudative retinal detachment.
The most important symptom is flashes of light (photopsy)
There is a visual field defect in one eye. If the macula is involved, visual acuity decreases.
Risk factors; High myopia, advanced age, trauma, positive family history.
Ocular Traumas
Eyelid incisions:Superficial incisions can be closed with 6.0 vicryl sutures. In all full-thickness incisions, it is necessary to first investigate globe rupture and corneal laceration. If full-thickness incisions
include the ciliated edge, in order not to create a notch, and if it includes the medial 1/3, there may
be a canalicular incision so an ophthalmologist should be consulted.
Corneal Abrasion: It is the damage of the corneal epithelium. In treatment; topical lubrication and
topical antibiotic drops can be used. Eye closure is controversial.
Corneal Foreign Body: Topical anesthetic drops are instilled. Foreign body can be removed with
cotton-tipped applicator. If it is deeper, it is removed with a 27 g needle tip. If it is not completely
cleaned, it is called for control again after 1 day.
Hyphema: It is presence of blood or clot in the anterior chamber.It usually occurs after blunt trauma.It can also be spontaneous.It may accompany iridodialysis, cyclodialysis, lens dislocation. It is
recommended to lie upright and avoid heavy physical activity. In treatment, steroid, cycloplegin and
antiglaucomatous drops are given.
Corneal Laceration: The front camera is narrow on examination, Seidel test may be positive. It requires urgent surgical treatment. The iris may be retracted towards the wound (teardrop pupil).
Globe Rupture: If there is a history of trauma and the eyelids are edematous, ecchymotic, there is
laceration in the eyelids and periorbital region, and there is a history of injury with a fast-moving machine and iron object, globe rupture should be suspected. If globe rupture is suspected, do not press
on the globe when opening the eyelids. If there is a definite diagnosis or suspicion of rupture, cover
the eye with a protective shield and consult an ophthalmologist immediately.
Orbital Blow-out Fractures: It is caused by the collision of objects larger than the orbital aperture diameter. Medial and inferior wall fractures are most common. Medial wall fractures may be accompanied by subcutaneous emphysema.: If the lower rectus muscle is compressed, upward gaze limitation is observed, and if the inner rectus muscle is compressed, outward gaze limitation is observed.
If there is unresolved diplopia, enophthalmos > 2 mm, surgery should be performed within 2 weeks.
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The Relationship Between Covid-19 Pneumonia And Ferritin Values
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1

Introduction: The cytokine storm and increased inflammatory response during coronavirus disease
2019 (COVİD-19) are associated with hyperferritinemia and clinical situation. In our study, the relationship between ferritin levels and lung involvement on computed tomography (CT) of patients with
COVID-19 infection was investigated.
Matherial- method: This was a retrospective study enrolling a total of 202 patients diagnosed with
the COVID-19 from January, 2021 to june, 2021. Socio-demographic characteristics of the patients,
thorax CT and laboratory findings were recorded retrospectively from the hospital information system. RT-PCR test results of all patients were positive. The patients were divided into 2 groups according to the COVID-19 findings on thorax CT. The patients in the group 1 (65 patients) had no findings
related to COVID-19 in thorax CT. The patients in group 2 (137 patients) consist of patients with findings related to COVID-19 on thoracic CT. We compared ferritin levels among the 2 groups. The data
in the study were statistically analyzed using the IBM SPSS 23.0 package program.
Results: Demographic and laboratory data of all patients included in the study are summarized in
Table 1. The comparison of the patients according to the groups is summarized in Table 2. Patients
diagnosed with COVID-19 pneumonia had higher serum ferritin levels than in other groups (p<0.001)
Conclusion: Serum ferritin, a feature of hemophagocytic lymphohistiocytosis, which is a known
complication of viral infection, is closely related to poor recovery of COVID-19 patients, and those
with impaired lung lesion are more likely to have increased ferritin levels. However, our study was
performed in a relatively small sample size and/or in a single center. Thus, as a pro-inflammatory
factor in the uncontrolled cytokine storm, the predictive role of the ferritin level in the risk COVID-19
pneumonia patients requires further verification.
Introduction: Many people around the world have been affected in the Coronavirus disease 2019
(COVİD-19). Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the causative agent
of the disease. SARS-CoV-2 belongs to the beta-coronavirus subfamily. Coronaviruses are enveloped, positive single stranded large RNA viruses (1). The virus was confirmed to spread through respiratory droplets from coughs or sneezes. Most patients had the disease with nonspecific symptoms
such as fever, headache, myalgia, mild cough. However, severe lower respiratory tract infections that
developed in some patients resulted in respiratory failure. A large number of thoracic CT scans were
required to differentiate these patients. In addition, many tests were tried to be used to determine
that the clinical condition of the patients deteriorated and the lower respiratory tract was infected.
Ferritin is one of the biomarkers that is thought to be associated with worsening of the clinical condition and affecting the respiratory system.
Ferritin is an acute phase reactant. Ferritin levels increase as a result of increased inflammatory
response and cytokine release in COVID-19 infection. In this study, the relationship between covid-19
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pneumonia and ferritin values was investigated.
Methods: This was a retrospective study enrolling a total of 202 patients diagnosed with the COVID-19 from January, 2021 to june, 2021. Socio-demographic characteristics of the patients, thorax
computerized tomography (CT) and laboratory findings were recorded retrospectively from the hospital information system.
RT-PCR test results of all patients were positive. The patients were divided into 2 groups according to
the COVID-19 findings on thorax CT. The patients in the group 1 (65 patients) had no findings related
to COVID-19 in thorax CT. The patients in group 2 (137 patients) consist of patients with findings
related to COVID-19 on thoracic CT. We compared ferritin levels among the 2 groups.
The data in the study were statistically analyzed using the IBM SPSS 23.0 package program. Frequency and percentage were used in descriptive statistics. In numerical variables, mean ± standard
deviation was used in the normal distribution, and the median was used in the data that was not
normally distributed. P value of <0.05 was considered statistically significant.
Results: 202 patients were included in the study. RT-PCR test results of all patients were positive.
112 (%55,4) of the patients included in the study were male and 90 (%44,6) were female. The mean
age of the patients was 45.8±19.7. 112 (%55,4) patients had a known history of chronic disease. 90
(%44,6) patients did not have a history of any chronic disease. 137(%67,8) patients had radiological
findings such as pneumonia associated with COVID-19 on thorax CT. No radiological finding was
observed in 65 (32.2%) patients (Table 1. Demographic and laboratory data of the patients).
The mean age of 65 patients without radiological findings on thorax CT (group 1) was 43.5±20.6
years. The mean age of patients with radiological findings related to COVID-19 on thorax CT (group
2) was 46.9±19.3 years. There was no statistical difference between the mean age of both patient
groups (P₌ 0,161). 37 (56.9%) of the patients in group 1 were male. 75 (54.7%) patients in group 2
were male. 36 (55.4%) of the patients in group 1 had a chronic disease. 76 (%55,5) of the patients in
group 2 had a chronic disease. However, there was no statistical difference between the two groups
(P₌0.990). The mean ferritin values of the patients in grup 1 were 963.9±790.1mmol/L. On the other
hand, the mean ferritin values of the patients in group 2 were 2834.8±2573.8. The difference between the ferritin values of both groups was statistically significant (P₌<0,001) (Table 2. Comparison of
the patients according to the groups).
Discussion: COVID-19 has become a rapidly spreading worldwide pandemic. The fact that the infection is fast spreading and can result in death has caused people to be feared. Patients usually
present with fever, dry cough, shortness of breath, headache, malaise, muscle, and bony aches. The
most important aspect of COVİD-19 disease is that it causes severe pneumonia, severe acute respiratory distress syndrome (ARDS) symptoms and multiple organ failure (2).
It is known that the immune system has an effect on the progression of the disease. Some studies
have shown that disease severity is closely related to changes in proinflammatory cytokines and
subsets of immune cells (3). In COVID-19 infection, an aggressive inflammatory response is accompanied by the release of large amounts of proinflammatory cytokines, referred to as the “cytokine
storm”. The host response to the virus is excessively increased. This causes an excessive inflammatory response. Studies have shown that excessive increase in immune response is directly associated with lung damage, multi-organ failure and adverse prognosis of severe COVID-19 (4).
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Ferritin functions as an iron storage protein in the body. However, the ferritin level rises during viral
infections. This leads to the idea that ferritin may be a marker of viral replication (5). In addition,
hemophagocytic lymphohistiocytosis, which is a complication of viral infections, causes hyperferritinemia. The cytokine storm that occurs during the course of COVID-19 also increases ferritin values.
Therefore, elevated ferritin levels are more common in severe infections with complications such as
lung lesions (6-9). Consistent with this information, we found a significantly higher ferritin value in
patients with COVID-19 lesions on thorax CT in our study.
Patients with chronic disease show increased sensitivity to the hyperinflammatory response in the
course of COVID-19. It has been observed that patients with chronic diseases such as diabetes
mellitus and hypertension are more affected by this hyperinflammatory state in COVID-19 infection.
In this case, the clinical effects of COVID-19 patients with chronic disease have poor outcome and
complicated (10). In our study, we observed that 55.5% of the patients who were compatible with
COVİD- 19 in thorax CT had chronic disease. However, 55.4% of the patients who had no signs of
infection on thorax CT had chronic disease. There was no statistically significant difference between
patients with chronic disease in both groups. This may be related to the selection of PCR positive
patients in both groups.
Conclusion: Predicting patients who will result in poor clinical course and death may make the management of the disease easier. Many studies have been done for this purpose. In studies conducted, guiding biomarkers associated with complicated conditions such as death of patients, need for
intensive care, formation of lung lesions, and occurrence of multiple organ failure are investigated.
Ferritin values can also be a biomarker that can be used to identify patients who develop COVID-19
pneumonia.
Table 1. Demographic and laboratory data of the patients
Variables
Age, Mean±SD (years)
Gender, n (%)
Chronic Disease, n (%)
Thorax CT Finding, n (%)

45,8±19,7
Male

112 (%55,4)

Female

90 (%44,6)

None

112 (%55,4)

Have

90 (%44,6)

None

65 (%32,2)

Have

137 (%67,8)

WBC, Mean±SD

9562,6±5087,6

Neutrophil count, Mean±SD

6853,5±4843,7

Lymphocyte count, Mean±SD

1816,9±1086,2

Ferritin, Mean±SD (mmol/L)

2232,8±2334,2
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Table 2. Comparison of the patients according to the groups
Variables

Thorax CT Finding None Thorax CT Finding Have
P value
(n=65)
(n=137)

Age, Mean±SD (years)

43,5±20,6

46,9±19,3

0,161

Gender, Male n (%)

37 (%56,9)

75 (%54,7)

0,772

Chronic Disease, None, n (%)

36 (%55,4)

76 (%55,5)

0,990

WBC, Mean±SD

8828,8±3939,1

9910,7±5529,3

Neutrophil count, Mean±SD

6008,2±4082,2

7254,6±5131,2

0,414
0,070

Lymphocyte count, Mean±SD

1934,5±1166,2

1761,0±1045,9

Ferritin, Mean±SD (mmol/L)

963,9±790,1

2834,8±2573,8

0,280
<0,001
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S-180
APPROACH TO THE PATIENT ATTENDING WITH HEMOPTYSIS

Baris Demirkol M.D.
University of Health Sciences Turkey, Basaksehir Cam and Sakura City Hospital

Introduction: Massive hemoptysis is a medical emergency which has high mortality and difficult
to diagnose and treat. Unlike other hemorrhages, even a small amount of bleeding can quickly
block the airways and reach life-threatening levels. The first thing to do is to provide airway control and control the bleeding. A multidisciplinary team work is required to increase patient survival. For the exact control of bleeding; bronchoscopy, bronchial artery embolization or surgical
methods can be used. In this report, we aimed to present our rigid bronchoscopy approaches that
we applied to our patients who applied to our emergency department with hemoptysis.
Case: The 1st case, a 33-year-old male patient, he applied to our emergency department with complaints of shortness of breath and fatigue for one month and cramping for the last 2 days. He had
no known disease. He smoked 1 pack a day for 15 years and still smokes. There was no history of
medicine use. In his physical examination, his room air saturation was 97% and his pulse minute
rate was 82. On auscultation, respiratory sounds were heard decreased in all areas of the left lung
and in the lower area of the right lung. Hb in the laboratory: 8.4 g/dL, HCT: %25.9 AST: 146 U/L, ALT:
It was normal except for 74 U/L. In the PAAC radiograph, lesions of different sizes in all lung zones
and non-homogeneous increase in density in the left lung lower area were observed. On thorax CT, it
was observed that nodules and masses of different sizes in all bilateral zones, massive effusion and
atelectasis areas in the left lung and the left lower lobe entrance of the left lung was blocked due to
a mass lesion.
On the 5th day of his hospitalization, the patient was taken to rigid bronchoscopy because he suddenly had hemoptysis up to 2 glasses of water. After entering with rigid bronchoscopy, bleeding residues were monitored from the left main bronchus entrance, the coagulum was removed with a cryo
probe, then bleeding was observed from the entrance to the lower lobe of the left lung, no endobronchial lesion was observed. Topical vasoconstrictors (adrenaline), tranexamic acid and cold saline
were applied but since the bleeding continued, balloon tamponade was applied for 40 minutes with
3-5 minute intervals. Since the bleeding continued despite the balloon tamponade, the left lower lobe
bronchial entrance was completely closed with hemostatic tamponades called ‘surgicel’ containing
oxidized regenerated cellulose. The procedure has been terminated.
The 2nd case, a 78-year-old male patient who has shortness of breath for 20 years and cough for
3 months. He applied to our emergency department with the complaint of coughing up blood for
15 days. There were known diagnoses of COPD, DM, HT and CAH. He had smoked 1 pack a day for
50 years and is not a smoker for 10 years. Among the medicines he used were acetylsalicylic acid
100 mg and clopidogrel 75 mg. In his physical examination, his room air saturation was 97% and
his pulse minute rate was 82. On auscultation, chest anteroposterior diameter increased and respiratory sounds were decreased in the right lung. WBC in the laboratory: 17.9 10 e3/uL, Hb: 8.7 g/dL,
HCT: %30, glucose 231 mg/dl, Na: It was normal except for 138 mEq/L. The PAAC graph showed an
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increase in density suggestive of pleural effusion in the foreground, followed by the damoiseau line
in the middle and lower right lung areas and an increase in nonhomogenous density in the central
area of the middle zone of the right lung. On thorax CT, pleural effusion and atelectasis areas in the
middle and area of the right lung and the right lung intermediate bronchus were blocked with the
lesion. Because of the patient had hemoptysis up to 1 glass on the 2nd day of his hospitalization, he
was taken to rigid bronchoscopy under emergency conditions. With rigid bronchoscopy, the entrance
to the right intermediate bronchus was observed to be blocked with tumoral tissue. It was observed
that intense active bleeding occurred during aspiration after adrenaline was given with the aspiration catheter, because of the bleeding of the patient who was planned for argon plasma coagulation
increased and did not stop, balloon tamponade was started, the bronchial entrance was closed by
inflating the balloon, balloon tamponade and adrenaline, tranexamic acid and cold saline were applied through the balloon for approximately 30 minutes with 3-5 minutes intervals. Yet, due to the
continued bleeding, double-lumen intubation was started and the balloon tamponade was located
in the bleeding area and the procedure was terminated. The next day, patient’s baloon was removed
and he was switched to a single-lumen tube and extubated 2 days later.
The 3rd case, a 73-year-old male patient, he applied to our emergency department with the complaint of blood coming from his mouth with every cough for 15 days. There were known diagnoses
of COPD, DM, HT and CAH. He smoked 1 pack a day for 50 years and still smokes. Among the medicines he used were acetylsalicylic acid 100 mg and clopidogrel 75 mg. In his physical examination,
his room air saturation was 97% and his pulse minute rate was 88. On auscultation, respiratory
sounds were decreased in all bilateral zones. WBC in the laboratory: 12.34 10 e3/uL, urea: 52 mg/
dL, creatinine: It was normal except for 1,19 mg/dl. PAAC graph showed a loss of volume in the left
lung. On thorax CT, it was observed that the left lung lower lobe bronchial entrance was blocked with
a mass lesion. Since the patient’s hemoptysis continued, he was taken to rigid bronchoscopy for
diagnosis and endobronchial treatment. Bleeding residues were observed in the left main bronchus
starting from the carina level with rigid bronchoscopy. When it progressed distally, it was observed
that the left lower lobe bronchial entrance was blocked with endobronchial lesion. Active bleeding
was observed from the moment the lesion was touched. All tissue and its surroundings were argonized with argon plasma coagulation. Multiple biopsies were taken and an attempt was made to
move to the distal but it was observed that the mouths of the lower lobe segments were blocked with
tumoral tissue, so that it was not possible to passed to the distal. The procedure was terminated by
argoning the tumoral tissue and its surroundings.
Discussion and Conclusion: In patients applied to the emergency department with hemoptysis, after ensuring airway patency and hemodynamic stability, the cause and focus of bleeding should be
determined. Bronchoscopy should be applied to evaluate the bronchial system, localize the focus of
bleeding and intervene in patients applied with hemoptysis. In massive or life-threatening hemoptysis, interventional bronchology, thoracic surgery, interventional radiology and anesthesia should be
contacted immediately and the best intervention should be decided.
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1st case PAAC radiography

1st case Thorax CT

1st case Rigid Bronchoscopy

2st case PAAC radiography

2st case Thora

2st case Rigid Bronchoscopy
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3rd case PAAC radiography

3rd case Thorax CT

		

		
3rd case Rigid Bronchoscopy
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S-181
THE USE OF MATERNAL PLACENTA FOR COVERİNG THE GASTROSCHİSİS DEFECT İN WAR AREA
OF SYRİA.
Uz. Dr. Ahmet haydari1 Dr. Bahadır Karaca2 Uz. Dr. Mehmet El İdris1 Uz. Dr. Burak Çelik3
Çobanbey Hospital, Syria
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Sancaktepe Şehit Prof.Dr. İlhan Varank Training and Research Hospital
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Kırşehir Training and Research Hospital
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Background and aim: Gastroschisis is an emergency pediatric condition carasteristic by a defect
apparent at birth in which the intestines protrude through the right side of the umbilical ring with an
intact umbilical cord on the left side. The intestines may look swollen, inflamed, thickened, short and
covered with a thick fibrous peel due to exposure to amniotic fluid (1,2).
The main challenge against primary closure is the small size of the undeveloped abdominal cavity;
and to avoid abdominal compartment syndrome the most famous method was staged closure by
using a specific kind of bowel bag named (silo) (2,3).
Silo bag are not available in our area and the need of prolonged period of Total parental nutrition. in
neonatal intensive care unit made the survival rate near zero for such abnormalities (3).
Here we discussed a new method for managing gastroschisis in a prenatal diagnosed gastroschisis
male fetus was planned to done in our hospital.
Methods: Soon after delivery the operation was performed by 1-creating a transverse incision 2- and
some stretching of the abdominal wall 3- after that we cover the intestine by maternal placenta we
harvested it soon after birth.
Results: Postoperative follow up passed uneventfully; we start feeding at 3 post-op day and discharged baby at post-op 6 day. After 1 month we perform the second operation to remove the placental scar wich was a simple operation and passed also uneventfully.
Conclusions: We recommend the use of maternal placenta as inert maternal without any risk of
rejection and at the same time provide a immediate small bowel protection and the most useful
advantage is to avoid the prolonged hospitalization and the complication and cost of Total parental
nutrition.
Keywords: Gastroschisis, Pediatric emergency, Syria
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THREE CASES OF ESOPHAGEAL ATRESİA MANAGED WİTH AZYGUS VEİN SPAİRİNG AND POSTERİOR TRACHEOPEXY DURİNG ESOPHAGEAL ATRESİA REPAİR TO PREVENT TRACHEOMALACİA COMPLİCATİON İN WAR AREA OF SYRİA.
Uz. Dr. Mehmet El İdris1 Dr. Bahadır Karaca2 Uz. Dr. Ahmet haydari1 Uz. Dr. Burak Çelik3
Çobanbey Hospital, Syria

1
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Background and aim: Esophageal atresia repairing is still one of the great challenging in pediatric
emergency surgery in war area because of exaggerated delay in diagnosis and poor equipment and
deficiencies in neonatal intensive care unit; here we discussed our experiences in managing three
neonate (1,2).
The neonate reached our hospital between 10 to 16 day old suffering from long period of food deprivation. All of them had esophageal atresia with lower fistula (type C) and all of them had a degree
of bronchopneumonia (3,4).
Methods: We performed the operation at the same day. We did not cut the azygos vein and performed
routinely posterior tracheopexy although pediatric bronchoscopy is not available before surgery in
our hospitals. We performed the posterior tracheopexy by using one or two non-absorbable suture
between posterior tracheal membraine (PTM) and anterior longtudinal spinous ligament (ALSL). In
one baby there was a right sided aorta we completed the operation from the same right lateral thoracotomy uneventfully.
Results: Postoperative follow up passed uneventfully; we performed esophagogram at 5 post-op day
by swallowing water soluble radiopaque material and start feeding at the same day and discharging
baby’s at average 10 days post-operation. We follow up our patients 3 months after operation which
was stable period without any complication.
Conclusions: We need long term follow up to gain more detail about our results.
Keywords: Esophageal atresia, Pediatric emergency, Syria
References:
1. Fraga JC, Jennings RW, Kim PC. Pediatric tracheomalacia. Semin Pediatr Surg (2016) 25:156–
64.10.1053/j.sempedsurg.2016.02.008 [PubMed]
2. Bairdain S, Zurakowski D, Baird CW, Jennings RW. Surgical treatment of tracheobronchomalacia: a novel approach. Paediatr Respir Rev (2016) 19:16–20.10.1016/j.prrv.2016.04.002
- DOI - PubMed
3. Kainth D, Anand S, Singh A, Bajpai M.Pediatr Surg Int. 2021 Aug;37(8):983-989. doi: 10.1007/
s00383-021-04913-2. Epub 2021 Apr 27.PMID: 33907863
4. Upadhyaya VD, Gangopadhyaya AN, Gopal SC, Upadhyaya A, Sharma SP, Gupta DK, Kumar V, Pandey A.Eur J Pediatr Surg. 2007 Aug;17(4):236-40. doi: 10.1055/s-2007-965693.
PMID: 17806018 Clinical Trial.

761

ST

S-183
THE EFFECT OF İNTRA-UMBİLİCAL APPROACH İN NEONATAL JEJUNAL ATRESİA TYPE 1 AND 2
AND REPAİRİNG WİTHOUT TAPERİNG OR PLİCATİON ON POST-OPERATİVE İLEUS İN WARE AREA
OF SYRİA.
Uz. Dr. Ahmet Haydari1 Dr. Bahadır Karaca2 Uz. Dr. Mehmet El İdris1 Uz. Dr. Burak Çelik3
Çobanbey Hospital, Syria
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Background and aim: Intestinal atresia is a common cause of intestinal obstruction in neonates (1).
The predominant cause of late complications in these children is prolonged dependence on parenteral nutrition (PN) (1,2). Our aims were to share the outcomes for patients with intestinal atresia at
our institution, and to see how these changed with some modifications upon the traditional surgery
(2,3).
Methods: The most challenging phase during congenital atresia is the accomodation between the
extreemly different in caliber between proximal and distal atretic sigment. The widespread traditional tendency was to keep the hugely distended proximal sigment to avoid short bowel segment, by
either tapring or plicating it, and actually that was meaning more long anastomotic line and prolonged post-operation ileus becase the prolonged dysmotility of the proximal dilated sigment.
Another chalinging factor urged us to find a way support and facilitate speed up oral feeding is the
routinelly delay in diagnosis ranging frome 2 to 10 days. To restricte pationt hospitalization in our
poor neonatal intensive care unit and to avoid the need of post-operative total parenteral nutrition
we performe immediate resection of the last 5 to 10 cm of the dilated proximal end and we do that
through an intra-umbilical approach instead of the traditional right transverse inscisions.
Results: We performed that methods in 8 patient type 1 and 2 jejunal atresia and the post-operative
NPO period ranged frome 4 to 6 days, and discharging baby’s at average 10 days post-operation.
Conclusions: We recommend that modification and assuming it as life saving in our war area and
found that intra-umbilical approach cosmotic and provied a good exposure enough to perform the
anastomosis if the diagnosis was accurate before surgery.
Keywords: Jejunal atresia, Neonatal, Syria
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INVESTIGATION OF ACUTE TOXICITY AFTER USE OF THE SYNTHETIC CANNABINOID IN PATIENTS TO THE EMERGENCY ROOM
Mehmet Necmeddin Sutaşır1, Ertugrul Altınbilek2
İstanbul Başakşehir Cam ve Sakura City Hospital

1

İstabul Şişli Hamidiye Etfal Education & Research Hospital

2

Background and aim: In recent years, new psychoactive substances, known as designer drugs, have
gained in popularity and synthetic cannabinoids have risen to prominence among them. Because
they are often difficult to detect in laboratory tests, and due to their dynamic and unforeseeable
structures, data related to their effects is limited. In this study we aim to analyze gradually increasing
numbers of patients who admit to emergency room after using the synthetic cannabinoid.
Results: The most frequent symptom of the patient who applied to the hospital was sleepiness
(n=42, %30). 36 (%25,7) patients were in somnolence. 17 (%12,1) patients were incubated. Cardiopulmonary resüsitation was applied to the one patient (%0,7) that was unsuccessful. Synthetic cannbinoid with the use of an incoming patient to the emergency room; the number of applications, shape
and the arterial blood pressure in the first evaluation values, respiration rate, saturation the value of
Gloskow coma score, pH, PCO₂ value, IV fluid value and duration of fallow up emegency room would
be important in determining the patient transfer to the intensive care ünit.
Conclusions: Synthetic cannabinoid use has become a major issue in emergency services. The ingredients of synthetic cannabinoid are constantly changing to escape from legal liability and this
causes variety in the usual symptoms. Emergency physicians must decide quickly and accurately. In
this study; the patients that come with synthetic cannabinoid use, the first findings depicted in emergency room are found to be effective when they planning transfer to the intensive care unit.
Methods: The study was planned as a retrospective, cross sectional research. Patients admitted to
the Emergency Department of Şişli Hamidiye Etfal Education and Research Hospital between 20142015, used synthetic cannabinoid according to their own or relatives’ statements were included to
the study.
Keywords: emergency room , Synthetic cannabinoid
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P-001
Lipid Emulsion Therapy in Verapamil Intoxication: A Case Report

Şeyda Gedikaslan1, Gülşen Çiğşar1, Bedriye Müge Sönmez1, Kemal Aydın1
Univercity of Health Sciences, Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Verapamil intoxication can cause hypotension, bradycardia, noncardiogenic
pulmonary edema, and hyperglycemia (1-4). Treatment includes supportive measures and cardiorespiratory stabilization (5). In this study, a case of verapamil intoxication which is successfully
treated with lipid emulsion therapy was discussed.
Case: A 19-year-old male patient was referred to our ED with EMS with multiple drug intoxication. He
had known of hypertension and psychiatric disease. His vitals and physical examination were normal on admission. He took verapamil 240 mg/56, metapronalol 100 mg/3, hyoscine-N-butylbromide
and medazepam10 mg/24, sertraline 50 mg/14, escitalopram 10 mg/14, flurbiprofen 100 mg/5.
Atrial fibrillation with V2(S)+ V5(R) 42mm, left ventricular hypertrophy, QRS: 100 ms, OTc: 438 ms
were revealed on initial ECG. Activated charcoal was not administered since 7.5 hours had passed.
Fluid therapy was administered initially and patient was taken to observation unit. 3 hours later hypotension (90/60 mmHg), bradicardia (58 bpm) with a QRS: 150 ms, QTc: 480 ms were observed. A
bolus of Na Bicarbonate at 1 mEq/kg, IV bolus 1U/kg of regular insulin, followed by infusion at 1 U/
hr, 50cc 5% dex bolus, 25 cc/hr 5% dex IV infusion were administered. After 30 min still hypotension
(95/60 mmHg), bradicardia (60bpm) were present 0.5 mg of atropine 2 times were administered. As
his cardiac instability was unresponsive to standart therapies, 1 ml/kg of 20% lipid emulsion IV bolus
followed by 0.25-0.50 ml/min IV infusion was started. After 1 hour his vitals were BP: 110/70 mmHg,
HR: 80 bpm, with a QRS : 100 ms, QT: 423 ms on ECG. Afterwards, the patient was hospitalized in
ICU.
Conclusions: Calcium channel blocker intoxication is a rare but lethal condition. In the management,
monitorization and close vital follow-up should be done. If the patient does not response to standart
supportive therapies with hemodynamic instability, IV lipid emulsion therapy should be considered.
Keywords : high dose insulin therapy, lipid emulsion therapy, Verapamil intoxication
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Case Report of Sutural Diastasis Due To Trauma

Hamide Karadeniz1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yaşargil Training
and Research Hospital

1

Background and Aim: Sutural diastasis is an abnormal widening of the skull sutures. It may be physiological in a neonate during a growth spurt. Etiology is traumatic, increased intracranial pressure,
eg. intracerebral tumor, hydrocephalus or subdural aggregation, infiltration of sutures, and metabolic
causes. There are limited case reports describing posttraumatic suture diastasis in the calvarium.
we aimed to present the patient with suture diastasis after trauma.
Case: A 15-year-old man patient was brought to our emergency department by 112 ambulance due
to an traffic accident (in-car).In physical examination he has vitals were stable and GCS:14 consciousness open. Vital signs were as follows; GCS:15, BP:100/60 mmHg, HR:72 bpm, SpO2 98%.. Blood
samples were collected and they were normal.Cranial-CT was performed. In the patient’s Cranial-CT,
the cranium was seen separated from the sagittal coronal suture and lambdoidal suture lines without any fracture. The patient had pneumocephaly. The patient was followed-up by the neurology
department.
Conclusions: Traumatic pneumocephalus usually occurs due to skull fracture.Development of cranium and closing of major sutures continues until 12-years old, the ossification of cranial sutures
and complete closing of the sutures is period which continues until the fourth decade. As long as
a suture is visible radiologically, the possibility of its separation by trauma must be accepted. Radiographic features widening of the sutures may be appreciated on plain radiograph and is better still
appreciated on CT the following widths are considered to be diagnostic of sutural diastasis >10mm
at birth, >3mm at two years, >2mm at three-years. in cases of trauma, it may be associated with fractures.Diastasis of the cranial sutures may occur with or without skull fractures and may be the only
evidence of skull damage following head injury. It shouldbe noted that the demonstration of diastasis of a skull suture has the same medico-legal significance as the demonstration of fracturelines.
Keywords : sutural diastasis, trauma
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A Rare Case in Emergency Department: EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITH

Gülay Özfidan1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yaşargil Training
and Research Hospital
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Background and Aim: Emphysematous pyelonephritis is a rare, life-threatening, acute, severe and
necrotizing renal infection characterized by gas formation in the renal parenchyma or perirenal tissues where early diagnosis and treatment save life. Its signs, symptoms and laboratory data are nonspecific, so diagnosis can only be made radiologically. It is more common in women than men, the
left kidney is more frequently involved than the right kidney, and it is more common in DM patients.
In this case, we aimed that emphysematous pyelonephritis could develop in both kidneys and that
ESRD could develop at the end of the follow-up and treatment process.
Case: A 47-year-old female patient with a new diagnosis of DM does not use DM medication.The
patient applied to the doctor with the complaint of vomiting and flank pain 3 days ago, and his prescription was issued with the diagnosis of UTI. He applied to the ER and requested whole blood, biochemistry, blood gas and abdominal-CT. BP:75/50, WBC:22.94,Hb:12.3, Hct:38.3, CRP>350, Urea:146,
Cre:4.89 Ph:7.39 ,Pco2 :33.6, Hco3:20.9 and abdominal-CT; In the right kidney and pararenal area,
air densities are also observed around the ureter and in the bladder lumen along the right ureteral
trace(Emphysematous pyelonephritis).Smaller free air densities are observed in theleft renal collecting system and in therenal parenchyma area.The patient was taken to emergency operation by the
urology doctor and right kidney nephrectomy was performed.Parenteral antibiotics and fluids were
started and the patient was followed up in the ICU for 4 days. She was discharged if her fistula was
opened and a dialysis report was issued and his general condition wasgood.
Conclusions: Care should be taken in clinical and observational care over more extremes in those
with BP100mmHg and above compared to 90mmHg and below. Our case was accepted as a routine
dialysis patient with right nephrectomy and compatibility with left kidney.
Keywords : Emphysematous Pyelonephritis ; Hypotension ; ESRD
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Oral contrast agent in subileus patients

Yücel Yüzbaşıoğlu1, Ümmü Kayış1, Güçlü Aydın1, Yavuz Katırcı1
Gulhane Training and Research Hospital, Department of Emergency, Ankara, Turkey.
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Background and Aim: Patients with acute abdominal pain are the patient groups that make up a
significant portion of the emergency department admissions and complicate the emergency physicians in diagnosing. Azathioprine is a member of the group called immunosuppressive drugs. Immunosuppressive drugs weaken the immune system. This feature is a desired effect in organ transplant
patients or autoimmune diseases.
Case: He applied to the emergency service with complaints of fever, malaise, diarrhea and stomach
pain for two days. He has a history of Behçet’s disease and ulcerative colitis. The drugs he used were
imuran 25mg 1x1, prednol 16 mg 2x1, xarelto 10 mg 1x1. On the patient’s arrival, the fever was 38 0C
and other vital signs were stable. In his physical examination, there was epigastric tenderness, there
was defense and there was no idi rebound. patient with no stool output Laboratory findings: ph: 7.43
pco2:38 hco3:17.6 lactate:2.5. Whole blood analysis WBC:0.5.10*37 ml, HGB:9.3 g/dl, HCT:28.5% ,
PLT:126.10*3 ,Urea:101 mg/dl, Creatinine:1.39 , AST: 92 u/l, CRP: 295 mg/dl INR: 2.27 AP Feature on
chest X-ray did not have. Oral IV opaque abdominal tomography was performed in the patient who
had air-fluid levels in his ADBG(Picture 1). After the tomography, the patient with gaseous stool output was admitted to the internal medicine clinic with the prediagnosis of pancytocia and the patient
with fever with the prediagnosis of neutropenic fever.
Conclusions: Patients using immunosuppressive drugs are at risk for abdominal pain.. The disadvantages of patients given oral contrast are also obvious, such as prolonged waiting times for the
emergency department, increased radiation exposure, and prolonged initiation of surgery due to
delayed anesthesia induction. We think that the subileus clinic in our patient improved due to the
high concentration of the contrast metal, and that the part of the patient’s intestines was a factor
that unblocked it.
Keywords : CT, Oral contrast agents, subileus
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TIBIAL PLATEAU FRACTURE HIDING ON X-RAY

Mehmet Koçak1, Ayşe Çağla Özmert Toplu1, Tuba Cimilli Öztürk1
Fatih Sultan Mehmet Training and Research Hospital
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Introduction: The tibia is the major weight-bearing bone of the lower leg. The tibial plateau, the proximal portion of the bone, forms the lower surface of the knee joint. Approximately one percent of all
fractures are tibial plateau fractures.1 In moderate to severe fractures, radiographs typically reveal
pathological findings. In more subtle injuries, radiographs may appear normal. We present a case in
which the first radiographs did not accurately demonstrate tibial plateau fracture.
Case: A 39-year-old woman presented to the emergency department with complaints of pain in the
left knee and inability to walk. There was no feature in her medical-background and her vitals were
stable. On her physical examination, tenderness with palpation in the posterior of the left knee and
pain in motor movements were detected.
No pathology was detected in the AP and lateral radiographs of the knee (Fig 1). The patient underwent computed tomography (CT) of the knee due to clinical suspicion, and an avulsion fracture
was detected in the posterior of the tibia plateau (Fig 2). The patient has admitted for further examination and treatment.
Discussion: Recognition of tibial plateau fractures is important for evaluating the patient’s surgical
need and thus preventing complications. Tibial plateau fractures may occur together with meniscal
and ligamentous injuries to the knee. CT and MR imaging are more accurate than plain radiography
for characterization and classification of tibial plateau fractures, and results of CT and MR imaging
can be important for surgical planning.2 The majority of these fractures, require surgical treatment.
According to a small case-control study, following this injury patients showed slower cadence and
shorter stride length, such that walking speed declined 18% compared to controls.3
Conclusion: In conclusion, even if there is no pathology in physical examination and radiographs,
further imaging should be performed in case of clinical suspicion.
Keywords : computed tomography, emergency radiological imaging, Tibial plateau fracture
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Spontaneous pneumothorax as a complication after recovery from COVID-19
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Background and Aim: Pneumomediastinum is a rare situation and occurs when air leaks into the
mediastinum. Nonetheless, even without barotrauma involved, pneumomediastinum, can be present
in the context of COVID-19.Spontaneous pneumomediastinum is defined as free air within the mediastinum, not associated with trauma. Causes include exercise, drugs, asthma, vomiting, difficult
labor, and valsalva maneuvers.We report one case of a patient infected with SARS-CoV-2,who developed spontaneous pneumomediastinum.
Case: The patient is previously diagnosed with dm and arrhythmia, emergency medical service E 54
male, who had been hospitalized in our hospital for 13 days due to SARS-CoV-2 (pcr+).He applied
ER with complaints of a dry cough, fatigue, and respiratory distress on the night of his discharge. He
denied tobacco or drug or medication use, no significant past medical history and there was no intubation, CPAP, or high-pressure O2 use during his internation for 13 days or history of trauma. His vital
signs included the following: BP:110/75 mm Hg, HR:102 beats/min, respiratory rate of 30 breaths/
min, and pulse oximetry of 88% on room air.A full clinical examination did reveal also partially abdominal respiration.Chest high-resolution computer tomographic scan was performed in accordance
with the symptoms present. Surprisingly total pneumomediastinum and cutaneous, subcutaneous,
and muscle tissue emphysema especially on the upper side of the thoracic wall reported; therefore, the diagnosis and treatment process changed.Serologic tests showed a serum lactate:3,64mmol/l,CRP:7.02mg/l,Na:135,Cl:95ml,Wbc:11080,all of the other results were in rage with normal levels.However, the patient recovered without surgical intervention and was discharged within a week
whom chest ct scan showed significant regression after 4 days of ICU internation.
Conclusions: This means that even after the infection is overcome, severe complications are still
possible.It is,therefore, necessary to maintain a high level of attention in monitoring patients who
have overcome the active infection and to exclude pneumomediastinum in case of sudden respiratory symptoms appearance.
Keywords : COVID 19, pneumomediastinum, Spontaneous pneumothorax
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Humerus Fracture But Bilateral

Tahir Tarımer1, Ömer Faruk KARAKOYUN1, Yusuf AKAY1, Gülçim Saraçoğlu1
Muğla Eğitim Araştırma Hastanesi
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Background and Aim: Humerus fractures constitute 5% of all fractures. It is seen more in women
than men. It increases with age, associated with osteoporosis.
In this article, we aimed to reduce the bilateral humerus.
Case: A 62-year-old female patient presented with the complaint of pain in both arms and at shoulder level as a result of falling from the same level while sitting at the dinner table at home. On physical examination of the patient whose vital signs were stable, pain and stabbing around both upper
extremity shoulder joints. In the extremity periphery, his pulse was clear and there was no loss of
sensation. In your resume; He had a history of depression and diabetes. The patient was using lustral, metformin and gliclazide due to his current diseases. There was no pathology in the laboratory
parameters of the patient for trauma. Displaced fractures were observed in both proximal humerus
in radiological images. The patient was consulted to the orthopedics department. A surgical operation was planned and the patient was admitted to the orthopedic service.
Conclusions: Etiological factors should be evaluated in detail in bilateral humeral fracture. Our patient’s advanced age, female gender and the presence of sertraline in the drugs he used can be
shown as the reason for the serious decrease in bone density. Humerus fractures in the elderly may
impair the ability of patients to perform their daily activities, leading to dependency in the later period. Therefore, precautions against falls should be increased when SSRI treatment is planned in the
elderly.
Keywords : bilateral humerus, Humerus fractures, trauma
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An Interesting Cause Of Abdominal Pain
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Background and Aim: Median arcuate ligament syndrome (MALS) is a clinical condition characterized by postprandial pain, which develops as a result of the median arcuate ligament (MAL) compressing the celiac artery root more prominently, especially in expiration, in the part where the celiac
artery separates from the aorta. We described a case of MALS detected in a patient who applied to
the emergency department with the complaint of abdominal pain.
Case: A 22-year-old female presented with complaints of pain and nausea in the epigastric region.
The pain has been intermittent for the last 3-4 years. Vital signs, fever was 36.4°C, oxygen saturation
was 98%, arterial blood pressure was 125/85mmHg, and pulse was 85 beats/minute. On examination, there was epigastric tenderness. From time to time, she had a belt-like pain. There was no
defense and no rebounds. In the laboratory, AST 19 U/L, ALT 14 U/L, creatinine 0.5 mg/dl, sedimentation 11 mm/h, WBC 8.01 10*3/πl, Neutrophil 5.16 10*3/πl, lymphocyte 1.99 10 *3/πl, HGB 14 g/
dl, platelet 402000. No pathology was detected in the x-rays. Abdominal angio tomography revealed
that the medial arcuate ligament, which was hypertrophied and enlarged by the diaphragmatic cruris,
caused stenosis (60%) in the celiac trunk and caused post stenotic dilatation. Clinical follow-up was
recommended to the patient who was diagnosed with MALS.
Conclusions: Abdominal pain is among the most common reasons for admission to the emergency
department in both genders. Although diseases with a severe clinical course can be seen, rare causes of atypical abdominal pain can also be detected from time to time. In patients presenting with
pain, all possible causes of abdominal pain should be carefully investigated and patients should be
informed about this issue. Thus, patients can be directed to the right clinics, repeated emergency
department admissions can be reduced.
Notes (Optional): No support has been provided.
Keywords : abdominal pain, medial arcuate ligament syndrome, stomachache
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POST SARS-COV2 PULMONARY EMBOLISM

MEHMET GÜN1, YONCA SENEM AKDENİZ1, YUNUS ÇİRKİN1
İstanbul University-Cerrahpaşa Cerrahpaşa School of Medicine
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Background and Aim: Pulmonary embolism (PE) refers to obstruction of the pulmonary artery or its
branches with material that originated from elsewhere in the body. The most common symptom is
dyspnea followed by chest pain, cough, and symptoms of deep venous thrombosis 1. The incidence
of PE is 0.38 per 1000 person-years and this remained unchanged over a 10-year period 2. One study
reports out of 370 patients positive for SARS-Cov2 18 patients had pulmonary embolism 3. Which
means incidance of PE in patients positive for SARS-CoV2 is higher than those who are negative.
Case: In our case a 65-years-old woman was admitted to emergency department with complaint
of shortness of breath. She had tachycardia and tachypnea at admission. Her blood pressure was
90/60. Her SpO2 was 96 under 4 lt/h oxygen therapy. In the examination she had rales in both of her
lungs. Both of her legs had edema. Homans’ sign was negative for both of her legs. Her ECG showed
Q3T3 pattern (Figure 1).
She was diagnosed with SARS-CoV2 two months prior and admitted to SARS-CoV2 ward for ten
days before she was admitted to ICU for twenty days. After getting discharged her dyspnea persisted and she used oxygen concentrator at home. During and after her treatment at hospital she was
getting enoxaparin sodium treatment (oksapar 6000 IU).IV contrast-enhanced pulmonary angiography (CTPA) was taken. In CTPA there was capillary filling defect in both of her lungs from main
pulmonary arteries to segmental pulmonary arteries. (Figure 2-3-4)
Conclusions: It should be kept in mind that PE risk factors in the COVID-19 context do not include
traditional thrombo-embolic risk factors but rather independent clinical and biological findings at
admission, including a major contribution to inflammation 4. Pulmonary embolism should always be
kept in mind for patients with tachycardia, tacypnea and hypotension.
Keywords : Pulmonary embolism, SARS-Cov2
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Abdominal aortic total occlusion by walking to the emergency department
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Faculty of Health Sciences Erzurum City Hospital
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Background and Aim: Acute abdominal total occlusion is a rare disease that can be fatal.Depending
on the level of obstruction, the patient may present with different examination findings secondary to
ischemia.Treatment; It includes aspiration of thrombosis in emergency conditions, surgery in selected cases, heparinization and anticoagulant treatments.We will present a patient who came to the
emergency room on foot, complaining of abdominal pain that started the day before, but diagnosed
with abdominal aortic thrombus with comfortable intra-abdominal space on examination.
Case: An eighty-year-old female patient came to the emergency department on foot with complaints
of abdominal pain that started the day before and low back pain that started in the morning. He had
no disease other than hypertension and diabetes in his history. On physical examination, arterial
blood pressure was 140/80 mmHg, pulse rate was 80 beats/minute, pulse oxygen was 89, fever
was 36.5 °C. Rebound, no defense in intra-abdominal space examination. intraabdominal space is
comfortable. The patient describes pain in the lower back. The ECG was in sinus rhythm. In the laboratory tests of the patient; white blood cell 11.2 x103 /uL, hemoglobin 12.5 g/dL, platelet 215x103
/uL, glucose 138 mg/dL, urea 39 mg/dL,creatinine 0.71 mg/dL,sodium 142 mmol/L,potassium 5 .1
mmol/L, total bilirubin 1.02 mg/dL, aspartate aminotransferase (AST) 40 u/L, alanine aminotransferase (ALT) 38 u/L and C-reactive protein 2 mg/L. Computed tomography showed an appearance
compatible with thrombus in the abdominal aorta.The patient was admitted to the cardiovascular
surgery service in his current state.
Conclusions: Total aortic occlusion is rare and a real life-threatening emergency.Acute abdominal
aortic thrombus should be kept in mind by the emergency physician in cases of undiagnosed abdominal pain since it will not produce specific findings in the physical examination.The suspicion of
the emergency physician will provide a fast and accurate diagnosis.Timely treatment will lead to a
good prognosis.
Keywords : Acute abdominal aortic total occlusion, emergency medicine, Total aortic occlusion
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Do not Stop CPR Until the Patient is Rewarmed

Rabia Sarıyıldız1, Egemen Yıldız1, Selin Tezel1, Dilay Satılmış1, Erdem Çevik1
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Background and Aim: Hypothermia is defined as a core temperature below 35°C. J wave; also known
as the Osborn wave, or hypothermic hump is a hypothermia-related elevation of the J point of an
electrocardiography (ECG) at the junction of the QRS complex and ST-segment. J waves appear at
temperatures at or below 32°C. Here we describe the case management and treatment of a cardiac
arrest patient who was brought to the emergency department due to suicidal water drowning.
Case: A 26-years-old male was brought to the emergency department by an ambulance after he attempted suicide by water drowning and was found without a pulse. Before arriving the patient in the
emergency department, 10 minutes of cardiopulmonary resuscitation (CPR) were done on the route.
The previous history of the patient was found on the electronic medical record. He had a history
of major depression and was taking Escitalopram. Physical examination revealed inspiratory rales
in basal zones of both lungs. CPR was continued, wet clothes were removed. External heating and
warm fluid irrigation were applied via a urinary catheter and nasogastric tube. After 18 minutes of
CPR and rewarming attempts, return of the spontaneous circulation (ROSC) was detected by arterial
pulse palpation and the ECG showed Osborne waves as typical ECG findings of hypothermia (Figure 1). Arterial blood gas analysis showed pH 6.83 (7.35-7.45), p02 84,7 mmHg, pCO2 78,5 mmHg,
bicarbonate 12,3 mmol/L, lactate 18. His other blood tests were normal. Computer tomography demonstrated homogeneous consolidation areas in bilateral lower lobes and ground-glass infiltration
areas in other lobes (Figure 2).
Conclusions: Diagnosing and management of hypothermia are crucial. Rewarming is the key point.
In this case, we wanted to underline the importance of ECG changes and continuing the heating process, especially in young hypothermia cases.
Notes (Optional):
Figure 1: ECG of the patient
Figure 2: CT of the patient
Keywords : cardiopulmonary resuscitation, electrocardiography, hypothermia, J wave
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DIFFUSION MR IN PATIENT WITH SUDDEN SPEAKING DISORDER
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Background and Aim: It is aimed to use diffusion MRI effectively by emergency physicians.
Case: An 87-year-old female patient was brought to the emergency department with a sudden onset
of visual impairment and slurred speech by 112 teams with a preliminary diagnosis of LVH (Cerebrovascular Incident). Her general condition was good, she was conscious, oriented, cooperative, and
her Glasgow Coma Scale score was 13. Blood pressure was measured as arterial: 190/100 mmHg,
respiratory rate: 17/min, and pulse: 101/min (arrhythmic). In the anamnesis taken from the relatives
of the patient, it was learned that he had HT, DM and atrial fibrillation and did not use antiaggregant
and antithrombotic drugs. In the neurological examination of the patient; Active motion was not observed in the left upper extremity, active motion was present in the lower extremity. DTR biceps and
brachioradial reflex could not be obtained in the upper left.
Diffusion restriction was detected in the right occipital lobe due to the absence of bleeding or ischemia markers in the patient’s CT scan and Ischemic LVH being considered as a preliminary diagnosis.
After the anti-aggregant and low-dose heparin was administered, the neurologist was consulted and
interned (Figure 1,2,3).
Acute ischemic stroke results from thrombotic or embolic occlusion of a cerebral artery and is more
common than hemorrhagic stroke. Common stroke includes the following symptoms; Sudden onset
of hemiparesis, monoparesis or (rarely) quadriparesis, hemisensory deficits, monocular or binocular
vision loss, visual field deficits, diplopia, dysarthria, facial asymmetry, ataxia, vertigo, nystagmus,
aphasia, sudden change in consciousness. Diagnostic non-contrast CT scanning is the most commonly used neuroimaging form in the acute evaluation of patients with significant acute stroke. CT
angiography and CT perfusion scan, MRI and lumbar puncture are imaging techniques to aid diagnosis.
Conclusions: We think that effective diffusion MRI use increases the clinician’s confidence and the
patient’s surveillance.
Keywords : Diffusion MR, İschemia, Serebrovasculer Disease
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Bilateral Colles Fracture: Be Careful While Getting Out of the Bed
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1

Background and Aim: Wrist injuries constitute a significant proportion of the trauma cases presenting to the emergency department. While injuries are more common in the young male population
after sportive activities, falling from the same level and low-energy traumas in the elderly female
population are the main mechanisms of injury.1
Case: A 47-years-old female who does not have any medical comorbidities was admitted to the
emergency department with bilateral pain and swelling in the wrists. She had a history of falling
on both wrists after getting dizzy while getting out of bed. Her vital signs were normal. There was
‘the dinner fork deformity’ in the right wrist, which was thought to have developed secondary to the
posterior displacement of the distal end of the radius (Figure 1). Pain with palpation, limitation in
wrist flexion, extension, and deviation movements were present in both. Peripheral pulse and nerve
examinations were normal for both hands.
X-rays showed a fragmented and displaced distal radius fracture on the right and a nondisplaced distal radius fracture on the left (Figure 2). The patient consulted with the orthopedist. Bilateral closed
reduction was applied. Then a half arm circular plaster to the right and a half arm splint to the left
was applied. Reduction of the fracture was seen on control plain radiographs. Her control physical
examination was normal and she didn’t develop additional complications.
Conclusions: Distal radius fractures are one of the most common fractures seen in the emergency
department and appropriate clinical recognition and management is important. Fractures should be
adequately reduced and splinted as described before outpatient follow-up.
Notes (Optional):
Figure 1: “The dinner fork deformity” of the patient
Figure 2: Radiography of the patient
Keywords : bilateral, Colles fracture, distal radius, emergency department
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Blunt Thoracic Trauma And High Troponin: A Case With Myocardial Contusion
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Background and Aim: Myocardial contusion occurs as a result of blunt trauma and is the mildest
form of injury. The importance of detecting blunt myocardial injury is that it is associated with potentially fatal complications Patients with myocardial contusion resulting in ECG changes or elevated
troponin levels require in-hospital monitoring.
Case: A 77-year-old female patient was brought to the ED with an in-vehicle traffic accident. GKS: 15,
blood pressure 110/70 mmHg, pulse:101, SpO2: 94, fever 36,5. The patient has a history of hypertension. The drugs used by the patient are metoprolol 25 mg, candesartan 8 mg and acetylsalicylic
acid 100 mg. In the physical examination, tenderness over the sternum and around the epigastric
area, 3x1 cm mild ecchymotic lesion in the epigastric area and multiple abrasions on the face were
detected. In the patient’s ECG, sinus tachycardia and T wave negativity in the AVL lead were present.
The patient was followed up with cardiac monitoring. As treatment, 200 cc saline infusion per hour
and 100 mg tramadol infusion in 100 cc saline were started. On thorax tomography of patient, fractures were seen in the 7th and 8th ribs in the left hemithorax. No pathology was detected in the brain,
cervical and abdominal CT. In the blood tests, hs-Troponin I: 6,35 and other blood tests was normal.
Echocardiography showed 0.5 cm pericardial effusion around the right ventricle. Control hs-Troponin I: 6,72 after one hour. There was no change in the control ECGs. Myocardial contusion was considered as the diagnosis. The patient was consulted to the cardiovascular surgery department and
was hospitalized in the intensive care unit for follow-up and treatment.
Conclusions: The possibility of cardiac injury should be considered in blunt thoracic traumas. It
should be kept in mind that ECG and troponin test will help us for diagnosis and prevent possible
fatal complications.
Keywords : blunt thoracic trauma, myocardial contusion, troponin
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Traumatic Vertigo
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Background and Aim: Vertigo is a type of dizziness and is generally described as a feeling of drowsiness, instability, and motion independent of gravity. Among the main complaints of patients admitted to the emergency department, vertigo constitutes 3% of them. Head trauma is the second most
common cause of benign paroxysmal positional vertigo.
Case: A 19-year-old male patient was brought to the emergency room after an out-of-vehicle traffic
accident. The patient, whose GCS was 15 and vitals were stable, had severe dizziness and vomiting.
On examination, the patient had hemorrhagic discharge from the right ear, hearing loss in the right
ear, and bilateral horizontal nystagmus. Apart from these, no pathology was detected in the systemic
examination. Cbc, coagulation, biochemistry and blood group samples were taken. The patient, who
had a history of high-energy trauma, was planned for tomography, especially the brain. Antibiotics
and tetanus prophylaxis were started. Piracetam and dimenhydrinate were given as symptomatic
treatment, metoclopramide and then ondansetron were given when the patient’s vomiting continued severely. Brain CT showed fracture in the right temporal bone, hemorrhage in mastoid cells and
middle ear. The patient was admitted to the ENT service because his symptoms did not resolve. The
patient, whose symptomatic treatment was continued in the service, was discharged one week later
after his complaints regressed.
Conclusions: Consciousness monitoring and recurrent neurological examinations should be given
importance in patients with head trauma. In patients with post-traumatic vertigo, central pathologies
must be ruled out and neurologic examination should be detailed accordingly. Post-traumatic vertigo can occur even weeks later, and symptoms may take months to subside.
Keywords : dizziness, trauma, vertigo, vomiting
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A Case Report: Subdural Hemorrhage After Minor Trauma
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Background and Aim: The clinical findings of patients with subdural hemorrhage depend on the
severity of trauma and the rate of expansion of the hematoma. It is classified according to the application period. Acute subdural hemorrhage manifests within 24 hours and conscious regression
is observed. Subacute hemorrhages show symptoms between 24 hours and 2 weeks, and chronic
subdural hemorrhages after 2 weeks. It comes with faint and nonspecific symptoms.
Case: A 24-year-old male patient is admitted with the complaint of mild headache for 3 days. The patient is conscious, cooperative, oriented. GKS:15 The patient says he hit his head on the windowsill 1
week ago. On physical examination, no hematoma or any lesion is detected on the scalp. Neurological examination is normal. The patient reports that he has had a headache of this severity before.
Blood pressure: 100/60 Pulse: 97 Spo2:98 Fever: 36.5. In the brain CT taken, a slightly hyperdense
appearance in the right frontoparietal region, which reaches 2 cm in width at its widest part in the
subdural space, is detected in the first plan, which is considered compatible with acute-subacute
period subdural hematoma. The patient diagnosed with subdural hematoma is hospitalized in the
Neurosurgery intensive care unit and operated.
Conclusions: Mortality of patients with subdural hematoma who need surgery is between 40-60%.
Trauma should be questioned in the history of patients presenting with headache. It should be kept
in mind that intracerebral hemorrhages may occur even with minor trauma and may present days
later with nonspecific or subtle symptoms.
Keywords : headache, minor trauma, subdural hemorraghe
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Distribution Of Age Groups Of İndividuals Affected By Syria War By Years
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Background and Aim: The war in Syria, cause long-term non-traumatic health problems in addition to
the physical traumas of many people from different age groups. We aimed to reveal which age group
needs medical treatment the most by separating the patients brought to our hospital from the border
by years and age groups due to the inadequacy of the health system in their country within 5 years.
Case:
Between the years 2015-2021, the patients brought to the ED of our hospital from the border were
classified as gender and age groups and traumatic and non-traumatic (n:5911, k:1833, e:4034. 0-17
years: 2229, 18 -64 years: 2609, >64 years: 561, traumatic: 2148, non-traumatic: 3763)
According to the data obtained from the beginning of 2015, the distribution of the patients who came
to our hospital in the first years by years
In 2015;
the percentage of nontraumatic patients was 44%,
0-17 age 28%,
18-64 age 59%,
>64 years 13%,
In 2016;
Percentage of nontraumatic patients 47%
0-17 age 32%
18-64 age 59%
>64 years 19%
In 2017;
Percentage of nontraumatic patients 58%
0-17 age 44%
18-64 age 46%
>64 years 10%
In 2018;
Percentage of nontraumatic patients 85%
0-17 age 35%
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18-64 age 50%
>64 years 15%
In 2019;
Percentage of nontraumatic patients 79%
0-17 age 53%
18-64 age 36%
>64 years 11%
In 2020;
the percentage of traumatic patients is 14%,
0-17 age 56%,
18-64 age 32%,
> 65 years of age 12%.
Conclusions: The age group most affected in the early stages of war is 18-64. This age group mostly
applied to the hospital for traumatic reasons. However, in the following years, the age group changes
to 0-18 and the most common reason for admission to the hospital in this group is nontraumatic
reasons.
Keywords : Non-trauma, Syria, trauma, war medicine

782

ST

P-014
Relationship Between Periferal Facial Paralysis And BioNTech Vaccine

Alper Taşkın1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Bell’s palsy, also known as acute peripheral facial nerve palsy of unknown
cause, commonly manifests with sudden onset of unilateral facial paralysis.
The symptoms of Bell’s palsy include sudden weakness in your facial muscles.The weakness makes
half of your face appear to drop. Your smile is one-sided, and your eye on that side resists closing.
Two clinical trials of these vaccines reported seven cases of Bell’s palsy in the vaccinated group of
35 000 patients. The FDA did not consider a clear relationship between the vaccine and Bell’s palsy
and recommended that it be followed.
Case: Two female patients, 42 years old and 19 years old, with no previous history of facial nerve
palsy, suffered a Bell’s palsy after 3 days BioNTech vaccination, one on the left side of the face and
the other 19 years old on the right side of the face.
42 years old woman noticed muscle weakness on the left side of the face and visited the emergency
department at MKU.She presented facial droop, effacement of the nasolabial fold, and flaccidity on
the left side of the face. Physical examination revealed complete paralysis of the left side of the face
(the patient was unable to raise his eyebrow, close his right eye, or lift the labial commissure. The
other has the same complaints on the right side of her face.
Routine bloods and a CT head scan are normal.
These patients has no history of trauma or systemic infection.
After prednisone treatment both patients showed improvement at follow-up examinations
Conclusions: Although still unproven, growing evidence suggests a relationship between the covid
vaccine and bell’s palsy.Therefore, it would be helpful to follow patients for bell palsy after administration of mRNA vaccines.
Keywords : Bell’s palsy, biontech vaccine, Periferal facial paralysis
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P-015
Increased Contact With Lionfish After Change in Marine Habitats, Stinging With Lionfish

Salih Denis Şimşek1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: The lionfish, which has normally a natural habitat in the Indian Sea and the
Red Sea, has started to multiply in the Mediterranean due to global factors and an increase in human
stings has been observed.
Case: A 19 year old male patient applied to the emergency service after stinging his hand with a lionfish. The patients hand was swallowed. He describes mild shortness of breath. There was no other
pathology in their vitals except a mild tachycardia. A slight rhonchi was heard in the lower zones in
the lung oscultation. ECG showed 1 mm st depression in leads D1 and D2. No obvious pathology
was observed in the chest X-ray. We tried to apply the treatment by putting the patient’s hand in water
at the highest temperature it can bear, by breaking down the toxins in the hand. The patient recovered in his follow-ups and was discharged with good recovery.
Conclusions: We wanted to give an example of stinging cases that will increase after increased
contact with lionfish. It is more likely that shortness of breath was triggered by the patient’s asthma.
Considering that the patient does not have symptoms of anaphylaxis, local findings such as swelling
and redness are thought to be in the foreground. It is thought that after being bitten by sea creatures used among fishermen in northern countries, contact with hot water is better than contact with
cold water, and therefore the method is changing. The patients will be hydrated to try to prevent the
development of kidney damage.
Keywords : lionfish, venomous animal stinging
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P-016
Acute Hemolytic Crisis After Eating Fava Beans

Alper Taşkın1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Favism is a acute hemolysis after intake of fava beans.Acute haemolysis due
to Glucose-6-Phosphate-Dehydrogenase deficiency. Normally, affected individuals are without signs
of disease, but under the influence of oxydants severe intravascular haemolysis may occur. One of
the most important oxydants is the fava bean which, when ingested, may cause acute favism, a condition which has a 10% mortality if not treated properly.
There are two main variants of G6PD deficiency (the Mediterranean variant and variant A) with different clinical profiles. Acute haemolytic attacks are induced by certain drugs, by infections or, in the
Mediterranean variant, by ingestion of fava beans.
The diagnosis is generally suspected when patients from certain ethnic groups develop anemia,
jaundice and symptoms of hemolysis after challenges from any of the above causes.
Case: We report a case of acute haemolysis in a 21 years old man with G6PD deficiency. Because
of the severity of the anemia,The patient presented with abdominal pain, vomiting, yellowish discoloration of sclera and acute breathlessness for 2 days after ingested fava beans.The patient has a
history of hemolytic attacks after eating fave beans and his uncle has g6pd. High pulse rate(121/minute), respiratory rate of 28/minute, cyanosis and reduced oxygen saturation. Hemoglobin 7.2 mg/
dl and total serum bilirubin 6,2 mg/dl: Direct B. 0,6 mg/dl and Indirect B.5,6 mg/dl. LDH 1300 CRP
65 WBC 33 NEU 24 Other blood test was normal. When we took control blood 2 hours later, we saw
that the HB decreased to 5.2.Then we continued blood transfusion until the hb value increased.The
patient was treated with blood transfusions and recovered fully.
Conclusions: When we see a patient who has a history of favism we have to be alert about hb value. In this case we demonstered that on acute hemolytic anemia casued by g6pd early blood transfusion is so important.
Keywords : Acute hemolytic crisis, eating fava beans, favism, G6PD

785

ST

P-017
Drop Foot Due To Sciatic Neuropathy After Intramuscular Injection

Pınar Baydar Yücel1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Especially in developing countries, sciatic neuropathy is seen after intramuscular injection drug administration from the guluteal region. Typically; foot flexion, loss of extension,
diaesthesia, foot pain, loss of sensation.
Case: A 60-year-old male patient presented with complaints of loss of muscle strength and sensation, and pain in the left foot after an intramuscular injection from the left hip 2 days ago. Known DM,
HT and CVD. His vitals were stable. In his physical examination, GCS: 15, upper extremity muscle
strength 5/5, lower extremity right 5/5, left 4/5, left foot dorsiflexion 3/5, deep tendon reflexes were
hypoactive, plantar reflexes, right flexor left lax response were present. Paresthesia was present.
WBC:10.000 CRP: 5 Cre: 1.2 BUN: 26, other results were normal. The patient was considered to have
foot drop syndrome resulting from sciatic nerve injury after IM injection.
Conclusions: Sciatica neuropathy develops in intramuscular injections made from gluteal region.
This causes something to be anatomic variation of sciatica nerve and sometimes it is seen that it is
due to application error and insufficient experience. This condition increased morbidity.
Keywords : drop foot, IM injection, sciatic neuropathy
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P-018
Aluminum Phosphide Poisoning

Veysel Karani Belen1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Phosphine used in barn and grain spraying is highly toxic. Used as an insecticide with mouse-like species. It is especially used in Asian countries. It is quite toxic, easy to reach. In
our country, there are preparations in the form of phosphine tablets impregnated with clay. It has no
specific antidote. Death is common in poisoning. Although aluminum phosphite poisoning is common in our country, there is no restriction on its sale. Symptoms of poisoning are nausea, vomiting,
restlessness, abdominal pain, palpitations, refractory shock, cardiac arrhythmias, pulmonary edema,
dyspnea, cyanosis, and sensory changes. There is no aluminum phosphide antidote.
Case: A 21-year-old female patient from Syria was brought by ambulance with GKS 10 hypotensive. He had the medicine he was taking with him. The active ingredient of the drug was aluminum
phosphide. Since aluminum phosphide in contact with gastric fluid released phosphine gas, there
was a smell of garlic in the room. The patient was isolated because the main poisonous factor was
phosphine gas. In the follow-ups, bradycardia, hypotension and arrhythmia were detected in the
ECG. Due to the lack of room in the intensive care units of our hospital, the patient was transferred
to the intensive care unit. According to the information obtained during the patient’s follow-ups, he
died after 13 hours.
Conclusions: Aluminum is a highly toxic poison. Early intervention is lifesaving. Garlic odor and rotten fish odor are important along with suspicion in diagnosis. The phosphine gas released from the
patient is toxic and patient isolation is essential.
Keywords : aluminum phosphide, Phosphine, poisoning
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P-019
Acute Fulminant Hepatitis Due To Portal Vein Thrombosis In A Patient Presenting To The Emergency With Abdominal Pain

Fatma Gül Akgüner1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Acute fulminant hepatitis (ALF), in which liver functions deteriorate within
hours-days; It is a syndrome with high mortality due to viral infections, drug toxicity, vascular disorders, autoimmunity and malignancies. Portal vein thrombosis is a rare cause of acute liver failure. In
this study, we presented a case of acute fulminant hepatitis due to portal vein thrombosis.
Case: A 37-year-old female patient came to our clinic with abdominal pain and nausea that started
two hours ago. She had no history of metabolic disease, drug use or toxic substance intake. In the
abdominal examination of the patient, there was tenderness in the right upper quadrant and epigastric region. In laboratory examination glucose:331 mg/dL, SGOT:685 U/L, SGPT:423 U/L, total bilirubin:1.3 mg/dL, direct bilirubin:0.43 mg/dL, INR:4.48, pH:7.19, HCO3:9.2 mmol/L, lactate:12 mmol/L.
In abdominal ultrasound, the liver is 18 cm; There is free fluid in the perihepatic and perisplenic
region. Portal vein diameter was 15mm. No vascular flow was detected in the portal and splenic
vein. Thrombus detected in portal vein. In the laboratory examination of the patient in the follow-up;
glucose:63 mg/dL, SGOT:5818 U/L, SGPT:3988 U/L, albümin:3.3 g/dL, total bilirubin:2.7mg/dL, direct bilirubin:1.6 mg/dL, INR:10.1, pH:7.06, HCO3:3.9 mmol/L, lactate:15 mmol/L. The patient was
intubated as a result of the patient’s unconsciousness. The patient, who was thought to have acute
fulminant hepatitis due to portal vein thrombus, was transferred to the liver transplantation center.
Conclusions: Acute fulminant hepatitis is a syndrome with high mortality and the most appropriate
treatment is liver transplantation. Portal vein thrombosis is a rare cause of acute fulminant hepatitis. Acute fulminant hepatitis should be kept in mind in the etiology of patients presenting to the
emergency department with hypoglycemia, abdominal pain, nausea, vomiting, and impaired consciousness.
Keywords : abdominal pain, Acut fulminant hepatitis, portal vein thrombosis
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P-020
Pulmonary Embolism After Covid-19 Infection

Anıl İflazoğlu1, Anıl Yoldaş1, Ali Karakuş1
Hatay Mustafa Kemal University, Faculty of Health Sciences, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: Covid-19 infection, causes serious mortality and morbidity with thromboembolic events as well as lung involvement. In this case, we drew attention to the fact that the diagnosis
of pulmonary embolism should not be missed in patient with Covid-19 infection.
Case: A 27 years old male patient, who had Covid-19 infection 20 days ago, applied to emergency
service with complaints of severe back and low back pain for 4 days, ongoing cough for 10 days and
bloody sputum for 2 days. Blood pressure is 130-80 mmHg, saturation is 96, respiratory rate is 24/
min, heart beat is 76/min, ECG: sinus rhythm. İn evaluation of arterial blood gas; SaO2: 97%, pO2: 85
mmHg, pH: 7.42, pCO2: 44 mmHg, HCO3:28 mEq/l. Hemogram, kidney function tests, liver function
tests, electrolytes and troponin values were within normal limits, CRP was 135mg/l, D-Dimer value
was 3500 mcg/l. No pulmonary embolism risk factors such as immobilization, deep venous thrombosis, cancer, major surgery and family history. In Thorax Angio CT, thrombus in the bilateral lobar
arteries and a consolidated area in the lower lobe of right lung were detected. On echocardiography,
pulmonary artery pressure and right ventricular systolic function were observed as normal. The PESI
score was calculated as 37, and the patient was hospitalized to the chest disease service.
Conclusions: Pulmonary embolism can be seen as a complication during and after Covid-19 infection. Correlation was observed between hypercoagulability and d-dimer levels in Covid-19 infection.
Pulmonary embolism should be considered in patients with sudden dyspnea or a high d-dimer value.
For this reason, it is thought that there may be a pulmonary embolism in Covid-19 patients and it
would be appropriate to perform a thorax Angio CT. In addition, it is recommended to start prophylactic LMWH to prevent thromboembolic events in Covid-19 patients.
Keywords : Covid-19, Pulmonary embolism
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P-021
Incidental Perforation Case After Ingestion of Hydrogen Peroxide

Sadettin Çağrı Eryurt1, Taner Şahin1, Oğuzhan BOL1, Mükerrem Altuntaş1, Ümit Can Çankal1
MINISTRY OF HEALTH KAYSERİ CITY HOSPITAL

1

Background and Aim: In our case, we aimed to explain the effects of hydrogen peroxide, which can
be created by a large amount of oxygen released, unlike other corrosive substances.
Case: 27/M patient was brought to the emergency department with complaints of white foam from
the mouth, chills, and abdominal pain after drinking 4-5 sips of liquid such as water in a plastic bottle. In the information we received from their relatives, they said that this liquid was hydrogen peroxide they added to prevent the milk from souring. BP: 89/59 mmHg, Pulse: 72/min body temperature:
36.8 SS: 18 sPo2:95. GKS in the examination: 15. Oropharynx hyperemic. Abdominal examination
did not have rebound or defense. Laboratory values WBC: 7.5 hgb:17.4 glucose: 117 AST:19 pH:7.33.
The patient was started on PPI and fluid therapy. The patient was consulted with gastroenterology.
Contrast-enhanced abdominal CT imaging was recommended. As a result of CT: Irregularities and
diffuse air densities in the distal esophagus and stomach wall were noted (perforation). There are
common air densities in the intrahepatic bile ducts (pneumobilia) (Picture 1). An emergency laparotomy was performed by the general surgeon. Endoscopy was performed during the operation. There
was no evidence of esophageal and intra-abdominal perforation. The patient was discharged, as no
additional problems were found, and a control endoscopy performed one month later was unremarkable.
Conclusions: Drinking small amounts of Hydrogen Peroxide at low concentrations for medicinal
purposes usually results in local tissue damage and it will not serious toxicity(1). As a result of drinking high concentration forms used industrially, high amounts of oxygen may be released(2). Released oxygen can cause pneumobilia in the portal vein system. Follow-up with endoscopy is usually
recommended and surgery may be considered if there is evidence of perforation. Hyperbaric oxygen
therapy may be considered if cerebral air embolism occurs due to oxygen(3).
Keywords : corrosive ingestion, Hydrogen peroxide, perforation
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P-022
A PREGNANT CASE OF DRINKING A BORAX WATER

Meral Yıldırım1, Resul Cinpolat1, Tuba Şafak1, Emine Emektar1, Pınar Brcu Doğan1, Yunsur Çevik1
Keçiören Training and Research Hospital, Ankara

1

Background and Aim: With decreased medical use, boric acid is now mainly available in eye-wash
solutions and anti-roach powders and tablets. In our country, it is mixed with water in order to use
it as a cleaning material. Potentially lethal doses for adults are generally cited as 15 to 20 g , with a
wide range due to individual variation.
Case: A 28-year-old pregnant woman with 24 weeks of age admitted to the emergency department
due to drinking 50 ml of borax water. She added the borax to the water for cleaning. Unaware that
she drank this water. The patient has no active complaints. In arterial blood gas analysis: ph: 7,42 BE:
1.3, HCO3: 22.6. Biochemistry values: urea: 15 kre: 0.7, K: 4.1. ecg: normal sinus rhythm pulse: 100
Ta: 124/70 mm Hg. In the 4-hour follow-up period, the patient was discharged after being asymptomatic and without any deterioration in biochemical values. The patient was searched by phone and
it was learned that 40 weeks a healthy baby was born.
Conclusions: There are very few cases of borax water in the literature. Our patient was not affected
in the boraxwater she was drinking and did not develop a gasrointestinal system (GIS) symptom and
no fetal anomaly was found. In this case, we observed that drinking 50 ml of borax water in third
trimester pregnant women did not develop a pathology. Research on the absorption of the elements
in the content of GIS can be developed, but we have seen that this amount has no effect.
Notes (Optional): Boric acid has been used extensively in eye-wash solutions, topical disinfectants,
irrigating solutions, talcum and baby powders, and dermatologic products.
Keywords : Boric Acid, Emergency department, Pregnancy
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P-023
ANTERİOR GLENOHUMERAL DISLOCATION AFTER SKIING

DOĞAN ERÇİN1, DİLEK ÖZGE ZİNCİR ERÇİN1, FATMA GÜNDÜZ1
KOCAELI STATE HOSPITAL

1

Background and Aim: Our aim is to increase the success of clinicians in diagnosing shoulder dislocation.
Case: A 25-year-old male patient applied to the emergency service due to pain in the shoulder and
limitation of movement during a hard fall while skiing. Her general condition was good, she was
conscious, oriented, cooperative, and Glasgow Coma Scale was 15 points. Blood pressure was measured as arterial: 140/70 mmHg, respiratory rate: 16/min, and pulse:78/min. In the examination of
the patient, shoulder asymmetry and epaulette findings were found on inspection. Neurovascular
examination was normal in the patient.
Anterior glenohumeral dislocation was detected in PA chest X-ray (Picture 1). Informed consent was
obtained from the patient, and the dislocated shoulder was reduced by the flexion-adduction-external rotation method accompanied by sedo-analgesia, and the control was discharged after neurovacular examination with velpau bandage and control film taken (Figure 2). He was referred to the
orthopedic clinic for control.
Shoulder dislocations has seen 50% of all major joint dislocations. Anterior dislocation is the most
common and has seen 95-97% of cases. Posterior dislocations occur in 2-4%, and inferior dislocations (ie luxatio erecta, meaning “placement up”) occur in 0.5%.
The axillary nerve, which is the most commonly injured nerve in shoulder dislocations, passes under
the humeral head and surrounds the surgical neck of the humerus. It innervates the deltoid and teres
minor muscles and the skin over the lateral shoulder. Anterior shoulder dislocation is usually caused
by a blow to an abducted, externally rotated, and extended arm (for example, blocking a basketball
kick). Less commonly, a blow to the posterior humerus or a fall on an outstretched arm can cause
anterior dislocation.
Conclusions: Shoulder dislocation is an emergency. Early diagnosis by the clinician can lead to
complications, etc. We think it will reduce the incidence.
Keywords : Anterior, Shoulder dislocation, Skiing
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P-024
TIBIA-FIBULA DEPRESSED FRACTURE SECONDARY TO MOTORCYCLE ACCIDENT

DOĞAN ERÇİN1, DİLEK ÖZGE ZİNCİR ERÇİN1, FATMA GÜNDÜZ1
KOCAELI STATE HOSPITAL

1

Background and Aim: To increase the clinician’s ability to diagnose lower tibial fractures.
Case: A 38-year-old male patient was brought to the emergency room by 112 ambulance because
his foot was stuck under the vehicle after a sudden maneuver while riding a motorcycle. Her general
condition was good, she was conscious, oriented, cooperative, and her Glasgow Coma Scale was 15
points. Blood pressure was measured as arterial: 125/74 mmHg, respiratory rate: 15/min, and pulse:
88/min. In the primary and secondary examination of the patient, there was deformity in the lower
end of the isolated left tibia-fibula and there was crepitation with movement. The patient with open
lower extremity pulses was admitted to the Orthopedic service for surgery after the lower extremity
AP-Lateral X-rays were taken, and tıbıa-fıbula depressed fracture were detected in X-ray. The Orthopedic physician was consulted, closed reduction was achieved and splint was performed (Picture
1,2).
Tibia fractures occur both in high-energy trauma, such as motor vehicle, winter sports (for example, skiing), and bicycle accidents, and in low-energy trauma, such as falls, contact sports, distance
running, and other endurance or repetitive impact activities. Injuries caused by high-energy trauma
are more likely to include complex and open tibia fractures and fractures at specific locations, such
as the tibial plateau. Injuries caused by low-energy trauma more often result in simple transverse
or linear tibia fractures. Closed tibial shaft fractures are the most common long bone fractures in
adults and children. The elderly and adults suffer many of these fractures due to simple falls. Adults
who are sedentary and have significant osteoporosis often suffer open and more complex fractures
with high morbidity.
Conclusions: We think that early diagnosis and treatment will reduce the frequency of neurovascular
injury and the possibility of complications.
Keywords : Tibia depressed fracture
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P-025
TRAUMATIC PNOMOTORAX SECONDARY TO FALL FROM HEIGHT

DOĞAN ERÇİN1, DİLEK ÖZGE ZİNCİR ERÇİN1, FATMA GÜNDÜZ1
KOCAELI STATE HOSPITAL

1

Background and Aim: Our aim is to understand the importance of pneumothorax, which is a fatal
cause in high-energy trauma.
Case: A 48-year-old female patient was brought to the emergency room with dyspnea, accompanied
by a 112 ambulance, after falling from a plum tree. His general condition was moderate, conscious,
oriented, cooperative, and Glasgow Coma Scale was 15 points. Blood pressure was measured as
arterial: 155/74 mmHg, respiratory rate: 21/min, and pulse: 108/min. In the examination of the patient, there was crepitation and tenderness in the ribs in the thorax with palpation, and other system
examinations were evaluated as normal. Preoperative routines of the patient were taken, double
vascular access was opened and pan CT was requested due to high-energy trauma. Right lung hemopneumotax was detected in the CT scans of the patient, and he was admitted to the ward after
tube thoracostomy was performed by the Thoracic Surgeon (Figure 1,2,3).
Conclusions: We believe that the clinician’s knowledge of trauma and pneumothorax management
will remain fresh with repetitive training and cases.
Keywords : Hemothorax, Pneumothorax
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P-026
A RARE CASE; KOHLER NAVI DISEASE

DOĞAN ERÇİN1, DİLEK ÖZGE ZİNCİR ERÇİN1, FATMA GÜNDÜZ1
KOCAELI STATE HOSPITAL

1

Background and Aim: Remembering kohler disease and remembering frequency of diagnosis by
clinicians
Case: In the case; A 6-year-old male patient presented to the emergency department with difficulty
in walking and swelling in his ankle. In the anamnesis, it was learned that there was no history of
trauma and he did not have a rheumatological disease.
There were navicular hyperdense appearances in the AP-Lateral comparative foot, ankle and tibia
radiographs of the patient (Picture 1,2).
The patient, who was consulted to the orthopedic physician, was placed in a short leg splint and
hospitalized for follow-up and diagnosis, especially in terms of avascular necrosis.
In the study of Borges et al.; 14 patients with tarsal navicular Köhler bone disease in 16 feet were
reviewed at a mean follow-up of 31 years and 6 months after diagnosis. The type and length of treatment did not affect the final outcome; however, short leg cast immobilization reduced the duration
of symptoms. At follow-up, both feet were symptomatic: one foot had a talocalcaneal coalition with
degenerative changes and the other foot had a large accessory navicular. Both of these feet were
rated as having a fair result. The remaining 12 people were classified as having a good outcome.
Patients with Köhler bone disease can be expected to have a normal foot during adulthood. If the
patient becomes symptomatic, other causes of foot pain should be sought.
Diagnosis: While direct radiography is sufficient for diagnosis, blood and radiological studies are
performed to rule out other diagnoses in further examinations.
Conclusions: We believe that the frequency of diagnosing Kohler navi disease by clinicians will increase after direct radiography.
Keywords : Avascular necrosis, Kohler navi disease
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P-027
PNEUMOPERITONEUM CAUSED BY FATAL Abdominal PAIN IN THE ELDERLY PATIENT

DOĞAN ERÇİN1, DİLEK ÖZGE ZİNCİR ERÇİN1, FATMA GÜNDÜZ1
KOCAELI STATE HOSPITAL

1

Background and Aim: Our aim is to review our approach to the causes of abdominal pain in elderly
patients.
Case: An 89-year-old female patient was admitted to the emergency department due to sudden onset of abdominal pain. GCS was 15, vitals were TA:180/70, Pulse: 121/min, SS: 20/min. There was a
history of HT and peptic ulcer in the patient’s anamnesis. When the anamnesis was deepened, it was
learned that he applied to the emergency service as a result of abdominal pain that started after an
increase in analgesic use for 1 week.
In his examination; In the inspection, it was observed that the patient was in the fetal position and
the legs were pulled to the abdomen. The clinic of generalized abdominal tenderness, defense and
rebound was clearly observed. After the preoperative routines were taken, abdominal USG was requested and diffuse fluid was detected especially in the pelvic region. General Surgery consultation
was requested for the patient in whom diffuse free air and fluid were detected in the abdomen in abdominal CT (Picture 1-3). The patient was admitted to the surgical service after the operating room.
Conclusions: We believe that early diagnosis of abdominal perforation will increase the patient’s
chance of survival with early surgery.
Keywords : Abdominal pain, Acute abdomen, Pneumoperitoneum
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P-028
Pelvic Fracture

AYÇA ÇALBAY1, MURAT MAKSUT ÇALBAY1, YAVUZ KATIRCI1
Health Science University Gülhane Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Examination findings and complaints of trauma patients occupy an important
place in trauma management. In the primary examination, the examination of the patient does not
end after the injuries are determined and imaging is done. Especially geriatric patients are a special
population in which serious injuries are observed even after minor traumas.
Case: An 85-year-old female patient was admitted to the emergency department with the complaint
of pain in the left hip after falling from her seat. The patient’s vital signs were in normal range. On
physical examination, there was tenderness in the left hip. The lower extremity pulses were open
bilaterally and there was no deformity. No obvious pathology was observed on x-ray graphy (Figure
1). Computed tomography and three-dimensional imaging were planned for the patient with severe
pain for further examination. In the obtained sections, a fracture line was observed on the inside of
the left pelvic wing (Figure 2). The patient was consulted to the orthopedic clinic and her treatment
was planned.
Conclusions: Examination findings and complaints of the patients are the first and most important
step that leads clinicians to the diagnosis. If the examinations and imaging studies do not lead us
to our preliminary diagnosis, looking in more detail from a different angle will prevent misdiagnosis
and misdiagnosis.
Keywords : computarized tomography, geriatric patient, pelvic fracture, trauma
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P-029
Bilaterally Mandibular Fracture

Ayça ÇALBAY1, Murat Maksut ÇALBAY1, Yücel YÜZBAŞIOĞLU1
Health Science University Gülhane Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Although the mandible appears large and strong among the facial bones, it is
the second most frequently broken bone after the nasal bone. It is frequently seen after traffic accidents, falling from a height and assault.
Case: An 18-year-old female patient addmitted to the emergency service with the complaint of pain
in the jaw after her foot slipped and fell while getting into the car. The patient’s vital signs were in the
normal range. On physical examination, there was pain in the jaw and limitation of movement. Other
systemic examinations were normal. Bilateral mandibular ramus fracture was seen in the maxillofacial computed tomography of the patient (Picture 1-2). The patient’s treatment was planned in
consultation with the plastic surgery and ear nose and throat clinic.
Conclusions: Clinical symptoms of ramus fractures include pain and swelling over the region with
trismus. Ramus fractures are generally associated with other facial fractures and seldom occur isolated, similar to our patients. The emergency room physician should keep in mind these injuries in
maxillofacial traumas.
Keywords : fall, Mandibular fracture, maxillofacial trauma
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P-030
Posterior Femur Dislocation

Ayça ÇALBAY1, Ali ÖZBEK1, Yücel YÜZBAŞIOĞLU1
Health Science University Gülhane Training and Research Hospital

1

Background and Aim: The hip is a ball-and-socket joint that is naturally stable because of its anatomical structure and strong ligaments. The major ligaments stabilizing the joint from directional
traumas include the iliofemoral ligament located anteriorly and the ischiofemoral ligament located
posteriorly. Because the anterior ligaments are stronger, trauma to the hip commonly presents as a
posterior dislocation when showned (90% of cases).
Case: An 18-year-old female patient addmitted to the emergency service with the complaint of pain
and swelling in the left hip after falling from her high while playing football. The patient’s vital signs
were within the normal range. On physical examination, lower extremity pulses were bilaterally clear
and equal. Peripheral nerve examination was normal. There was limited range of motion, swelling
and severe pain in the left hip. There was posterior dislocation of the left femur in the x-ray x-ray (Picture 1). Pelvic computed tomography was taken to see the presence of the fracture in more detail
(Picture 2.3). The patient was consulted to the orthopedic clinic and hospitalization was planned.
Conclusions: Hip dislocations most often occur during motor vehicle accidents. The most common
acquired dislocation is hip dislocation that occurs within the first 3 months following total hip replacement. In order to prevent the risks of permanent complications in hip fractures, the treatment of
patients should be done without delay. Soft tissue injuries and ipsilateral lower extremity injuries prevent closed reduction. Detailed imaging should be obtained before the intervention of the patients.
Other injuries, if any, should be identified.
Keywords : Fall, hip dislocation, lower extremity trauma, posterior femur dislocation
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Background and Aim: Traumatic spinal cord injury (TSCI) stays an issue for society in terms of cost
and disability. TSCI caused by violence is not the most common etiology however, due to the nature
of this injury, they can lead to multiple organ injuries in unpredictable locations (especially gunshot
wounds), thus these kind of traumas have high risk of mortality and mortality.
Case: A 22-year-old male patient presenting with gunshot injury from the left lumbar region was
admitted to the emergency room. He described numbness among the posterior side of his left leg.
On his physical examination, his GCS score was 15, LR + / +, ILR + / +, muscle strength 5/5 in all
extremities and sensory examination was normal. The bullet entry site was seen in the left lumbar
region, but the exit point was not seen. In the spinal CT, a bullet was observed in the posterior side
of the L5 corpus level. An emergency operation was not found suitable by the neurosurgery team
and the patient was admitted to the inpatient clinic. The patient was operated later and he had no
complaint in his follow-up.
Conclusions: Although a minor group, like in our case, can overcome these injuries with no or minor
sequelae, traumatic spinal cord injuries can cause mortality and life-long morbidities. Therefore,
from the scene, the patient should be stabilized with the trauma board and cervical collar to prevent the progression of the injury. From the admission of the patient to the emergency department,
neurological examination, necessary lab tests/imaging, and consultations should be performed immediately to decrease the risk of mortality and morbidity. In gunshot wounds, the patient must be
examined detaily, necessary imaging tests must performed for all possible injuries and the patient
should be consulted to related clinics.
Keywords : gunshot wound, spinal cord injury, trauma, TSCI
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Background and Aim: Stroke is interruption of blood flow to the brain. It occurs mostly because of
ischemia. The principal symptoms are sudden numbness, confusion, defect of vision, loss of strength in the extremities, and headache. But symptoms vary according to the affected area of the brain
and the size of the affected area. Large vessel occlusions (LVO) have high mortality and morbidity
rates. Stroke incidence with LVO is higher in males than females but LVO in the anterior circulation
is higher in females than males. Radiotherapy for brain tumors can cause ischeamic stroke. We aim
to present a patient who had stroke after radiotherapy.
Case: An 83-year-old female with brain tumor was admitted to the emergency room with progressive loss of strength and speech impairment that started 2 hours after receiving radiotherapy. The
patient’s vitals are stable and fingertip blood sugar was 107 mg/dL. In the neurological examination,
there was the loss of strength (muscle strength was 3/5 according to the MRC Muscle Strength
Scale) and loss of sensation in the left lower and upper extremities. The speech was dysarthric. The
left nasolabial sulcus was indistinct. The NIHSS score was 23. Brain CT and Diffusion MRI were performed. Besides her tumor, the infarct area covering the entire right hemisphere was seen on MRI.
The patient was transferred to the intensive care unit for 48 hours due to the large infarct area and
the risk of bleeding, edema, and herniation.
Conclusions: Stroke is one of the leading causes of mortality and morbidity in the world. Dosage and
region of the radiotherapy, patient’s age, gender and the type of tumor can be related to stroke and
it’s severity. Patients with large stroke must be monitored closely in ICU for expected complications.
Keywords : large vessel occlusion, radiotherapy, stroke
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Background and Aim: Kounis Syndrome can be defined as acute coronary syndrome caused by the
activation of mast cells in the presence of hypersensitivity, allergy or anaphylaxis. Various drug uses,
environmental exposures, food, insect bites or coronary stents can trigger this situation. In this article, we present Kounis Syndrome in a patient who applied to the emergency department with itching,
rash and chest pain after the use of flurbiprofen, which is a frequently used analgesic.
Case: A 42-year-old male was admitted to the ED with widespread itching, rash and accompanying
chest pain after using flurbiprofen. The patient had stable vitals at the time of admission, his physical examination was normal, and he had no bronchospasm and uvula edema. The electrocardiography requested. ECG was normal. In labaratuary results first troponin was in normal range. Because
of the chest pain, we decided to monitor patient for second troponin level. There was an increase in
second troponin level (Hs-Troponin T 0.03 ug/L). He was consulted with the cardiologist and coronary angiograpy was planned. He was hospitalized to the cardiology department.
Conclusions: Kounis Syndrome is a rare cause of acute coronary syndrome. ECG follow-up, monitoring and cardiac enzyme follow-up should be performed in patients who present with allergy symptoms and accompanying chest pain in emergency departments. In our case, there was no acute ischemic change in the ECG,so the diagnosis of Kounis Syndrome was confirmed due to the increase in
cardiac enzymes. But it should be known that sinus bradycardia, sinus tachycardia, atrial fibrillation,
ischemic ST-segment and T changes, prolonged QT, nodal rhythms and bigeminy ventricular fibrillation can also be observed on ECG in Kounis Syndrome.
Keywords : acute coronary syndrome, allergic reaction, Kounis Syndrome
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Background and Aim: Methanol intoxication is a potentially fatal disease characterized by central
nervous system depression, metabolic acidosis, and visual impairment. The severity of intoxication
correlates with the degree of lactic acidosis. Bilateral putamen necrosis, intracranial hemorrhage
and subcortical white matter damage can be seen on cranial CT.
Case: 50-year-old female was admitted to the emergency room with confusion, visual impairment,
abdominal pain and back pain that started 1 day ago. There was no clear information about alcohol
use in the anamnesis. She was confused and her GCS score was 9 (E4V1M4). Vital findings were
stable and her SpO2 was 98%. On physical examination, bilaterally mydriatic pupils, lack of plantar
reflexes, and lower quadrant tenderness were noted. The patient was taken to the resuscitation
area when the laboratory results showed pH: 6.67, pO2: 62.2 mmHg, Lac: 13.6 mmol/L. The Abdominal CT of the patient was evaluated as normal. Bilateral widespread hyperdense images in the
frontoparietal areas in the CT images and bilateral linear diffusion restriction in the MRI images had
been identified. Treatment was initiated for methanol intoxication and internal medicine consultation was requested. In the follow-up, intubation was indicated in the patient. Cardiac arrest developed
20 minutes after the intubation. CPR has begun. Spontaneous circulation had returned after 15 minutes and she was admitted to the Intensive Care Unit. The patient died 3 days later.
Conclusions: In cases of intoxications, the history taken is tremendously important and the time to
reach the diagnosis and treatment is prolonged in cases where the necessary anamnesis cannot be
given. Methanol poisoning should be considered in confused patients with lactic acidosis, abdominal pain and visual impairment.
Keywords : lactic acidosis, metabolic acidosis, methanol intoxication, methyl alcohol, putamen necrosis
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Background and Aim: Pelvic fractures constitute 1-3% of all fractures. Traumatic pelvis fractures are
mostly seen as a result of motorcycle accidents, in-vehicle traffic accidents and falls. Neurovascular
structures, gastrointestinal and urogenital organs located in the pelvis can be injured as a result of
pelvic fractures and serious life-threatening complications can occur.
Case: A 42-year-old male was admitted ED with motorcycle accident. GCS score was 15 and general
condition was moderately poor. In physical examination, dermabrasions were on the maxilla and right hemithorax, laceration was in the right inguinal region. There is an approximately 5 cm incision of
skin and subcutaneous fat tissue on the lateral of the right scrotum and open wound and deformity
in the left cruris anterior. Bilateral pubic arm fracture and pelvic diastasis (34mm) were detected in
CT and X-ray images. There was bilateral sacroiliac separation and right acetabulum fracture. There
was an open fracture in the left humerus, left tibia and fibula. The patient was consulted with Orthopedics and Traumatology. The pelvis was fixed by ligation in the ED. The patient with stable hemodynamics and no acute pathology in the intrapelvic structures was admitted to the Orthopedics and
Traumatology service.
Conclusions: Pelvic ring fractures have a high mortality rate because the force required to disrupt
the pelvic ring integrity is too great and often causes serious injuries to other organs. For the emergency clinician, understanding the principles of pelvic stability and injury mechanisms is more important than knowing the injury subtypes. As seen in this case, it should be kept in mind that motor
vehicle accidents continue to be an important cause of pelvic fractures despite advances in the
safety design of motor vehicles. In pelvic fractures, rhe clinicians must be careful about possible
hemodynamic instabilty
Keywords : motorcycle accident, open book fracture, pelvic fracture
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Background and Aim: Femur neck fractures are fractures seen in the intracapsular area of the proximal femur. It is generally seen in the elderly patient group, but it can also be seen in young patients
if there are high-energy traumas or underlying osseous pathologies. Osteoporosis, pathologies causing cognitive dysfunction, muscle atrophies, or weaknesses are the reasons that increase the risk
of a femoral neck fracture, especially in the elderly.
Case: An 87-year-old female with CAD, hypertension, asthma, dementia was admitted to the ER due
to fall on her left hip. There was pain in the left inguinal region. On physical examination, the left hip
was in external rotation, and ROM in the hip joint was painful and limited. The neurovascular examination was normal. Pelvic radiography was requested. CT was requested from the patient who had
a suspicious fracture area in the left femoral neck on direct radiography. An obvious fracture was
not detected in CT, but due to the patient’s ongoing complaints and physical examination findings
being significant in terms of fracture, MRI and orthopedic consultation was requested for further
evaluation. A fracture in the femoral neck was detected on MRI and the patient was admitted to the
orthopedic service.
Conclusions: Anamnesis, physical examination and imaging methods should be evaluated in integrity for the correct diagnosis of femoral neck fractures. A suspicious fracture area can be observed in the femoral neck on direct radiographs. However, direct radiographs taken under ER conditions, the extremity mostly stops in external rotation, so the femoral neck is not in the ideal position
for evaluation. At this point, oblique pelvis radiographs taken while the lower extremity is in internal
rotation can be used, as well as computed tomography or MRI.
Keywords : femoral neck fracture, magnetic resonance
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Background and Aim: Motor vehicle accidents are one of the most common reasons of spinal injuries. Depending on the mechanism of trauma, the most common vertebral fractures are at the C2
level, between C5-7 and T11-L2 levels. Fractures are less common as vertebrae between T1-T10.
Detection of fractures in the thoracic vertebra, therefore, indicates that the patient was exposed to
high-energy trauma and that injuries involving the thoracic may be seen more. In addition, the risk of
developing spinal cord injury is higher in thoracic vertebral injuries.
Case: A 45-year-old male was brought to the emergency department with EMS as a result of an in-vehicle traffic accident, his arrival GCS score was 15, he was in good general condition, conscious and
oriented. There were no motor and sensory deficits, there was bilateral thoracic tenderness. Other
system exams are natural. After the first examination and intervention, CT was ordered. On CT imaging, dislocation and burst fracture were detected at T10-T11 levels. In addition, serial rib fractures in
4 ribs on the left and fracture in the 5th rib on the right were detected. The patient was immediately
consulted on the neurosurgeon. An emergency operation was planned by the neurosurgeon in terms
of T10-T11 fractures of the patient. He was transferred to the neurosurgery department for surgery.
Conclusions: Vertebral injuries should always be kept in mind in high-energy traumas and the patient
should be evaluated as a whole together with anamnesis, physical examination and imaging. Possible spinal trauma should be suspected in any patient exposed to high-energy trauma. It should be
kept in mind that spinal injury may occur even in the absence of sensory deficit and vertebral column
sensitivity as in our case. Our case has been a reminder of the importance of imaging in patients
with multiple trauma.
Keywords : burst fracture, spinal injury, thoracolumbar fracture
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Background and Aim: Pathological fractures are fractures that occur even with mild trauma. It can
caused by osteoporosis, tumors, genetic diseases. Gaucher’s Disease is one of these diseases. Gaucher Disease is a rare lipid storage disorder. There are approximately 6,000 individuals with Gaucher
disease in the United States. The missing enzyme is glucocerebrosidase. Excessive lipid stored in
organs and bones reduces tissue strength. These patients are more susceptible to trauma.
Case: An 8 year-old male presented in ED because of motorvehicle accident. He was sitting in the
back seat in the vehicle not wearing a seat belt. He hit his knee on the front seat during the accident.
His examination revealed tenderness in the right hip and restrictied hip range of motion. Imaging of
the patient showed lytic lesions in the right iliac bone and along the right femoral shaft, which expanded the bone and created endosteal notching. The patient was hospitalized for further follow-up and
treatment. In orthopedic service follow-ups, his general condition was good. CT was ordered and no
fracture was detected on CT. The patient was discharged with splint application.
Conclusions: Patients with Gaucher’s Disease can have deformities because of the healed old fractures. Physical examination can be unclear. It can be difficult to diagnose the fractures from the
X-ray because of the deformities. CT can helpful to diagnose new fractures.
Keywords : Gaucher’s Disease, pathologic fracture
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Background and Aim: Kounis syndrome is an acute coronary syndrome (ACS) associated with allergy, hypersensitivity, anaphylaxis, or anaphylactoid reactions with activation of mast cells. It has a
clinical spectrum that accompanies subclinical presentation to acute myocardial infarction. Although it is not a rare entity, clinical recognition is of great importance since classical ACS management
can harm these patients.
Case: A 79-year-old male patient was admitted to the emergency room with “tingling on the left side
of his chest” that started 3 hours ago. He stated that the pain has started immediately after he had
been stung by a bee from his cheek and the tingling sensation never goes away since. He denies a
history of any chronic illness or anaphylaxis. His BP was 180/100 and other vital signs were stable.
On his physical exam, there weren’t any allergic signs other than hyperemia on his right cheek. On
his ECG; ST-segment elevation in D1, aVL,V6 and ST-segment depression in D2-D3-aVF and V1-V4.
We suspected allergic vasospasm causing STEMI, so IV antihistaminic, IV steroid, IV nitrate, and PO
acetylsalicylic acid have been applied. The patient was consulted to cardiology with the preliminary
diagnosis of Kounis syndrome. The angiography performed by the cardiologist revealed normal coronary anatomy and the patient was admitted to the coronary intensive care unit for medical treatment.
Conclusions: As in other STEMI’s, it is important to keep the door-balloon time short in Kounis Syndrome, so rapid ECG should be performed. However, agents such as betablockers and opioids used in
classical ACS management are known to worsen the prognosis. Therefore, it would be beneficial for
the patient to question whether chest pain is triggered by an allergen in patients with suspected ACS.
Keywords : allergic angina, anaphylaxis, Kounis Syndrome
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Background and Aim: Tired bullet injury occurs due to free-falling bullets. In some countries, like
ours, guns can be used for celebrations. Aimless fires can cause serious damage to the people or
animal. Many deaths and injuries were reported before caused by tired bullets.
Case: A 10-year-old boy was brought to our emergency department with suddenly started back pain
while playing under a tree. His vital signs were normal. In the physical examination, a mobile foreign
body was palpated under the right scapula. All extremities were mobile and the patient had no limitation of movement in the right shoulder. There wasn’t any tenderness on palpation. The patient had no
dyspnea, his saturation was 95% without oxygen support. In X-ray images we noticed a bullet core.
For further evaluation, CT was performed. Neither hemothorax nor pneumothorax were observed in
the chest CT. Also, there wasn’t invasion to the bones. Tetanus vaccine and antibiotherapy were started. He was consulted to orthopedics and traumatology for removal of the bullet. Law inforcement
was informed. He was hospitalized. The bullet was removed and the wound was sutured.
Conclusions: Aimless or celebratory fire can cause very serious injuries at unexpected times. In this
case, our patient was lucky. To avoid undesirable accidents, individual armament can be minimized
by legal regulations, training can be given to those who have been given gun licenses, and when such
incidents are detected serious sanctions can be applied.
Keywords : bullet core, firearms, tired bullet
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Background and Aim: Guillain-Barré syndrome(GBS) is the most widely recognized and severe acute
paralytic neuropathy, with nearly 100,000 people developing the condition each year. In a study of
3,890,250 Hispanic/Latin recipients of the BNT162b2 mRNA vaccine for GBS occurring within 30
days from vaccine administration, an observed incidence was found to be 0.18/100,000 administered doses. We aim to explain a patient with suspicion of GBS after administration of the vaccine.
Case: A 46-year-old male without any history of illness was admitted to the emergency room with
the complaints of tingling sensation of his hands and difficulty in walking. The patient stated that
he had the first shot of his vaccine 17 days ago, and that he did not have any complaints in the first
4 days. However, he stated the he started feeling numbness in his hands, sock-like tingling in his
feet, and difficulty in walking a few days later. In his motor examination, upper extremity motor functions were also normal but hip flexions were bilaterally 4/5, ankle dorsiflexion and plantar flexions
were both 4/5. His lower extremity deep tendon reflexes were also hypoactive. His rhomberg sign
was positive. Lumbar puncture (LP) was performed and the patient was consulted to neurology
with a preliminary diagnosis of Guillain-Barré syndrome. He was hospitalized and diagnosis of GBS
was confirmed with EMG and LP. Also he was HIV positive and antiviral treatment was begun. The
patient, whose symptoms were completely regressed after IVIG treatment and he was discharged.
Conclusions: Similar with the recent data, in our daily practice post-COVID vaccine GBS and other
severe side effects are very rare. For this reason, it may be reasonal to reveal the possible confounding factors in such possible side effects in order not to inadvertently attribute the consequences
that may arise from other cause-effect relationships to the vaccine.
Keywords : acute paralytic syndrome, COVID-19, COVID-19 vaccine, GBS
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Background and Aim: Pneumomediastinum (PM), by definition, is the formation of free air images in
the mediastinal region, either spontaneously or due to an underlying cause.The incidence of benign
pneumomediastinum following spontaneous vaginal delivery is estimated to be 1 in 100,000 births.
In this case, we aimed to present a rare case of pneumomediastinum occurring after vaginal delivery.
Case: A 23-year-old female patient with known chronic anemia was admitted to the emergency department with complaints of dyspnea for 3 weeks and syncope after exacerbation of stabbing pain
in the chest. In her anamnesis, there was a history of normal spontaneous vaginal delivery 1 month
ago. In the physical examination, heart and respiratory sounds were normal, and subcutaneous crepitation was palpated in the neck of the patient. Pneumomediastinum was seen in the posteroanterior (PA) chest X-ray of the patient whose laboratory parameters were within normal limits. In
computed tomography imaging performed to exclude pathologies such as mediastinitis and fistula
accompanying pneumomediastinum; while air densities were present in the right paravertebral area
in the upper cervical region and posterior to the nasopharynx, pneumothorax-hemothorax was not
observed.
Conclusions: Pneumomediastinum is a rare cause of chest pain and shortness of breath during vaginal delivery. The disease mostly occurs in young, healthy, primigravida pregnant women in the second stage of labor. Chest pain is the most common symptom. Typical physical examination finding
is a crackling sound on the anterior chest surface, simultaneous with the apex of the heart, during
auscultation. Although chest pain and subcutaneous emphysema were observed in our case, there
was no auscultation finding. With supportive treatment, the clinical picture usually regresses within
two weeks and usually does not recur. The clinical prognosis of our case was also benign and there
was no need for an interventional procedure.
Keywords : pneumomediastinum, postpartum, spontaneous vaginal delivery
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Background and Aim: Epiploic appendagitis is ischemic infarction of epiploic appendices. The etiologies of primary epiploic appendagitis are torsion or spontaneous thrombosis of the epiploic
appendage central draining vein. Epiploic appendagitis is a rare cause of acute abdomen. Pain is
usually localized to the lower quadrant of the abdomen. In this paper, a rare case of acute abdomen
caused by epiploic appendagitis is presented.
Case: A 36-years-old male patient was admitted to the emergency department with acute abdominal
pain. On physical examination, there was tenderness on the right lower quadrant on palpation with
a rebound. In laboratory studies, C-reactive protein (7.8 mg/L) and erythrocyte sedimentation rate
(25 mm/hour) values were high, and all other values were within normal ranges. Abdominal computerized tomography showed an ovoid structure representing epiploic appendicitis in 15 x 13 mm on
fat density with a hyperdense rim around the descending colon antimesenteric surface. There were
linear edematous densities on neighboring lateroconal fascia and anterior renal fascia. Colonoscopy
was normal. The patient recovered with conservative treatment in 1 week.
Conclusions: Acute abdomen is one of the often-encountered conditions in emergency departments.
The diagnosis of rare causes of acute abdomen can sometimes be difficult and can lead to diagnostic confusion. Epiploic appendagitis is often confused with acute diverticulitis or acute appendicitis.
For the diagnosis of the patients admitting with acute abdominal pain, epiploic appendagitis should
be considered in the differential diagnosis. Epiploic appendagitis is a self-limiting disease. Early
diagnosis of epiploic appendagitis will save the patient from unnecessary antibiotic treatment and
surgical interventions.
Keywords : acute abdomen, epiploic appendagitis
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Background and Aim: Renal vein thrombosis (RVT) is a serious condition that can cause both renal and secondary thromboembolic variables. Acute renal vein thrombosis is characterized by sudden-onset flank pain, nausea, vomiting, and gross or microscopic hematuria. Often, there are few or
no clinical signs in chronic RVT. Renal Artery Thrombosis is a rare but serious clinical condition that
can cause renal parenchymal loss. It is a picture that is often overdiagnosed due to its rarity, nonspecific complaints at presentation, and nonspecific laboratory data (1,2)
Case: A 30-year-old male patient applied to our emergency department with isolated left flank pain
lasting for 10 days. There is no pathological findings other than left flank pain in physical examination.There is no response to analgesic therapy and the pain got worsed.CT angiography was performed to exclude vascular pathologies. The thrombus in the renal artery wall emerging from the left
superiorly, and ischemia in the upper-middle pole of the parenchyma was detected. The patient was
admitted to the internal medicine service with enoxaparintherapy for further examination.
Conclusions: Isolated flank pain usually diagnosed such as lumbalgia and renal colic in emergency
departments. However, RVT or RAT may also present with the same clinical symptoms. Moreover,
in our case, we witnessed that two clinicalconditionscan be seen at the same time.Itshows us that
especially in youngindividualswe should examine the previously undiagnosed flank pain, and make
a wide differential diagnosis
Notes (Optional): We have to be careful for renal pathologies in emergency service.
Keywords : renal artery, renal vein, thrombosis
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Background and Aim: Sodium Valproate is a broad spectrum antiepileptic drug effective in generalized and partial seizures. it is a widely used agent in the treatment of physiciatric diseases,
epilepsy and impulsivity (1). It shows activity by blocking the sodium channel. It may occasionally
cause inappropriate ADH release. The syndrome is characterized by normovolemic hyponatremia,
decreased serum osmolality and increased urine osmolality. (2) The mechanism has not been fully
elucidated yet. When the literature is examined, very rare cases have been detected due to sodium
valproate.
Case: A 45-year-old patient with a history of epilepsy was admitted to our emergency department
with a JTC-style seizure that was seen six times in two days. According to the anamnesis, the patient
who used pregabalin and valproate did not have medication interruption In the examinations performed, isolated low sodium (124meq/lt) was detected. The patient, who had no history to explain the
developing hyponatremia, was discharged with recommendations when the low sodium level was
brought to the reference range with the treatment in the emergency room.
Conclusions: In a situation with a wide etiology such as hyponatremia, the correct anamnesis and
the physician’s drug knowledge level make it easy for patients to get the right diagnosis and treatment and prevent unnecessary tests. As a result, this situation prevents both institutions from incurring economic losses with unnecessary examinations and preventing patients from being exposed
to unnecessary examinations.
Keywords : hyponatremia, seizure, sodium valproat
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Background and Aim: Covid-19 vaccines were released after pandemic which reduces the morbidity
and mortality of the disease(1). Most of the side effects occur as mild reactions such as fatigue,
fever, chills, headache and myalgias. Myocarditis and pericarditis cases were rarely presented in the
literature(2,3). We present vaccine induced myocarditis cases in this report.
Case: Two 6th-year-medical students with no known medical history were laid to rest in their night
shifts in Emergency Department after their complaints about palpitations and sharp stabbing chest
pain. They had their first dose of BNT162b2 (known by public as Pfizer-BioNTech®) 3 days ago. First
patient’s heart rate was 117/min. Second one’s vitals were non-remarkable. Physical examinations
had no abnormalities. ECG of first patient (Figure 1) revealed broad ST segment elevations and
sinus tachycardia. The second one had an incomplete RBBB with sinus rhythm (Figure 2). Point of
care echocardiography showed no myocardial wall motion defects in both patients. High-sensitive
cardiac troponin T (hs-cTnT) level of first patient was 1.35 ng/ml. It was 0.065 ng/mL of the second
patient. Serial hs-cTnT measurements were similar as their first ones respectively. Patients were
both hospitalized and got supportive care. Complications such as heart failure or valve disease did
not occur and their hs-cTnT levels were dropped to normal values and they were discharged with full
recovery.
Conclusions: The incidence of myocarditis was estimated to be 12.6 cases per million due to vaccinations in USA and most of them seen after second dose of mRNA vaccines(1). In our case reports,
patients had been diagnosed with myocarditis after the first dose. Nevertheless, benefits of vaccines
with millions of doses administered worldwide outweighs the risks associated with it including cardiac complications and all members of society who are eligible for Covid-19 vaccination should be
encouraged to get their doses.
Notes (Optional): The ECGs will present in poster.
Keywords : COVID-19, Myocarditis, Pericarditis, Vaccine
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A CASE OF HYPONATREMIA DUE TO THE USE OF SODIUM VALPROAT IN PATIENTS WITH EPILEPSY

Alperen Şahin1, İbrahim Altundağ1, Kaan Yusufoğlu1, Mustafa Ahmet Afacan1, şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Sodium Valproate is a broad spectrum antiepileptic drug effective in generalized and partial seizures. it is a widely used agent in the treatment of physiciatric diseases, epilepsy
and impulsivity (1). It shows activity by blocking the sodium channel. It may occasionally cause inappropriate ADH release. The syndrome is characterized by normovolemic hyponatremia, decreased
serum osmolality and increased urine osmolality. (2) The mechanism has not been fully elucidated
yet. When the literature is examined, very rare cases have been detected due to sodium valproate
Case: A 45-year-old patient with a history of epilepsy was admitted to our emergency department
with a JTC-style seizure that was seen six times in two days. According to the anamnesis, the patient
who used pregabalin and valproate did not have medication interruption In the examinations performed, isolated low sodium (124meq/lt) was detected. The patient, who had no history to explain the
developing hyponatremia, was discharged with recommendations when the low sodium level was
brought to the reference range with the treatment in the emergency room.
Conclusions: In a situation with a wide etiology such as hyponatremia, the correct anamnesis and
the physician’s drug knowledge level make it easy for patients to get the right diagnosis and treatment and prevent unnecessary tests. As a result, this situation prevents both institutions from incurring economic losses with unnecessary examinations and preventing patients from being exposed
to unnecessary examinations.
Notes (Optional): na valproat
Keywords : hyponatremia, seizure, sodium valproat
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A RARE COMPLICATION OF BUERGER’S DISEASE: ABDOMINAL AORTA OBLITERATION

Alperen Şahin1, İbrahim Altundağ1, Burcu Genç Yavuz1, Kaan Yusufoğlu1, Mustafa Ahmet Afacan1,
Mehmet Koşargelir1, Şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Thromboangitis obliterans (Buerger’s disease) is a common arterial vasculitis
especially in smokers and young men (25-45 years old). The use of tobacco products is held responsible for its etiology. Buerger’s disease typically affects the arteries of the lower and upper extremities. There is full thickness wall involvement in the affected arteries. It can rarely lead to large vessel
occlusions, as in all other vasculitides. (1,2)
Case: A 37-year-old smoker male patient with known Buerger’s disease presented to the emergency
department with a sudden onset of stinging back pain. There was no history of mechanical event or
trauma. Abdominal examination was normal. Pulses of both upper extremities were palpable and
there was no significant difference between blood pressure, but bilateral pulses were not palpable
in both lower extremities. In the follow-up, back pain got worsed, no analgesic response was obtained. Angio CT showed total obliteration in the distal of the abdominal aorta, after separation of the
right renal artery and the celiac artery. The patient was urgently taken to the cardiovascular surgery
department for follow-up and treatment.
Conclusions: Back and low back pain are common reasons for admission to the emergency department. Especially in patients with vasculitis and familial history of cardiovascular disease, sudden
onset back and low back pain should alert emergency medicine physicians, and life-threatening differential diagnoses such as thrombus, aneurysm, rupture and dissection that may occur in the aorta
and its branches should be ruled out.
Notes (Optional): buerger
Keywords : aort obliteration, buerger disease
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FOURNIER’S GANGRENE DEVELOPED SECONDARY TO LONG-TERM CORTICOSTEROID AND LYMPLUNOMID USE

Alperen Şahin1, İbrahim Altundağ1, Kaan Yusufoğlu1, Burcu Genç Yavuz1, Şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Fournier’s gangrene (FG) is a rare type of necrotizing fasciitis that affects
the perineal, perianal or genital areas. It is characterized by restlessness, local edema, ecchymosis,
fever, crepitus, and septic shock when treatment is delayed. Diagnosis is usually based on the clinic(1,2). It is a surgical/infectious emergency that requires early diagnosis and treatment.
Case: A 66-year-old male patient was admitted to the emergency department with the complaints
of progressive widespread edema + ecchymosis in the scrotum. The patient was consulted to the
urology and internal medicine departments with the preliminary diagnosis of acute renal failure and
scrotal/perineal Fournier’s gangrene. During the follow up, The patient getting worsed and was transferred to the intensive care unit with a preliminary diagnosis of septic shock. The patient died 24
hours after the transfer to the intensive care unit from the multipl organ failure.
Conclusions: The management of surgical emergencies of infective origin such as Fournier’s gangrene should be well known by emergency physicians, and the first examinations and treatments
should be planned without delay. Clinics that will be involved in treatment and follow-up should be
informed early. It should not be forgotten that early debridement and early antibiotic therapy are very
important in preventing possible mortality and morbidity in Fournier’s gangrene(3).
Notes (Optional): fournier gangrene
Keywords : CORTICOSTEROID, FOURNIER’S GANGRENE
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A CASE REPORT OF HEPATITIS B INFECTION

Tuğçe Zengin Temel1, Mustafa Ahmet Afacan1, Mehmet Koşargelir1, Kaan Yusufoğlu1
Haydarpaşa Numune Training and Research Hospital

1

Background and Aim: More than 600,000 people die annually due to HBV infection (1,2). These
patients may feel pain in the right hypochondrium(3,4). In this article, we draw attention to the fact
that one of the diagnoses that should be considered in patients with abdominal pain is hepatitis B
infection.
Case: A 24-year-old female patient with no comorbidities presented with complaints of abdominal
pain and nausea. There was tenderness on palpation in the right hypochondrium. In their assays,
WBC: 17.66/uL ( NEU: 12.64/uL) ALT: 250IU/L AST: 131IU/L. Abdominal ultrasonography was normal. Control biochemistry and hepatitis markers were requested from the patient. There were no
significant changes in liver function tests. Hepatitis markers showed HBsAg:4053.86 S/CO. He was
consulted to the Infectious Diseases unit with the diagnosis of hepatitis B. As a result of the consultation, he was referred to the outpatient clinic for further examination and treatment.
Conclusions: Although hepatitis B infection is preventable with vaccination, it is still an important
health problem. In the later stages, clinical findings begin to appear. These patients may have pain in
the right hypochondrium(3,4). For this reason, hepatitis B infection should be among the preliminary
diagnoses of emergency physicians.
Notes (Optional): hepatitis b
Keywords : hepatitis b
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GLIMEPIRID ASSOCIATED HYPOGLYCEMIA

Tuğçe Zengin Temel1, Kaan Yusufoğlu1, Burcu Genç Yavuz1, Şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and Aim: Glimepiride increases insulin secretion by interacting with ATP-sensitive potassium channels in the Diabetes Mellitus (DM) beta cell membrane(1). Irregular drug intake and
irregular diet may increase the frequency of hypoglycemia(2). In this article, we will emphasize that
oral antidiabetic drugs can cause hypoglycemia in elderly patients
Case: An 89-year-old female patient with a history of cerebrovascular disease, hypertension and type
2 DM was brought to the emergency department with complaints of tremor in the hands, cold sweats, and altered consciousness. It was learned that the patient did not eat well but used the drugs
regularly. His vitals were stable. GCS was 14. It was learned that the patient was using glimepiride
2 mg. After measuring 36 mg/dl of fingertip blood sugar, fluid containing 20% dextrose was administered intravenously to the patient. The patient, whose consciousness improved, was discharged
after 24 hours of follow-up.
Conclusions: Additional diseases and medications of elderly patients who come to the emergency
room with clouding of consciousness should be questioned. It should not be forgotten that oral
antidiabetic drugs can cause hypoglycemia in these patients. Patients who are planned to be discharged should be warned about drug use and regular nutrition, and should be directed to the internal
medicine outpatient clinic and dietitian.
Notes (Optional): hypoglicemia
Keywords : glimepirid, hypoglicemia
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CAUSE OF A CARDIAC SYNCOP: COMPLETE ATRIOVENTRICULAR BLOCK

Tuğçe Zengin Temel1, Kaan Yusufoğlu1, Mustafa Ahmet Afacan1, Şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and Aim: Complete atrioventricular (AV) block is one of the causes of cardiac syncope.
Chronic ischemic heart diseases, acute coronary syndromes may cause AV complete block rhythm(1). It is important to apply a transcutaneous pacemaker to these patients. In this article, we will
emphasize the importance of transcutaneous pacemaker application in the management of complete AV block.
Case: A 61-year-old male patient with a history of acute myocardial infarction was brought to the
emergency room by 112 teams. It was learned that his caregiver called the 112 command center due
to fainting. GCS was 14. Heart rate was 30/min and other vitals were stable. His ECG was consistent
with complete AV block. A transcutaneous pacemaker was placed and the current was set to 50 mA
and pulse 60/min. The patient’s heart rate was 65/min. His state of consciousness improved and he
was transferred to the coronary intensive care unit.
Conclusions: According to the study, which included 51 patients with symptomatic bradycardia to
investigate the importance of transcutaneous pacemaker application in increasing survival, 53%
(n=27) of the patients were treated with a transcutaneous pacemaker, 15% of those transferred to
the emergency room were discharged, while 1% of those who did not have a pacemaker were discharged. has been (2). Therefore, ECG should be taken in patients with syncope. Emergency physicians should know how to apply a transcutaneous pacemaker when necessary.
Notes (Optional): syncop
Keywords : atrıoventriculer block, syncope
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THE JOURNEY OF AN AIR DISTANCE FROM THE PERIPHERAL VASCULAR TO THE HEART

Tuğçe Zengin Temel1, Mehmet Koşargelir1, Mustafa Ahmet Afacan1, Şahin Çolak1
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and Aim: Venous air embolism (VHE) may occur during intravenous peripheral vascular
access(1). With the increase in the use of contrast-enhanced computed tomography (CT), it has
begun to be seen as nonfatal (2). In this article, we will talk about a case with air leakage as a complication of peripheral vascular access.
Case: A 37-year-old female patient with no comorbidities presented with chest pain. Lung examination and abdominal examination were normal. No additional sound or murmur was heard on cardiac
examination. It was evaluated as normal in blood tests. On the thorax CT, air density was observed in
the right upper extremity veins and right ventricle. When the anamnesis was detailed, it was learned
that a CT scan with contrast was performed one week ago. A request for referral to a center with
Cardiology and Cardiovascular Surgery was initiated. However, the patient did not accept this and
left the emergency room.
Conclusions: The incidence of VHE increased after contrast-enhanced CT scan (2,3). In cases where
the clinic of patients presenting with chest pain cannot be explained, a recent history of peripheral
vascular access should be questioned. It should be kept in mind that air densities in venous structures often do not pose a life-threatening risk, but may cause VHE.
Notes (Optional): venous
Keywords : venous air embolism
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A RARE CASE OF PNEUMOTHORAX IN A PATIENT WITH COVID-19 PRESENTING WITH SUDDEN
ONSET DYSPNEA

Anılcan Tahsin Karahan1, Sümeyye Alkan1, Yahya Kemal Günyadın1, Mehmet Okumuş1
Ankara Training and Research Hospital

1

Background and Aim: Pneumothorax is pulmonary collapse with abnormal collection of free air in
the pleural space and may occur secondary to pneumonia. The association between pneumothorax
and Covid-19 is not known and this case report will be a valuable contribution to the literature.
Case: A 41-year-old male with a known diagnosis of asthma, presented to the emergency department with the complaint of increasing shortness of breath over the past 3 days while being followed
up on day 6 of Covid-19. On physical examination the patient presented RR of 40, SpO2 of 82%, decreased respiratory sounds on the left side, bilateral rhonchi and abdominal muscle involvement with
respiration.
In the patient’s laboratory, it was measured as Crp:132 mg/L, Wbc:6700 103 /L, Lymphocyte:1800
109/L, D-Dimer:430 ng/mL. The thorax CT examination revealed an appearance compatible with a
pneumothorax and round glass-consolidated areas in the left hemithorax.
Oxygen therapy, anticoagulants, hydration, and dexamethasone treatment were initiated, and the
decision was made to perform a tube thoracostomy. A 30f tube was inserted through the left 5th
intercostal space. SpO2 of 95% was obtained after the procedure. He was consulted with thoracic
surgery and infectious diseases specialists. The patient was admitted to a Covid-19 ward where
follow up for thoracic surgery is possible.
Conclusions: Existing literature reports that pneumothorax may develop with a frequency of 1-2%
in Covid-19 patients. The mechanism of pneumothorax in Covid-19 disease has not been fully elucidated. However, necrotic and fibrotic changes secondary to alveolar infection are suspected as a
possible mechanism.
Covid-19 patients with sudden onset of respiratory distress who are persistently hypoxic and tachypneic despite O2 therapy should be evaluated for the possibility of pneumothorax. Recognition of a
pneumothorax that can be treated in the emergency department is very important.
Keywords : Covid, Covid, Pneumonia, Pneumothorax
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Post Renal Acute Renal Failure
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Background and Aim: Acute renal failure occurs with impaired renal function and urinary excretion.
ARF is determined by increasing the ratio of blood urea nitrogen and serum creatinine. For the excretion of daily metabolites in an adult, the person must have at least 400 ml of urine output. Decreased
urine output is also an important indicator of kidney failure.
Case: A 73-year-old male patient is admitted to our emergency department with the complaint of
shortness of breath. The patient has no known chronic disease in his history. His vitals were in the
normal range. On physical examination, there were bilateral rales in the lung bases. A globe bladder
was present in the abdominal examination. It was learned that there was a significant decrease in
the amount of urine for 2 days, and he could hardly come out. A urinary catheter was inserted and urine output was planned in a controlled manner. In lab tests: creatine:22.16mg/dl, BUN:377mg/dl, uric
acid:16.5mg/dl, Na:142mmol/l, K: 5.56mmol/l, ph:7.19, HCO3: 4.8, pCO2:13.9mmHg, lactate:1,1mmol/l. In the urinary system ultrasound, there was grade 2 ectasia secondary to bladder distension
in both kidneys. The enlargement of the prostate gland narrowed the bladder outlet, reducing urine
output. There was bilateral pleural effusion in the thorax tomography taken to rule out pulmonary
causes that may cause dyspnea.
In the 15-hour emergency follow-up, creatinine: 5.01mg/dl, BUN: 143mg/dl, F: 4.23mmol/ decreased. The patient was admitted to the nephrology clinic. With rapid diagnosis and correct treatment,
hemodialysis was not needed.
Conclusions: Post-renal causes of ARF are less common than pre-renal causes. After determining
the underlying cause, it will be safer to prepare the treatment protocol and determine the healing
process.
Keywords : Acute renal failure, Benign prostate hypertrophy, hemodialysis, Post renal

824

ST

P-056
Humerus Fracture Secondary to Accidental Low Voltage Electrical Injury
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1

Background and Aim: Electric shocks are the injuries with a high morbidity and mortality that affect
multiple systems. In the assessment of injuries as a result of electric shock, severe skin injuries
disproportionate to skin burns may occur in the other organs. Shoulder dislocation ,bone fracture ,
skin burns, deep tissue damages such as rhabdomyolysis and compartment syndrome may occur
after common contractions followed by electrical shocks. Humerus fracture after electrical injury is
a very rare entity.
Case: A 77 years old male patient presented to our clinic with complaints of edema and eechmyosis on the left shoulder.The patient was suffered a 220V current discharge when he manipulated
the conducution wires.His hands were in contact with the wires for approximately half a minute .
The physical examination revealed restricted and painful movements in all ranges of the lefy scapulohumeral joint.Entry burns were in his hands and exit burns were in his shoulder. X-ray of the left
shoulder revealed fracture of the left humeral head. Reductiın of the fracture on the left shoulder was
performed.
Conclusions: Shoulder fractures are usually the consequence of severe trauma ,traffis accidents
,falls,high-energy trauma ande domestic electrical burns.High-voltage electrical injuries can produce
shoulder fractures by direct trauma secondary to fall and severe muscle contractions.Sholder fracture due to low-tension electricity can be explained by tetanic contraction of the large muscle involving
axial bones ,e.g. the scapula ,humerus ,vertebrae,etc. Missed diagnosis is an important issue and
a complete physical examination is required.We condude with the warning that low voltage injuries
can cause severe damage that may go unnoticed if the initial examination is not thorough.
Notes (Optional): electrical injury
Keywords : electrical injury, shoulder fracture
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Horseshoe Kidney Laceration in a Multi-traumatic Patient in the Emergency Department
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Background and Aim: Multitrauma is injury involving multiple regions and cavities of the body. Kidney injuries occur in approximately 9% of patients with abdominal trauma. Congenital kidney disorders are associated with increased sensitivity due to anatomical changes involving the parenchyma
and vessels. Inparticular, horseshoe kidneys are associated with a parenchymal or fibrous isthmus
that connects the lower poles of kidneys; this can put pressure on the spine, causing an increased
risk of rupture.In this case, we aimed that a rare horseshoe kidney laceration may develop in a multitrauma patient.
Case: A 20-year-old male patient was admitted to our emergency department with a non-vehicle
traffic accident.BP:140/70; swelling of both upper eyelids, ecchymosis, deformation in the left elbow
and distal left-right forearm; and abdominal tenderness, no defense,no rebound.Cranial CT of the
patient: There were fragmented displaced fracture lines in themaxillofacial, and pneumocephaly in
bilateral frontal regions.Direct forearm and right-left X-ray: bilateral distal radius fracture and left elbow dislocation were present.In contrast-enhanced CT of the whole abdomen: There were laceration
areas in the left kidney, especially in the middle zone and lower pole sections, reaching 21 mm in its
deepest part, extending from the corticomedullary area to the renal pelvis. There was a hematoma in
the left renal subcapsular area. Grade Compatible with 4 renalinjuries. A urinary catheter was inserted.There was 1000 cc of hematuria urineoutput.The urologist was consulted. He was immobilized,
followed up with full blood, and a conservative approach was determined accordingly.Hb:15.7,Hct:47.8,urea:41, creatinine:1.06.Due to the need for orthopedic surgery and accompanying additional
injuries, hospitalization was planned.During the 11-day hospitalization,and he was discharged with
conservative treatment for renal laceration.
Conclusions: Horseshoe kidney is a predisposing risk factor for renal injury in blunt abdominaltrauma due to its abnormal shape and position. Prognostic factors; early detection of the lesion and
staging for conservative treatment as much as possible.
Keywords : Horseshoe kidney Multitrauma Renal laceration

826

ST

P-058
A RARE CAUSE OF ABDOMINAL PAIN: RHABDOMYOLYSIS, A CASE REPORT

Ibrahim Altundağ1, Batuhan Gümüşay1, Burak Özçelik1, Mehmet Koşargelir1, Kaan Yusufoğlu1
haydarpaşa numune eğitim ve araştırma hastanesi
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Introduction: The involvement of muscle cell contents in the systemic circulation due to acute necrosis developing as a result of damage to the striped muscles for various reasons is called rhabdomyolysis.1 The main marker in the diagnosis is that the CK value is more than five times(CK>1000IU/L)
the normal limit. 2 Rhabdomyolysis may be asymptomatic; and its clinic ranges from mild symptoms
such as muscle aches, weakness to severe pathologies that can cause death, such as electrolyte
disorders and acute kidney damage. 3
Case: A 34-year-old healthy male applied to emergency service with abdominal pain. GCS:15, vital
parameters were normal. He had widespread sensitivity in the abdomen but no defense or rebounds.
CK was 18014 IU/L. Other results were normal. He didn’t exercise regularly but started to work out
regularly since last week. After IV hydration and symptomatic treatment control CK value was 18318
IU/L. Abdominal pain didn’t regress. He was admitted to the internal medicine with the diagnosis of
rhabdomyolysis. IV hydration was continued for 3 liters/day in service, CK decreased to 828 IU/L on
the sixth day. The patient, who did not develop kidney failure or hepatic failure, and had sufficient
urine output, was discharged on the seventh day with recommendations.
Conclusions: During the exercises of our patient, movements that push the abdominal muscles such
as sit-ups and push-ups in large amounts are the possible causes of abdominal pain and rhabdomyolysis. The purpose of the treatment of rhabdomyolysis is to eliminate underlying cause and
to prevent serious complications, especially kidney failure, with adequate hydration. Although it is
accepted that risk of developing renal failure in cases of rhabdomyolysis is> 5000 IU/L, there isn’t
correlation directly between CK elevation and the risk of renal failure.5 Indeed, despite 21475 IU/L CK
value, kidney failure didn’t develop in our case.
Keywords : abdominal, pain, rhabdomyolisis
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ORAL CONTRACEPTIVE USAGE >>> WELLS SCORE BILATERAL MASSIVE EMBOLY
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Background and Aim: Pulmonary embolism’s risk factors include advanced age, smoking, malignancy, immobilization, trauma and hereditary pathologies such as factor deficiencies. Pulmonary
embolism sometimes develops as a result of a complication of treatment given for another disease.
In this article, we present a case of bilateral massive pulmonary embolism in a patient using oral
contraceptives due to menstrual irregularity.
Case: A 28-year-old female patient presented to the emergency department with chest pain, dyspnea,
and nausea-vomiting. GCS:15, blood pressure:78/57mmHg, heart rate:115beats/min, fever:36.9oC,
pulse oximetry:87% were detected. She was using oral contraceptives(OCS) due to menstrual irregularity. She didn’t use any medication other than OCS. Lung sounds were coarse but there weren’t
rales or rhonchi. ECG was sinus tachycardia 120/min. In laboratory tests, LEU:26.1/µl, NEU:19.52/
µl, Hb:13.7gr/dl, HCT:42.3%, CRP:12.3 mg/dL, BUN:12mg/dL, Creatinine:0.94mg/dL, Troponin-I:0.444ng/mL (normal range 0 -0.015ng/ml), INR:1.11 and D-dimer:5420 ng/mL were detected. In
the arterial blood gas SpO2:86%, PO2:62mmHg and PCO2:28mmHg were detected. Echocardiography
revealed dilated right heart chambers and a pulmonary arterial capillary end pressure of 40mmHg.
Filling defects were detected in both pulmonary arteries in pulmonary CT angio.(Picture-1). In the
intensive care follow-ups, 15mg Actylise®(alteplase) bolus and then 85mg Actylise®(alteplase) was
administered in two hours. The patient was discharged with recovery after being followed up under
mechanical ventilation support.
Conclusions: The parameters in Pulmonary embolism risk scoring(Wells scoring) are the presence
of DVT, tachycardia, immobilization, surgical intervention, hemoptysis, malignancy and exclusion of
other possible diagnoses. Our patient’s Wells score was 1.5 points (only tachycardia), so she was
in the low-intermediate risk group. Although she had no history of smoking with OCS, her clinic was
consistent with high-risk embolism, and bilateral massive pulmonary embolism was detected. Based on this case, we think that the use of OCS alone should be considered high risk and the diagnosis-treatment approach should be modified in this direction.
Keywords : contraception, emboly, pulmonary
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HALOPERIDOL DEPENDENT OCULARGIC CRISIS
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Background and Aim: Anti-psychotic drugs frequently cause extrapyramidal system side effects
such as dystonia, akathisia and tardive dyskinesia as dopamine blockade in the nigrostriatal pathway.1 Oculargic crisis, called acute dystonic reaction of the eye muscles, is one of the rare types of
dystonia.2 Oculargic crisis which often occurs due to typical and rarely atypical anti-psychotic and
usually resolves within a few hours, is a pathology characterized by spasmodic deviation of the eyes,
most often up, then down and laterally.3 Biperiden is used in its treatment, as in other dystonias.
Case: A 27-year-old male patient with mental retardation and psychosis was brought to the emergency service by his relatives due to constantly looking up, unable to move his eyes freely and contracting the tongue. The patient uses Ozaprin®(olanzapine) 5mg tablet for psychosis. It was taken to the
emergency service on the previous evening on the grounds that he was constantly talking, moving
and not sleeping for the last few days. Norodol® (haloperidol) was administered intramuscularly in
the hospital. After waking up, complaints of not being able to move his eyes and looking up constantly and involuntarily began. GCS:15, vital parameters were normal. On the physical examination, an
upward deviation in the eyes and fasciculation in the tongue was detected.(Picture 1). The laboratory
tests were normal. The patient received 5mg of Akineton®(biperiden) IM and was hydrated with IV
route. Spasmodic deviation in the eyes improved in the follow-up of the patient(Picture 2). The patient was discharged with healing.
Conclusions: Haloperidol is a high potency typical (neuroleptic) anti-psychotic with low risk of anti-cholinergic and autonomic side effects.4 Its potency and easy access have been the reason why
haloperidol is frequently preferred in emergency departments. The high risk of extrapyramidal side
effects limits its use alone and often requires its use in combination with Akineton®(biperiden).
Keywords : Akineton®, biperiden, haloperidol, Norodol®, oculary crysis
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FINGERSTICK BLOOD GLUCOSE (FSBG) MEASUREMENT: HYPOGLYCEMIA? HYPERGLYCEMIA?
DOES FSBG MEASUREMENT GIVES EXACT RESULT

Ibrahim Altundağ1, Berna Atlı1, Davut Tekyol1, Davut Tekyol1, Kaan Yusufoğlu1, Burcu Genç Yavuz1
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi

1

Background and Aim: Hypoglycemia attacks, which are seen at the peak of insulin in the evening and
usually during sleep, are called Somogyi phenomenon. In this article, we aimed to present a case of
hypoglycemia, who applied to the emergency room in the morning, but could result in death due to
an incorrect result of FSBG measurement
Case: A 68-year-old male patient was brought to the emergency room by ambulance at 04:45 in
the morning due to sudden onset of unconsciousness, convulsions. FSBG was HI at home and on
the ambulance stretcher. His wife stated that he had hypoglycemia attacks many times. She called
ambulance and tried to feed the patient with honey. Other vital parameters, except the FSBG, were
normal. Hydration and insulin were planned for hyperglycemia. In this process, he said to his wife,
“You have sunk all over me, you are doing this all the time, I had honey all over again. Leave me alone,’
he was constantly reproaching. Upon these words, the patient’s body was examined in detail, and it
was seen that honey was smeared on his body, part of his legs and both hands. After cleaning his
hands with isotonic fluid and alcohol, FSBG was measured as 45mg/dl. The previously planned treatment, had not yet been started, was cancelled. In 5 minutes after dextrose treatment consciousness
completely recovered.
Conclusions: Hypoglycemia is serious pathology that need to be recognized and treated in the early
period with FSBG measurement. Waiting for the laboratory result can be considered as negligence
because it may develop serious compliacations including death in the period without treatment/
intervention. However, the FSBG may not always correlate with blood glucose correctly. Wrong FSBG
measurement often caused by device malfunction. But rarely, as in our case, wrong results may also
be seen due to sugar contaminations.
Keywords : hypoglicemia hyperglicemia
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Not Every Wound Is a Diabetic Foot! Non-Traumatic Gas Gangrene
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Background and Aim: Gas gangrene is an anaerobic infection of muscle tissue with high mortality
which is formed by Clostridium species.1 It is characterized by the development of rapid necrosis
which primarily threats the affected extremity and threats the life in a short time. In this article, we
aimed to present the case of spontaneous(non-traumatic) gas gangrene that develops in a patient
with diabetes and heart failure and in the light of this case we aim to emphasize that orthopedic
emergencies can be presented in the form of non-traumatic pathologies other than trauma.
Case: A 70-year-old smoker male patient with known diabetes and heart failure was admitted to the
emergency service with a wound on left foot that started the day before. GCS:15, vital parameters
were normal. The necrotic wound, which started as a 1x1cm proximal of the 5th metatarsal in the
sole of the foot was extended along the lateral of the foot and ended as a 2x3cm necrotic wound
in the distal of the 5th metatarsal in the dorsal foot (Photo 2). In laboratory tests LEU 24.97/µl, NEU
22.43/µl, Hb 11.9gr/dl, HCT 36.9%, Procalcitonin 6.14ng/ml and CRP> 34mg/dl were detected. On
the left foot AP X-ray, subcutaneous air was detected along the entire foot(Picture 1). Total amputation was performed under the left knee. The patient was discharged with healing.
Conclusions: Gas gangrene is a real orthopedic emergency ,which the death is inevitable in the
cases without treatment, requires early intervention and emergency surgery. The exact diagnosis is
made by producing clostridium species in anaerobic culture media.4 Although penicillin G, metronidazole, clindamycin and ampicillin-sulbactam can be used in antibiotic therapy, as they may result in
rapid progression and death, wide radical surgical debridement which is the most effective definitive
treatment should be performed as soon as possible.5
Keywords : clostridial myonecrosis, gas gangrene, ortopedics
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Acute Severe Asthma Attack Secondary To COVID-19 Pneumonia :A Case Report
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Background and Aim: COVID-19 patients having chronic type-2 asthma prevails a major risk as it
may aggravate the disease and morbidities (1). Status asthmaticus, is the most extreme form and is
a respiratory emergency that is largely refractory to treatment. It can cause acute respiratory failure,
the need for mechanical ventilators, and even death. In this presentation, a case of acute severe
asthma attack due to COVID-19 pneumonia is mentioned.
Case: A 22-year-old female patient was brought to the emergency department by EMS with shortness of breath and chest tightness which had been present for a week, increased today, and accompanying with cough. She has known allergic astma, was not a smoker, has not any drug addiction
and had COVID-19 yet. On physical examination BP:129/83 mmHg, respiratory rate: 25/min, SaO2
with O2 from 10 liters: 94%, HR: 125 bpm, body temperature: 37.2◦C, and GCS: 15. She was sitting
on the gurney, leaning forward. On oscultation, diffuse rhonchi were present, expiration time was
prolonged. The patient was evaluated as a severe asthma attack. She was monitorized, concurrent intravenous access was established, and 1 mg/kg prednisolone and salbutamol 2.5 mg with
ipratropium bromide 0.5 mg were administered. On blood gas analyses pH: 7.21, HCO3:19, pO2:75,
pCO2:60. As she was unresponsible to initial attack treatment 2 g/30 min iv Mg infusion was started
and nebul salbuterol treatment was continued (40 mg/h). ECG revealed sinus tachycardia. Invasive
mechanical ventilatuar support was established due to thoracoabdominal paradoxical movement
and increased restlessness within the first hour of treatment. Although her PCR test was negative,
chest CT findings were typical with COVID-19 findings. Favipiravir 2x1600 mg loading dose and levofloxacin 1x750 mg for possible bacterial pneumonia were started. She was admitted to the COVID-19
ICU.
Conclusions: Emergency physicians should keep in mind that asthma attack may be caused by COVID-19 pneumonia.
Keywords : asthma, COVID-19, severe asthma attack
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Case Report: Anaphylaxis With Syncope
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Background and Aim: Anaphylactic reactions to drugs; can be observed in scenarios ranging from
redness, itching to edema and cardiac collapse that will prevent breathing. It can also be seen after
taking any drug that is known before or in routine use.
Our case had anaphylaxis, which manifested with syncope and redness, after the 5th use of two
drugs that were used daily.
Case: A 44-year-old male patient uses amoxicillin and paracetamol. Medication is used for the infection that has been present for 2 days. In the morning, after taking the drugs, syncope and subsequent
rash were observed.
No uvula edema, ral or rhonchi were observed in the follow-up of the patient. The patient, who regained consciousness after admission, was followed up for anaphylaxis. Steroids were given to prevent
secondary allergic reaction.
The patient was discharged with the recommendation of outpatient control and a one-week anti-histamine use, after no change in electrocardiography was observed and his condition remained stable
after 8 hours of follow-up.
Conclusions: Anaphylaxis, which develops rapidly after a systemic hypersensitivity reaction, can
cause vital consequences by affecting the airway, respiratory and circulatory systems.
In its treatment, first of all, stabilizing the patient’s condition and then supportive treatment and
preventing the development of secondary allergic reaction should be considered. It should not be
forgotten that patients may show allergic symptoms again in the late period due to monoamines
released from monocytes. It is another situation that should be kept in mind, especially in patients
who are unconscious and in a state of arrest.
Notes (Optional): Syncope with anaphlaxis
Keywords : ampicillin, anaphlaxis, parasetamol, syncope
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EARLY FINDING OF ISCHEMIA IN TOMOGRAPHY: DENSE MCA ! MCA + ICA TANDEM OCCLUSION
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Background and Aim: Stroke is the fourth most common cause of death in the world and the second
most common cause in Turkey.(1) Cranial tomography (CT) is diagnostic in hemorrhagic stroke. The
definitive diagnosis of ischemic stroke is made by diffusion MRI, cranial CT is mostly normal in the
early period. Our aim is to identify early signs of cerebral ischemia on CT in patients with poor general condition who present with poor cooperation or atypical symptoms
Case: An 88-year-old female patient with a known diagnosis of diabetes was brought to the emergency room with the inability to speak and a tendency to sleep that started an hour ago. She also had
not being able to move her left upper and lower extremities. Vital parameters were normal. GCS: 7-8.
She was global aphasic. Right nasolabial sulcus was faint, muscle strength was 1/5 in left upper extremity and 3/5 in left lower extremity. No bleeding was detected in cranial tomography, right-sided
dense MCA sign was seen.(Picture 1) Acute diffusion restriction matching the right total MCA+PCA
irrigation area was observed in the diffusion MR. TPA-mechanical thrombectomy was not considered appropriate in the patient who did not have clinical-diffusion mismatch, developed hypodensity
more than 1/3 of the hemisphere, and had an ASPECT score of 4-5. The patient was admitted to the
neurology intensive care unit.
Conclusions: In the early period, cranial CT is insufficient in the diagnosis of ischemic stroke and
only shows findings suggestive of ischemia. These are difference in density between the hemispheres, absence of gray-white matter discrimination, dense MCA, insular margin sign and MCA point
finding.(3,4) Dense MCA indicates the presence of large infarcts in the irrigation area and affects the
treatment approach. In large MCA infarcts, thrombolytic therapy is unsuccessful and thrombectomy
should be preferred.
Keywords : cvd, density, ica, mca
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Persitant Thrombocytopenia in post COVID19 patients: A case report

Şeyda Gedikaslan1, Gülşen Çiğşar1, Bedriye Müge Sönmez1
Univercity of Health Sciences, Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Training and Research Hospital, Department of Emergency Medicine

1

Background and Aim: The most common coagulation abnormalities in patients with COVID-19 are
an increased level of fibrinogen and d-dimer and a mild thrombocytopenia. It’s accepted that thrombocyte count is associated with disease mortality and morbidity. However, lethal bleeding was very
rare (1-3). In this presentation, incidentally detected postcovid case of thrombocytopenia will be
mentioned.
Case: A 46-year-old male patient was referred to the emergency room from another hospital for low
platelet levels during routine blood measurement. He had no any active bleeding complaints. The
patient was followed up in the service for 1 week due to COVID-19 pneumonia 1 month ago. He has
known DM patient. On his examination, BP: 190/90 mm Hg, HR: 130 bpm, respiratory rate: 18/min,
body temperature: 36.5°C, SaO2: 97% and GCS: 15. There was no any abnormal findings revealed on
his physical examination. Complete blood count revealed HGB:14.3g/dL, PLT:6000. When platelets
were studied in a citrated tube, the PLT was 54000. The patient was discharged from the emergency
department by referring to the hematology outpatient clinic for further investigation.
Conclusions: Among the causes of thrombocytopenia secondary to COVID-19, DIC, TTP, Evans Syndrome, Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) can be shown. Some of the cases were found to be
immune thrombocytopenia. Most of these patients are older than 50 years and 75% have survived
moderate-to-severe COVID-19. In 20% of patients, ITP started 3 weeks after the onset of symptoms
of COVID-19. No life-threatening bleeding was observed in these patients. No signs of bleeding were
found in 31% of them. Severe thrombocytopenia (<20,000) was detected in 38%. Its treatment is IVIG
and glucocorticosteroids (4).Although thrombocytopenia developing secondary to COVID-19 disease does not usually cause life-threatening bleeding, emergency physicians must be kept in mind that
it can cause life-threatening bleeding.
Keywords : COVID-19, the mortality signs of COVID19, thrombocytopenia
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Urine Extravasation Due to Ureterovesical Junction Stone: A Case Report
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Background and Aim: Spontaneous urinary extravasation is the coming of urine out of the system in
a patient who has not recently undergone an endoscopic or open surgical intervention on the urinary
system, describe trauma, or have the possibility of necrosis in the urinary system due to stone or
lesion. In this presentation, a case of urinary extravasation caused by calculus at the ureterovesical
junction will be discussed.
Case: A 45-year-old male patient presented to our ED with sudden onset left flank pain. He has hypertension and diabetes mellitus. He has not describe dysuria, pollakiuria, hematuria, abdominal pain.
Except BP: 190/90 mmHg, his vitals were otherwise normal. On physical examination left costovertebral angle tenderness was present. Except WBC: 14.7g/dL his blood parameters were normal. In
the urinalysis, it was found to be in normal values except for glucose 4+. The patient’s urine output
of 1850cc occurred in nine hours. In the abdominal computed tomography examination performed
after IV opaque substance administration to the patient, left collecting system grade I ectatic appearance and 3mm calculus were observed in the left distal ureteral bladder entry. Widespread density
increases were observed in the left perirenal and peroneal fossa. Contrast filling and lumen calibrations of the lumens in the renal arteries were evaluated as normal. Urology consultation was requested in the patient considering urinary extravasation due to ureterovesical calculus. The patient was
admitted to the urology clinic for further examination and treatment.
Conclusions: In acute obstruction of the urinary system, the increase in intraluminal pressure and
the diuretic effect of the contrast agent accompany this, and the system may rupture at its weakest
point. In such cases, it is thought that extravasated urine may cause retroperitoneal fibrosis, ureteropelvic obstruction, and if the urine is infected, perinephric abscess. It has clinical importance and
requires urgent intervention.
Keywords : emergency department, renal colic, Spontaneous urinary extravasation
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Atypical Presentation of Herpes Encephalitis
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Background and Aim: HSV encephalitis is a devastating disease with significant morbidity and mortality, despite available antiviral therapy. The true incidence is unknown.The clinical syndrome is
often characterized by the rapid onset of fever, headache, seizures and altered mental status, altered behavior and personality changes. Less frequently, other neurological manifestations of encephalitis may include hemiparesis, flaccid paralysis, and paresthesias. We presented a case who was
admitted to emergency department with complaint of having right hemiparesis.
Case: A 55-year-old male patient was brought by his relatives with the complaint of weakness on the
right side. At admission, his GCS was 12, 135/77 mmHg blood pressure, 72 bpm heart rate, 36.7 ° C
body temperature, and SpO2: 96%. Left upper extremity strength of 5/5, right lower and right upper
extremity strength of 3/5. There were no findings of neck rigidity, facial asymmetry. Other system
examinations were normal. In the laboratory tests; 8.32 103/uL WBC (4-11 103) and all the orher
parametres were in normal ranges. No acute pathology was detected in cranial CT. The cranial MRI
was compatible with herpes encephalitis. The patient underwent lumbar puncture (LP) procedure.
There was no cell in the cerebrospinal fluid(CSF) cell count and no abnormality in the biochemical
parameters. Herpes encephalitis was diagnosed as a result of CSF PCR performed in an external
center. Meanwhile, the patient was started on prophylactic acyclovir treatment. He was hospitalized
and treated in the infectious diseases clinic.
Conclusions: The most important viral etiology to rule out in a patient with encephalitis is HSV, since this clinical entity is usually fatal if untreated. HSV should be considered, particularly if there is
temporal lobe focality suggested by symptoms, signs, or imaging studies. Diagnosis is most readily
made by detecting HSVDNA by PCR on CSF. While awaiting confirmation, empiric therapy with acyclovir should be initiated
Keywords : Encephalitis, herpes encephalitis, HSV
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A Rare Cause of Abdominal Pain: Epiploic Appendagitis
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Background and Aim: Epiploic appendages are normal outpouchings of peritoneal fat on the anti-mesenteric surface of the colon. Inaccurate diagnosis can lead to unnecessary hospitalizations,
antibiotic therapy, and surgical intervention. Epiploic appendagitis can arise in any segment of the
colon. Epiploic appendagitis is usually diagnosed incidentally in patients undergoing imaging for
acute onset of lower abdominal pain. Abdominal-CT scan is diagnostic.Epiploic appendagitis is a
benign and self-limiting condition.Complete resolution without surgical intervention usually occurs
between 3-14 days. Complications are rare.
Case: A 45-year-old female patient applied to our emergency department with the complaint of abdominal pain lasting for 3-days.She had no known disease or history of drug use. In the abdominal
examination of the patient, tenderness, voluntary defense and rebound are present in the left lower
quadrant.Blood, urine analysis and abdominal USG of the patient were requested. Hemogram and
urinalysis were unremarkable and Crp:26 was in biochemistry. In the abdominal USG imaging, an appearance of approximately 39*14mm with a peripheral slightly hypoechoic but central hyperechoic
appearance, with increased echogenicity in the surrounding tissues, was observed in the left lower
quadrant of the abdomen, adjacent to the colon. Contrast-enhanced-abdominal-CT was requested
from the patient and In the left lower quadrant, there is an increase in wall thickness in the sigmoid
colon and contamination in the surrounding mesenteric fat planes, and 32*22mm sized lesion with
relatively thick walls with fat density in the anterior of the sigmoid colon with irregular borders is observed. The patient, who was evaluated in favor of epiploic appendicitis, was consulted with general
surgery. The patient was discharged with antibiotic therapy.
Conclusions: Epiploic appendagitis is a rare condition caused by the acute inflammation of an appendix epiploica. Pain is localized to affected area and rebound is usually absent. As seen in our
case, it may rebound and be confused with acute abdomen.
Keywords : Abdominal CT, Abdominal pain, Epiploic appendagitis
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A Rare Cause of Abdominal Pain: Omental Infarction
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Background and Aim: Omental infarction is a rare condition caused by the decrease in blood flow in
the omentum majus. Although it is frequently seen secondarily to another underlying pathology, it
can also emerge independent of any other reason. Primer omental infarction is a rare cause of acute
abdomen which can usually limit itself. Even though surgical intervention is necessary in cases with
bad clinical course, unnecessary surgical procedures and anesthetic risks can be prevented by conservative treatment methods in patients with definitive diagnoses.
Case: A 55 years old male patient was admitted to the emergency department with abdominal pain.
His medical history included controlled DM. On examination, his vital signs were stabile and abdominal exam revealed tenderness to palpation in the right upper and lower quadrant with no rebaund.
The remainder of the exam was normal. Complete blood count showed a normal. In the laboratory
tests; CRP 43,8 mg/L (0-5) and other laboratory findings were in normal limits. In contrast-enhanced
abdominal computed tomography (CT), diffuse density increase was observed at the level of the
right middle lower quadrant of the abdomen in the mesenteric fatty planes, especially in the anterior
part, which did not show clear contours. It was stated that the findings were in favor of omental infarction. Surgical consultation was performed, and the patient was admitted for observation.
Conclusions: With the introduction of USG and CT, patients can now be diagnosed more easily and
accurately. Depending on the quadrant in the abdomen, it can be confused with all causes of acute
abdomen. It should be considered in the differential diagnosis of acute abdominal pain.
Keywords : abdominal pain, infarction, omentum
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Background and Aim: Tolosa Hunt Syndrome (THS) is a rare disorder characterized by unilateral
ophthalmoplegia. It is usually idiopathic and is thought to be from non-specific inflammation in the
region of the cavernous sinus and/or superior orbital fissure. It is characterized by the involvement
of one or more of the 3rd, 4th, 5th or 6th cranial nerves simultaneously with or within 2 weeks of
periorbital pain. The incidence is 1-2 per million. Approximately 40% of relapses are reported. In the
diagnosis, unilateral painful ophthalmoplegia causes are excluded by imaging methods. Inflammatory changes are often detected in the cavernous sinus on MRI examinations. The disease often
responds dramatically to corticosteroid therapy within 72 hours.
Case: A 19-year-old female patient was admitted to the emergency department with a complaint
of a shift in the left eye that developed after a 10-day headache. Clinical admission vital signs were
found to be normal. In the physical examination of the patient, there were restricted outward gaze
and inward deviation. On fundus examination, there was grade 2 papilledema in the left eye. There
wasn’t any abnormalty on laboratory findings. On cranial imaging, brain tomography was normal.
Non-specific inflammation in the region of the cavernous sinus was found on MRI (Figure 1). She
was consulted with neurology and was interned to the ward with a preliminary diagnosis of THS. It
was learned that the patient who responded to steroid treatment, and she was discharged without
any sequelae.
Conclusions: As in our case, THS is one of the clinical manifestations that should be considered
after excluding differential diagnoses in patients who present to the emergency department with
ophthalmoplegia after unilateral periorbital pain.
Keywords : headache, Ophthalmoplegia, Tolosa Hunt Syndrome
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Methanol Poisoning Due to Hand Sanitizer
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Background and Aim: Methanol poisoning causes many deaths each year. Methanol and ethyleneglycol are often found in high concentrations in automotive coolant/antifreeze and defrosting solutions, windshield wiper fluid, solvents, cleaning agents, fuels, and other industrial products.
Case: A 40-year-old male patient presented to the emergency department (ED) with complaints of
abdominal pain, nausea, and blurred vision. The patient stated that 1 hour before his admission to
the ED he accidentally drank an average of 10 ml of hand sanitizer instead of mouthwash. It was
written on the hand sanitizer label that there could be various alcohol derivatives. On arrival at the ED,
the vital signs of the patient were stable, and the patient appeared alert. Physical examination was
normal. In the eye examination, bilateral vision was found to be 0.9, cornea clear, anterior chamber
formed, no limbal ischemia, bilateral optic disc was normal. In laboratory tests, glucose 174 mg/dL,
Cl 109 mmol/L, AST 94 U/L, ALT 63 U/L, GGT 90 U/L, LDH 335 U/L, CK 1320 U/L, amylase 110 U/L,
lipase 89 U/L, Creatinine 1 mg/dL, Sodium 148 mmol/L, and Potassium 2.8 mmol/L. Blood gas parameters showed that pH 7.527, pCO2 27.1 mmHg, HCO3 22 mmol/L, and anion gap 17.6. Respiratory
alkalosis and increased anion gap metabolic acidosis were present. The patient, who was evaluated
as methanol intoxication, was taken to hemodialysis from the ED and hospitalized in the ICU.
Conclusions: Serious toxicity has been reported in the literature following ingestion of as little as
one teaspoon of methanol. Similarly, in our case, intoxication developed after taking a sip of hand
sanitizer. It should be kept in mind that the increased use of hand sanitizer due to the importance of
Covid-19 may lead to accidental purchases, as in our case.
Keywords : Blurred vision, Hand Sanitizer, Methanol
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Background and Aim: Intoxication is a common reasons for admission to the ED. While we have
sufficient information about the overuse of many drugs; we do not have sufficient data on the active
ingredient favipiravir. In this case, we wanted to draw attention to this issue, considering that cases
of favipiravir intoxication may also admit to the EDs due to its widespread pandemic use.
Case: A 46-year-old male presented with the intake of favipiravir 6000mg for suicidal purposes. He
took the drugs about 30minutes before the admission. His physical examination was unremarkable,
he was conscious, cooperative and oriented. His vital signs were stable. Normal sinus rhythm was
detected on ECG. The patient hadn’t any active symptoms. Gastric lavage was applied, and activated
charcoal was given at a dose of 1g/kg. The poison control center was consulted. According to the
current literature, we don’t have enough data, but it was informed that asymptomatic 24-hour follow-up was required. His first blood samples and control blood samples were detected normal. Psychiatry consultation was taken and he was discharged from the ED.
Conclusions: Favipiravir’s metabolites are predominantly renally cleared, and the elimination half-life
of favipiravir is estimated to range from 2 to 5.5hours. The recommended oral dosing regimen for favipiravir is as Day-1: 1600mg twice daily; Days 2-5: 600mg twice daily. Based on single-dose toxicity
studies, the lethal dose for oral and intravenous favipiravir in mice is estimated to be >2000mg/kg.
In rats, the lethal dose for oral administration is >2000mg/kg, while the lethal dose in dogs and monkeys is >1000mg/kg. Symptoms of overdose appear to include but are not limited to reduced body
weight, vomiting, and decreased locomotor activity. In repeat-dose toxicity animal studies, notable
findings after administration of oral favipiravir included: adverse effects on hematopoietic tissues
such as decreased RBC production, and increases in liver functions.
Keywords : Favipiravir, Intoxication, Overdose
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Mandibular Fracture and Dislocation: A Case of Fall from Electric Scooter
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Background and Aim: Falls from electric scooters have been on the rise lately. These accidents
usually end with head trauma and extremity fractures since arm and leg protectors are not used.
In a study conducted in Turkey (1) in which 70 e-scooter injuries were analyzed, the most common
reasons for admission to the emergency department were soft tissue trauma (45.7%), head trauma
(40%), orthopedic fractures & sprains (18.5%), and maxillofacial fractures (11.4%). Here we describe
a patient with mandibular fracture and dislocation due to a fall from an electric scooter.
Case: A 41-years-old male patient fell from an electric scooter and had syncope. His vital signs included a temperature of 36.7°C, oxygen saturation of 98% on room air, a respiratory rate of 16/minute, a
blood pressure of 138/67 mmHg, and a pulse of 74/minute. His cranial and cerebellar examinations
were normal. A 5-centimeter incision with bleeding in the inferior of the left mandible was spotted.
He couldn’t move his jaw and there was crepitation on the left side of his jaw. Maxillofacial tomography was performed and fracture area in the left condylar process of the mandible and anterior
dislocation were detected (Figure 1). The patient consulted with a plastic and maxillofacial surgeon.
Elective surgery was recommended.
Conclusions: Recently, we have been encountering traumas frequently, as electric scooters are increasingly used for short-distance mobility. Many times, such situations are encountered in emergency
departments, especially as a result of not using protective products, consuming alcohol before driving, or not using suitable roads. There is a need for legislative and evidence-based studies detailing
the necessary safety measures so that we can consider and reduce motor scooter-related injuries
and prevent them from becoming a public health problem.
Notes (Optional): Figure 1: Maxillofacial CT image of the patient.
Keywords : Electric scooter, Emergency department, Mandibular fracture, Mandibular fracture, Mandibular fracture, Trauma
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Case Report: Resistant Allergic Reaction Observed After Metoclopramide Administration
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Background and Aim: Metoclopramide is widely used as an anti-emetic. Dystonia is administered
independently of the dose. This, which is one of the extrapyramidal system plan, is also fine with the
use of antidepressants or antipsychotics.
Case: We discuss a case of 22 years old who had contractions in the neck and face area after the use
of metoclopramide. Diazepam was administered to the patient first. However, there was no response after the application. During the follow-up of the patient, there was no regression in the findings,
and biperidone 5 mg was administered as an intravascular infusion. After 6 hours of asymptomatic
follow-up and symptom-free follow-up, he was discharged with the recommendation of outpatient
control.
Conclusions: It is important to take a detailed anamnesis in patients who apply to the emergency
services with dystonia. The list of drugs used should be documented. In dystonias developing due to
metoclopramide side effects, symptoms may decrease after a single dose of biperidine treatment,
but there may be a need for repeated doses of biperidine. Attention should be paid to respiratory
distress that may develop in patients.
Notes (Optional): Metoclopramide is widely used as an anti-emetic.
Keywords : Allergic reaction, biperidine, Metoclopramide
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Background and Aim: Permethrin is a synthetic pyrotroidal agent with neurotoxic effects. It causes
sudden death in pesticides [1]. Tetramethrin is another synthetic and potent agent among the pyrotriodial agents. It shows its effects mostly on the neurological system [2].
In our case, we will share the follow-up of an orally administered insecticide containing permethrin
and tetramethrin, resulting in mortality.
Case: A 51-year-old female patient drank an unknown amount of pesticide for suicide. She was brought to the hospital by the emergency teams with the loss of consciousness that developed afterward.
During the follow-up, bleeding, loss of consciousness, and shock developed in the gastrointestinal
tract. The patient was followed up in the intensive care unit. Later, the patient had a deterioration in
liver functions and collapse in the hematological system. Developing multiple organ failure resulting
in death.
Conclusions: Pesticide self-poisoning has quickly become one of the two most common methods
of global suicide. These toxic substances, which are organophosphate-based, cause over 100000
deaths annually globally.
In the follow-up against this poisoning, which did not have a specific treatment protocol, the patient
had multiple organ failure, impaired circulation, and loss of liver function. Such situations are common around the world. Follow-up in this regard will provide a significant decrease in the number of
suicides.
Notes (Optional): These agents, which have multiple median damage, enzymatic inhibition, and
neurotoxic effects, have rapid and potent effects due to their lipophilicity.
Keywords : organophosphate, permethine, suiside
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A Case Report: Stroke or a Vascular Emergency?
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Background and Aim: Aortic dissection (AD) is a rare yet frequently fatal vascular emergency situation. AD is usually revealed by sudden and severe agonizing painthat spreads between the two scapulas. According to thevascular part of the dissection, patients with manyclinical presentations (stroke, paraplegia, back pain, flank pain etc.) could consult.
Since every passing hourfrom the beginning of AD to its treatment increases themortality rate by 1%, rapid diagnosis of patients is of vital significance.
Case: A 59-year-old male patient presented in ouremergency department due to confusion, lefthemiplegia, chest pain and back pain symptoms He had no other chronic disease other than hypertension. His brother passed away due to AD. Patient’s vital signs: BP Left:120/70 mmHg,
Right:130/80. PR: 68 beat/min, Fever: 36.7 ºC, SpO2: 98% ECG showed a sinusrhythm. In physical examination, his general conditionwas moderate, his cooperation and orientation waslimited,
he localized the painful stimulus. The thoraxCT anjiography revealed that the dissection lineextending from the ascending aorta, along theabdominal aorta and to the left common iliac artery wasobserved. The dissection included the left main carotidartery and the left subclavian artery.
(Figure 1 and 2 ) A consultation was requested from the cardiovascularsurgery clinic and the patient was taken into emergencysurgery. After the surgery, while patient’s left legmovements were normal and muscle strength was 5/5. Weakness continued in his left arm.
Conclusions: Aortic dissection may present itself withnewly developing neurological deficit and confusion. Therefore, examining the findings that will suggest thediagnosis of dissection with a detailed anamnesis is router and timesaving. Emergency physicians shouldconsider AD in the differential diagnosis of patientspresenting with stroke symptoms and signs, and shoulddiagnose it quickly and accurately with appropriatediagnostic tests.
Keywords : aortic dissection, neurological symptom, Stroke, vascular emergency
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Case Report: Transient Cardiac Changes After Scorpion Sting

Erdinç Balcı1, Ökkeş Zortuk1, Onur Üstüntaş1, Fevzi Yılmaz1
SBU Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi

1

Background and Aim: Yellow (Leiurus) and black (Androctonus) scorpions are seen in our country.
The scorpion sting was related to the venom effect on the sympathetic nervous system, and the adrenal secretion of catecholamines. This toxin was affected to the myocardium itself.
İn our cases, we show some transactional cardiac effects on a child patients.
Case: A 6-year-old male patient was brought to the emergency room after a scorpion sting.
It was said that it was stung by the yellow scorpion on the third finger of the right hand.
In the follow-up, an increase in cardiac biomarkers was observed. Inotropic therapy was started in
the patient who developed shock. He was then intubated and followed in the intensive care unit. It
was observed that cardiac biomarkers regressed and cardiac effects disappeared in the patient who
was extubated on the 1st day of follow-up.
Conclusions: Scorpion stings can progress in a wide spectrum from local pain to mortal outcomes. Especially dangerous symptoms can be seen for children and the elderly.
Cardiac involvement was also observed in our case. After the treatment and support were applied to
the patient, cardiac functions were preserved.
Especially in scorpion stings in rural areas, timely access to the appropriate treatment and center is
an important goal and precaution to protect the patient from this type of shock and complications
that can lead to death.
Notes (Optional): Scorpion Sting
Keywords : cardiac effect, pediatric, Scorpion Sting
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A case report of acute ischemic stroke after aortic dissection

Hilal Sümeyye Körelçiner1
Ümraniye eğitim ve araştırma hastanesi acil tıp istanbul/türkiye

1

Background and Aim: Aortic dissection is a rare but life-threatening condition with a mortality rate
of 1% to 2% per hour in untreated patients [1]. DeBakey and Stanford anatomical classification decides the surgical or medical treatment method. Regardless of the location of the tear, Stanford Type
A is divided into all dissections involving the ascending aorta, Type B as dissections without the
ascending aorta. In addition, tears that do not involve the ascending aorta and spread to the aortic
posterior are called Type B [2].
Case: A 57 year old male patient presented to the emergency department with complaints of altered
consciousness, nausea and vomiting. Arrival vitals blood pressure: 89/65 mmHg pulse: 90 beats/
min saturation 98% blood glucose was measured as 170 mg/dL. On physical examination, Glasgow
coma scale (GCS) was calculated as 11. In his neurological examination, motor strength was evaluated as 1/5 in the left extremity and 5/5 in all other extremities. Imaging was performed with the
preliminary diagnosis of cerebrovascular accident. An area of acute ischemia was seen in the magnetic renovation (MR) imaging of the patient [Figure-1]. Computed tomography (CT) angiography
image showed dissection in the carotid [Figure-2] and ascending aorta [Figure-3], and pulmonary and
abdominal CT angiograms were seen. The ascending aorta was 5.5 cm in diameter and dissected.
Emergency surgery was planned for the patient, but the patient died before surgery.
Conclusions: In the presence of vascular pathways such as ischemic stroke, the aorta may be without dissection and this makes diagnosis difficult. The annual incidence of carotid artery dissection
ranges from 2.5-3 per 100,000. At the same time, carotid artery dissection accounts for 2% of all ischemic strokes, but 10 to 25 percent of young and middle-aged cases. The arterial rate of tile smiles
is less than 5 percent and about 3/4 of improvement players reach. [4]
Keywords : Aortic dissection, Stroke
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Cause of Ischemic Stroke in Young Patient: Sınus Vein Thrombosis

GÖZDE YILMAZ MAKİNECİOĞLU1, Ceren Çolak1, Recep Sami Özay1, Mustafa Tolga Özdal1, Mustafa
Karazeybek1, Mehtap Bulut1
BURSA CİTY HOSPITAL

1

Background and Aim: Cerebral venous sinus thrombosis (VST) includes thrombosis of dural sinuses
and/or veins. It accounts for 0.5-1% of all strokes and is usually seen in young people. It is more common in young women due to pregnancy, puerperium and oral contraceptive (OCS) usage. Patients
usually present with headache or focal neurological deficit. Symptoms can be acute or subacute and
shows an increasing patern within days to weeks. Focal or generalized epileptic seizures and also
status epilepticus may be occur. VST is a potentially fatal disease yet its prognosis is generally quite
good when recognized.
Case: A 34-year-old female patient admitted to the emergency department with headache and left-sided weakness. There was usage of OCS in the patient’s history. Vital signs; BP: 150/80 mmHg, HR:
112 beat/min, Fever:36.5 °C. Physical examination, she was conscious, cooperative, orientated, speech was dysarthric, left hemihypoesthetic, left arm was plegic, and left leg muscle strength was 4/5.
There was a hyperdense lesion in the superior sagittal sinus (SSS) of the brain computerized tomography (CT) and there was a suspicious area in diffusion magnetic resonance imaging (MRI). A filling
defect in the SSS was reported consistent with thrombus in cranial MR venography. The patient was
admitted to the intensive care unit (ICU) by neurology. The patient was hospitalized in the ICU for 3
days and in the service for 7 days. She was discharged with physical therapy recommendations and
prescription of oral anticoagulant.
Conclusions: Cerebral VST should be considered in the differential diagnosis, especially in patients
with risk factors who presenting with new-onset headache. CT is the first imaging method can be
used yet diagnosis is made by cranial MRI and MR venography. As soon as the diagnosis is made,
treatment of anticoagulation medications should be started immediately.
Keywords : neurological deficit, new-onset headache, sinus vein thrombosis
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Massive Pericardial Efusion And Cardiac Tamponate Developing Secondary To Tuberculosa

Ferhat Çoban1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yaşargil Training
and Research Hospital
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Background and Aim: Pericardial effusion; It is defined as the accumulation of fluid in the pericardial
cavity for various reasons. If the accumulated fluid increases the intrapericardial pressure, prevents
the heart from filling, and causes hemodynamic deterioration, cardiac tamponade is mentioned.
In the absence of cardiac tamponade, the clinical manifestations of pericardial effusion are often
vague and mainly depend on the underlying cause. On the other hand, in severe cases with pericardial effusion and related cardiac tamponade, shortness of breath, chest pain or fullness, peripheral
edema and fatigue, circulatory collapse and shock may be seen. Tuberculous pericarditis occurs in
approximately 1 to 2 percent of patients with pulmonary tuberculosis. Potential complications of tuberculous pericarditis include constrictive pericarditis, effusive pericarditis, and cardiac tamponade.
Case: A 46-year-old female patient presented to the emergency department with complaints of sudden onset of shortness of breath and chest pain. Vital parameters were BP:90/60, heart rate:125.
Physical examination revealed a decrease in pulmonary rough ral and heart sounds. In her resume, it
was learned that she had recently been diagnosed with tuberculosis. Thereupon, cardiology consultation was requested in terms of pericardial pathologies secondary to tuberculosis. Pericardiocentesis with echocardiographic imaging was performed by a cardiologist.
Conclusions: In patients with hemodynamically stable pericardial effusions, the mainstay of therapy
is the underlying cause, whereas emergency pericardiocentesis or surgical drainage should be performed in large, symptomatic pericardial effusions and cardiac tamponade.In one series, cardiac
tamponade occurred in 14 percent of patients with idiopathic pericarditis and 61 percent of those
with neoplastic, tuberculous, or purulent pericarditis. The combination of history and physical examination is very important, especially in the critically ill group. In cases such as sudden respiratory distress and chest pain, the importance of rapid echocardiography in diagnosis and treatment should
be kept in mind.
Keywords : cardiac tamponade, pericardial effusion, tuberculosis
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Traumatic Aortic Rupture
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Department of Emergency Medicine, University of Health Sciences, Istanbul Training and Research
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Background and Aim: Traumatic rupture of the aorta is a rare clinical condition with a high mortality
rate and is usually lost at the scene. The number of cases that reach the ED is very small. In this case,
we discussed a case of aortic rupture who reached the ED with a pulse.
Case: A 22-year-old female was brought to the ED due to falling from the 5th floor. She was confused, and responsive with verbal stimuli. Airway was open, she had tachypneic breathing, but
breath-sound couldn’t heard in left hemithorax. Oxygenation started, IV line inserted. The patient
with a pale appearance and impaired peripheral circulation was monitored. Blood pressure was
80/50mmHg, and pulse was 130/min. Glasgow coma score was 11. She was considered stage-4
hemorrhagic shock. Massive blood transfusion protocol was initiated. The patient was evaluated
with E-FAST. There wasn’t found free fluid nor in abdomen, neither in pericard. Lung views showed
that there wasn’t pleural motion and also observed free fluid in the left hemithorax. Needle thoracostomy was performed and it was hemorrhagic. A thorax tube was inserted and ≅1liter of hemorrhagic
fluid flowed, and then the tube was clamped. A cardiovascular surgery consultation was requested
for emergency thoracotomy. Endotracheal intubation was performed. Vital stability was achieved
and she was visualized with IV contrast-enhanced thoracoabdominal CT. Traumatic aortic rupture
was detected starting from the aortic arch and extending to the descending aorta. Cardiopulmonary
arrest developed in the emergency follow-up of the patient who was scheduled for cardiovascular
surgery referral and emergency operation. Exitus was accepted as she did not respond to CPR.
Conclusions: Although it isn’t expected that a patient with fatal main vessel pathology will come to
the ED with a pulse, it should definitely be included in the differential diagnosis and should be excluded in the management of unstable patients.
Keywords : Aortic Rupture, Fall down, Trauma
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Bilateral Anterior Shoulder Dislocation After Epileptic Attack

Mahsun Manak1, Yusuf Ölker1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yaşargil Training
and Research Hospital
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Background and Aim: Although dislocations of shoulder is very frequent, bilateral cases is extremely rare, Most bilateral posterior dislocations of shoulder are caused by neurologic conditions, but
bilateral anterior dis/ocations of shoulder are associated with trauma.In our case, bilateral anterior
dislocation of shoulder that produce by grand-mal seizure is a rare cause.
Case: 22 year old female patient treated for epilepsy for three years,she came to the emergency
room with the complaint of epilepsy attack.The general condition of the patient was evaluated as
moderate, conscious and cooperative at the time of admission. On physical examination, slight abduction of both arms and inner was in rotation. Shoulders follow their normal rounded contours they
lost and there was a typical depression under the acromion.Anterior dislocation of both shoulders
was detected in the radiograph of the patient. The patient’s shoulder dislocations were fixed with
the scapula pushing method.Shoulder of the patient there was no restriction or pain in his movements.X-rays showed that the dislocation was reduced. Velpau bandage was applied to the patient,
and she was discharged with the recommendation of orthopedic outpatient control.
Conclusions: Cause of rare bilateral anterior shoulder dislocation,epilepsy, which usually causes
sudden and excessive muscle contractions,electric shock, alcohol withdrawal, due to hypoglycemia
developing convulsions. Dislocation mechanism of the humerus tuberculum with forced abduction
and external rotation majus leaning on the acromion and lever effect is the formation. As a result,
detailed before and after reduction radiological evaluation and gentle reduction.It is possible to treat
such dislocations with this maneuver.
Keywords : epilepsy, seizure, shoulder dislocation
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A Case of Aortic Dissection Presented to Emergency Department with Acute Renal Failure

Gülşah TURGUT1, Egemen YILDIZ1, Tuğba GÖDE AYDIN1, Dilay SATILMIŞ1, Erdem ÇEVİK1
Sultan 2. Abdulhamid Han Training and Research Hospital, Istanbul - Turkey
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Background and Aim: Aortic dissection (AD) cases may present to the emergency department (ED)
with atypical symptoms. Although computed tomography comes to the fore in the diagnosis of AD,
it isn’t always possible to access this, and bedside ultrasonography is important in cases such as AD
that require a rapid diagnosis. Here we describe a patient diagnosed as AD with atypical symptoms
by bedside USG during his follow-up.
Case: An 87-years-old male patient was admitted to the ED with decreased oral intake and malaise
for the last 15 days. He had a previous history of diabetes mellitus, coronary bypass, hypertension,
Parkinson’s disease. His vital signs included a temperature of 36.8°C, oxygen saturation of 96% on
room air, a respiratory rate of 16/minute, a blood pressure of 120/72 mmHg, and a pulse of 101/
minute. Physical examination was normal except for mild tenderness on left lower abdomen. Laboratory studies showed abnormal WBC 14 x 103/mm3, hemoglobin 8.5 g/dL, glucose 450 mg/dL,
creatinine 1.98 mg/dL, urea 169 mg/dL, CRP 250 mg/L, potassium 5.6 mmol/L. IV hydration and
insulin therapy were started. A decrease was observed in the patient’s control blood pressure values
and radial pulses were detected as bilateral filiform. Bedside USG imaging was performed after the
patient stated that he also had chest pain and his pain increased. USG showed aneurysmatic enlargement in the abdominal aorta and a false lumen around the true aortic lumen within aneurysmatic
enlargement (Figure 1). The patient was consulted with a cardiovascular surgeon, but he had a cardiac arrest at that time. The patient was accepted as exitus after 45 minutes of CPR.
Conclusions: We believe that bedside USG should be considered as an effective and safe option in
the diagnosis of AD, especially in elderly patients who have back and low back pain unresponsive to
analgesic therapy.
Notes (Optional): Figure 1. Bedside USG
Keywords : aortic dissection, atypical presentation, bedside ultrasonography, emergency department
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Buerger Disease and Fournier Gangrene Coexistence
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Background and Aim: Necrotizing fasciitis of the perineum, known as Fourniergangrene, can occur
as a result of a breach in the integrity of thegastrointestinal or urethral mucosa.Fournier gangrene
typically begins abruptly with severe pain and may spread rapidly to the anterior abdominal wall
and the gluteal muscles.Men are more commonly affected than women. Involvement in men may
include the scrotum and penis.Diabetes is a particularly important risk factor for Fournier gangrene.
Case: A 46-year-old male patient applied to the emergency department to have an injection, which
is his own treatment. He has DM,CKD,Buerger Disease in his history. Both proximal tibia and left
arm amputated. When his additional complaints were questioned, gangrenous and ecchymotic tissues were observed in the penis and scrotal region of the patient, after the patient said that he had
been complaining of increasing bruising in the penile region for three days. Melena positive was
detected in the digital rectal examination. Routine blood tests were performed in the patient whose
vitals were stable. Hgb:5,Hct:17.5,Wbc:35.8,Crp:138,Plt:592,Inr:1.6,Creatinine:6.25,Urea:194,Glucose:456,K:5.5,lactate:3. In the imagings,edematous thickness increases, heterogeneity, congestion
and air values at this level were detected at the penile tissue level and in the scrotal skin-subcutaneous tissue.The patient was taken to emergency surgery for Fournier’s gangrene after consultation
with general surgery and urology.The patient died from cardiac arrest during the operation.
Conclusions: Buerger Disease is a segmental inflammatory, nonatherosclerotic, occlusive vascular
disease that affects the small and medium-sized arteries and veins of the upper and lower extremities.Although Buerger Disease most commonly affects the small and medium arteries of the
extremities, symptoms from intestinal or multiorgan involvement are rare but have been reported.
Fournier gangrene typically may spread rapidly to the anterior abdominal wall and the gluteal muscles. Although the two vascular diseases are different from each other, the presence of multiple comorbidities is important in the recognition of criticallyill patients.
Keywords : Buerger Disease, Fournier Gangrene
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The Role of Prothrombin Complex Concentrates in Major Bleeding Control
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Background and Aim: Prothrombin complex concentrates (PCCs) have an effective role in the control of major bleedings in people with acquired deficiency of coagulation factors. In this case, we
presented a patient using warfarin with intracranial hemorrhage and its emergency management.
Case: A 61-year-old male was brought to the ED by ambulance with complaints of unresponsiveness, speechlessness, and facial disfigurement that had been going on for 4-hours. His medical
history included stroke, atrial fibrillation, and hypertension. He was using amlodipine, indipamide,
and warfarin. In the physical examination; he was consciousness but had aphasia. No neck stiffness was detected. Cranial nerve examination revealed right side central facial paralysis. On motor
ability examination, there was a loss of 4/5 muscle strength on the right side, and the right side was
hypoesthetic. Babinsky reflex was positive in the right foot. Brain CT showed a hyperdense area of
approximately 42x28mm at the level of the lentiform nucleus in the basal ganglia in the left cerebral
hemisphere, consistent with intraparenchymal hemorrhage with signs of edema around it. The INR
level was measured as 3.2, and 80ml of Cofact IV was administered by calculating the dose according to his weight to the patient who had major life-threatening bleeding. Neurosurgery consultation
was given, and emergency operation was planned. Perioperative INR was measured as 1.2. In the
operation room, surgen reached the hematoma by passing through the left superior temporal sulcus,
and evacuated. Bleeding control was achieved. After the hemovac drain was placed, the layers were
closed in accordance with its anatomy. The patient was followed up in the post-operative ICU.
Conclusions: PCCs accelerate the management of patients with major bleeding in the ED. It changes
the factors that can directly affect the mortality and morbidity, such as the length of stay in the ED
and the time to have the operation.
Keywords : intracranial hemorrhage, major bleedings, Prothrombin complex concentrates
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A CASE OF A GERIATRIC PATIENT WITH MULTIPLE MAJOR TRAUMA

Davut Tekyol1, İbrahim Altundağ1, Alperen Şahin1
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Background and Aim: Prolongation of life expectancy has led to an increase in the number/frequency of serious injury exposure in the geriatric group. Bone fractures can be seen even with low-energy
trauma due to weakened bone structure. In this article, we want to raise awareness of the necessity
of extending the treatment-follow-up period in geriatric patient groups, and the necessity of a multisystemic approach in every patient instead of localized evaluation for traumatic complaints.
Case: An 87-year-old female patient was brought to the emergency room by ambulance due to falling
from the same level. There are known diagnoses of diabetes, hypertension and Alzheimer’s. Acetylsalicylic acid, metoprolol, ramipril, metformin and memantine are available. On examination, edema
in the frontal region, ecchymosis and tenderness in the hip were present. Hip movements were limited. Vital parameters and no pathology were detected in the laboratory. X-ray revealed a fracture in
the left femoral head. No pathology was observed in the brain CT taken upon arrival. In the control
brain CT taken at the 4th hour of the patient who was using acetylsalicylic acid, an epidural hematoma was detected in the left frontal. The left femur was placed in a traction splint and the patient was
admitted to the neurosurgery service for follow-up. The patient, whose follow-up and treatment period was completed, was transferred to the orthopedics department for femoral fracture operation.
Conclusions: When examining the localizations of the patient’s complaints in the presentation of
geriatric patients with trauma, it should be kept in mind that there may be traumatic pathology belonging to other systems and that patients cannot indicate important complaints due to Alzheimer’s-dementia in the anamnesis. The use of antiaggregants and anticoagulants should be questioned, and
observation periods should be kept long due to the risk of bleeding, even in patients with no complaints.
Keywords : geriatric, trauma
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Haloperidol Dependent Oculargic Crisis
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Background and Aim: Anti-psychotic drugs frequently cause extrapyramidal system side effects
such as dystonia, akathisia and tardive dyskinesia as dopamine blockade in the nigrostriatal pathway.1 Oculargic crisis, called acute dystonic reaction of the eye muscles, is one of the rare types of
dystonia.2 Oculargic crisis which often occurs due to typical and rarely atypical anti-psychotic and
usually resolves within a few hours, is a pathology characterized by spasmodic deviation of the eyes,
most often up, then down and laterally.3 Biperiden is used in its treatment, as in other dystonias.
Case: A 27-year-old male patient with mental retardation and psychosis was brought to the emergency service by his relatives due to constantly looking up, unable to move his eyes freely and contracting the tongue. The patient uses Ozaprin®(olanzapine) 5mg tablet for psychosis. It was taken to the
emergency service on the previous evening on the grounds that he was constantly talking, moving
and not sleeping for the last few days. Norodol® (haloperidol) was administered intramuscularly in
the hospital. After waking up, complaints of not being able to move his eyes and looking up constantly and involuntarily began. GCS:15, vital parameters were normal. On the physical examination, an
upward deviation in the eyes and fasciculation in the tongue was detected.(Picture 1). The laboratory
tests were normal. The patient received 5mg of Akineton®(biperiden) IM and was hydrated with IV
route. Spasmodic deviation in the eyes improved in the follow-up of the patient(Picture 2). The patient was discharged with healing
Conclusions: Haloperidol is a high potency typical (neuroleptic) anti-psychotic with low risk of anti-cholinergic and autonomic side effects.4 Its potency and easy access have been the reason why
haloperidol is frequently preferred in emergency departments. The high risk of extrapyramidal side
effects limits its use alone and often requires its use in combination with Akineton®(biperiden).
Keywords : Akineton®, biperiden, dystonia, haloperidol, oculary crysis
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Infective Pathologies Should Be Considered As The Cause Of Massive Embolism
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Background and Aim: Hemoptysis is classified as massive (>100 ml/day) or non-massive hemoptysis according to the amount of incoming blood. Massive hemoptysis are serious pathologies that
require early intervention because they can cause asphyxia and hemodynamic instability in a short
time. In this article, we present a patient who had massive hemoptysis and was diagnosed with
pulmonary infective pathology. Our aim is to emphasize that infective lung pathologies should be
considered in the differential diagnosis in massive hemoptysis, to remind that respiratory isolation
precautions should be taken, and to emphasize the effectiveness of tranexamic acid treatment.
Case: A 22-year-old male patient with no known disease was admitted to the emergency department
with fever and hemoptysis that started 12 hours ago. He states that a total of more than one liter of
blood is coming. GCS:15. Fever was 39.6o and other vital paremeters were normal. Respiratory isolation measures were taken. Laboratory tests revealed WBC:12.890/uL, NEU:10.840/uL, HGB:13.2gr/
dL, HCT:39.2%, CRP:5.5mg/dL, PLT:251.000/μl. In the thorax CT, a 3 cm cavitary lesion accompanied
by air-fluid level in the posterior of the left lung’s lower zone and widespread consolidation was
detected in its vicinity(Picture-1,2). 1000mg Transamine®(tranexamic acid) loading treatment was
administered and 8-hour maintenance therapy was started. He was referred to a center with chest
diseases and thoracic surgery for further examination and treatment with the necrotizing pneumonia?, lung abscess? tuberculosis? prediagnoses.
Conclusions: In patients presenting with massive hemoptysis, airway should be protected and hemodynamics should be controlled in the early period. IV hydration and tranexamic acid should be
used for hemodynamic control. While aiming to care for the vital functions of the patient, health workers should take respiratory isolations simultaneously. Because most of the causes of massive hemoptysis are infective pathologies. It should not be misconstrued that massive hemoptysis always
develops secondary to bronchial artery injuries.
Keywords : embolism, infection
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Every Peripheral Facial Paralysis Is Idiopathic! Unless There Are Anamnesis And Systemic Examination
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Background and Aim: Pathologies showing painful, vesicular lesions and dermatomal spreading caused by the reactivation of latent VZV (varicella zoster virus) in the medulla spinalis dorsal roots are
called shingles. Shingles most often involves thoracic, cervical and then trigeminal ganglion. In this
article, we aimed to present the case of peripheral facial paralysis developing secondary to shingles
located in the post-auricular region and emphasize of the importance of physicial examination.
Case: A 70-year-old healthly female patient applied to the emergency department with numbness
in the left face half, asymmetry in the face, and pain behind the left ear. She had pain behind the
left ear for a week and numbness, asymmetry on the left face which has been progressive for two
days. GCS:15, vital parameters were normal. Physical examination revealed evanescence in the left
nasolabial sulcus, droopy eyelid on the left. And she had also have deficit in lifting the left lip, left
eyebrow and deficit in closing the left eyelid in motor nerve examination. House-Breckmann Grade
III peripheral facial paralysis was diagnosed. In addition, a vesicular lesion with a size of 3x3 cm was
detected behind the ear(Picture 1). Other system examinations, laboratory results were normal. Peripheral facial paralysis prescription has been given. The patient was recommended salt and sugar
restrictions and was discharged.
Conclusions: Idiopathic facial paralysis, which occurs as a result of ischemia, edema and inflammation in the facial nerve, where the etiology cannot be detected, and the herpesvirus is accused, is
called Bell’s paralysis. Ramsey Hunt Syndrome is characterized by painful, vesicular lesions in the
outer ear canal, upper palate and sometimes tongue. Our case differs from Ramsey Hunt syndrome
in order to cause peripheral facial paralysis as a result of the shingles in the post-auricular location
and the facial nerve (not geniculate ganglion).
Keywords : bell paralysis, zona
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Resistance Tension Height In Emergency Service: Renal Artery Stenosis
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Background and Aim: The most common cause of hypertension is renal artery stenosis (renovascular hypertension) and it constitutes 1-3% of all hypertension causes. Due to the strong association
of renal artery stenosis(RAS) with generalized atherosclerosis, patients have an increased risk of
cerebrovascular, cardiovascular or peripheral vascular disease.
Case: A 42-year-old male patient with hypertension presented to the emergency service with chest
pain, numbness in the left arm and left leg. He had similar complaints from time to time and passed
by itself. Although family physician recommended anti-hypertensive drugs, he didn’t use regularly.
GCS: 15, blood pressure(BP) on the right arm:205/110mmHg and on the left arm:200/100mmHg. Other vital parameters were normal. In laboratory results, the first troponin-I:0.014ng/mL (normal range:0-0.0156 ng/mL) was detected. The other laboratory results were normal. ECG was normal sinus
rhythm 85/min. In the brain CT, there was no bleeding. Thorax and Abdominal CT Angio was taken
with a suspicion of aortic dissection in the patient, whose tear-like chest pain persisted and his high
blood pressure level continued. In the Abdominal CT Angio advanced> 70% stenosis and post-stenotic dilation in the left renal artery were detected. (Figure 1-2) Her BP was reduced to 150/100mmHg
by glyceryl-trinitrate(Perlinganit®) infusion. The second/control troponin-I:0.226ng/mL(16x raise)
was detected. There was minimal ST elevation in V3-V4 in control ECG. The patient was referred to
cardiology with the diagnosis of acute coronary syndrome
Conclusions: patients presenting to the emergency department with various complaints and having
high blood pressure, a distinction between hypertensive emergency and urgency should be made
and appropriate treatment model should be chosen. In our case, renal artery stenosis, which was the
cause of resistant and uncontrolled hypertension, was detected. The cause of secondary hypertension should be established under appropriate conditions and cardiovascular risk should be reduced
with blood pressure control.
Keywords : hypertension, renal artery stenosis, secondary hypertensiyon
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A Case of Spontaneous Pneumothorax in a Patient with COVID-19 Disease
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Sultan 2. Abdulhamid Han Training and Research Hospital, Istanbul - Turkey
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Background and Aim: Pneumothorax is a known complication of COVID-19 disease. Approximately 1% of patients admitted with COVID-19 develop pneumothorax and older age and acidosis are
among poor predictive factors (1). Pneumothorax can occur without pre-existing lung disease or mechanical ventilation. Here we describe a COVID-19 patient with spontaneous pneumothorax which
admitted to the emergency department (ED) with sudden onset chest pain.
Case: A 40-years-old male who had no previous history of any chronic disease was admitted to the
ED with sudden onset right-sided chest pain. He was diagnosed with COVID-19 by polymerase chain
reaction 9 days before the admission but didn’t take any treatment. He had no history of trauma. His
vital signs included a temperature of 36.2°C, oxygen saturation of 98% on room air, a respiratory rate
of 21/minute, a blood pressure of 127/67 mmHg, and a pulse of 105/minute. He had mild respiratory
distress. Physical examination revealed diminished breath sounds on the right, without crackles or
wheezes. Heart rate was regular, and cardiac exam revealed no murmurs, rubs, or gallop. Electrocardiography showed sinus rhythm with no abnormality. Laboratory studies showed abnormal lymphocyte count 1,38 x 103/mm3, C-reactive protein 6,05 mg/L, and D-dimer 1,07 µq/mL. Chest computed
tomography revealed a large right-sided pneumothorax as well as patchy ground-glass opacities
(Figure 1). The patient consulted with a thoracic surgeon. A chest tube was inserted into the pleural
space in the ED. A repeat chest X-ray showed the resolution of the large right pneumothorax (Figure
2). The patient was admitted to the hospital for follow-up and COVID-19 treatment.
Conclusions: A spontaneous pneumothorax can develop as a complication of COVID-19 disease
even in patients with normal vital signs and minimal increased respiratory effort. Clinicians should
consider this situation in their differential diagnosis.
Notes (Optional):
Figure 1. Chest CT
Figure 2. Repeat chest X-ray
Keywords : chest tube, COVID-19, pneumothorax, spontaneous
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Acute Urinary Retention Management in Emergency Department
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Background and Aim: Acute urinary retention (AUR) is the inability to voluntarily pass urine and the
most common mechanisms is outflow obstruction. In this case we presented a patient with AUR
after had recent abdominoperineal resection (APR).
Case: A 81-year-old male who had APR for rectal cancer 15-days ago presented to ED with inability to
pass urine. The patient was discharged 3-days before ED admission, and he has not urinated since
discharge. In physical examination, abdomen was relaxed and palpable urinary bladder was found at
umbilicus level. Urethral catheterization was applied, but no urine output. Ultrasonography showed
that there was AUR and catheter balloon was not in the bladder. Laboratory tests revealed creatinine
2,6mg/dL, and urea 144mg/dL. Abdominal CT was observed that there was a catheter balloon at level of the prostatic urethra and catheter was located at junction of anal canal and rectum, and there
was free fluid. He was immediately consulted with Urology and General Surgery. Suprapubic catheterization was applied and urine output was provided. On the second-day, laboratory tests revealed
that creatinine 1,7mg/dL, urea 123mg/dL. On the fifth-day, diagnostic cystoscopy was performed,
and it was observed that urethral lumen was not observed beyond separation of urethra at bulbous
urethral level.
Conclusions: The proximity of rectum to urologic system virtually ensures that iatrogenic injuries
become a distinct possibility during complex surgical procedures. Urethra is at risk for injury during
APR. As in our case, these injuries most commonly involve membranous portion of urethra as it
courses through the prostate gland. This injuries also can caused by thermal spread, which can present days after surgery. As known urethral catheterization is contraindicated in patients who have
had recent urologic surgery. As can be understood from our case, APR should be among the contraindications and should be kept in mind in patients with AUR.
Keywords : Abdominoperineal Resection, Acute Urinary Retention, Urethral Injury
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Management of Pneumonia Triggered Status Epilepticus in Emergency Department
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Background and Aim: Status epilepticus is a life threatening medical emergency that requires quick
recognition and intervention. The main causes are cerebrovascular disorders, trauma, infections, low
antiepileptic drug-levels, and electrolyte imbalances. Aim of this presentation is to make a physician
familiarize with status epilepticus and to give an example in these difficult scenarios.
Case: 51 years-old-female was brought with a convulsive attack during her entrance to ED. She was
unconscious and not breathing. Patient was monitorized while IV line was placed. Convulsive attack
ended spontaneously; while she was breathing with bag-valve mask. Blood pressure was 170/90
mmHg. Body temperature was 38.7 C. Oxygen saturation was 90%. Glucose checked normal. Five
minutes after, an another convulsive attack was started witohut gaining full consciousness between
episodes. 10 mg diazepam was given immediately which was failed to stop convulsion. On inability
to protect the airway, she was intubated emergently, and 40 mg/kg levetiracetam was administered.
Then in a couple minutes, the patient started to have another convulsive attack. We administered
100mg propofol that achieved to stop third convulsive attack. After stabilizing vital parameters, we
started 10 mg/kg/hr propofol infusion while preparing to imaging scene. Thorax CT showed that
bacterial lung infection. Antibiotics immediately started. We didn’t observe any more convulsive attack during follow-ups. In the ICU, she was extubated in 2nd day and discharged in 7th day without
sequelae.
Conclusions: Emergency physicians should perform many tasks at once in these situations. While
keeping patients alive using advanced life support, physicians should adminster anticonvulsive medications in recommended order at guidelines simultaneously. After stopping convulsive period and
stabilizing patients, physician shoud turn his/her focus into detecting the underlying causes.
Keywords : Anticonvulsive medications, Convulsive attack, Status epilepticus
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Case Report: Opioid İntoxication on Emergency Room

Erdinç Balcı1, Ökkeş Zortuk1, Onur Üstüntaş1, Fatih Selvi1
SBU Antalya Eğitim ve Araştırma Hastanesi
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Background and Aim: Unconscious people are seen as cases that apply to emergency services all
over the world and are difficult to diagnose. After the application, vital signs are followed up. Due to
the prevalence of substance use and opioid intoxications worldwide, intoxications should be considered as one of the important diagnoses in such unconscious patients and the use of naloxone
should be considered.
Case: A 24-year-old male patient admitted to the emergency room unconscious. In the patient whose
vital signs were not abnormal, blood glucose was found to be 75 mg/dL. When no significant finding
was detected in the examination, substance use was considered as the etiology of unconsciousness. 0.4 mg of naloxone was given intravenously. In the 3rd minute of the follow-up, improvement
in breathing pattern and awareness were observed.
Conclusions: Opioid agents act on mu receptors. These substances, which cause suppression in the
central nervous system, can suppress respiration and cause myosis in the eyes.
In the follow-up of patients, it is necessary to prioritize their consciousness, respiratory patterns and
possible emergency needs. In addition, naloxone administered is useful in the return of symptoms.
Observation after naloxone should be a process that should be done in every patient against opioid
rebound intoxication. It should always be known that it is not as a drug or foreign substance, but also
in food ingredients such as poppy, and parents should be informed about this issue.
Notes (Optional): Opioid İntoxication
Keywords : critical care, naloxone, opioid
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SUPERIOR VENA CAVA SYNDROME
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Background and Aim: Superior vena cava syndrome (SVCS) happens when the superior vena cava is
partially blocked or compressed. Cancer is usually the main cause of SVCS. SVCS is more common
lung cancer, non-Hodgkin lymphoma, or cancer spreads to the chest. The most common symptoms
of SVCS include swelling of face, neck, upper body and arms, trouble breathing or shortness of
breath, coughing. The main techniques of diagnosing SVCS are with chest X-rays (CXR), CT scans,
transbronchial needle aspiration at bronchoscopy and mediastinoscopy. Glucocorticoids decrease
the inflammatory response to tumor invasion and edema surrounding the tumor. In addition, diuretics are used to reduce venous return to the heart which relieves the increased pressure. In an acute
setting, endovascular stenting by an interventional radiologist may provide relief of symptoms. We
aimed to present a case admitted to our Emergency Department with a SVCS clinic.
Case: A 65-year-old male patient was admitted to our emergency department with a swelling in his
neck for a week. The patient had a history of chronic obstructive pulmonary disease and diabetes
mellitus. The patient was conscious, GCS score was 15, blood pressure was 125/70 mm/Hg, pulse
rate was 76/min, respiratory rate was 14/min, fever was 36 degrees Celsius, and blood glucose was
123 mg/dl. There was swelling on the left side of the patient’s neck. In the thorax computed tomography of the patient, it was revealed that an anterior mediastinal mass with a diameter of approximately 6 cm in the anterior mediastinum was compressing the superior vena cava. The patient was
consulted to the Oncology and thoracic Surgery department and was hospitalized for follow-up and
treatment.
Conclusions: It should be remembered that patients presenting to the emergency department with a
complaint of neck swelling may have developed VCSS due to anterior mediastinal masses.
Notes (Optional): There is not any conflict of interest.
Keywords : cancer, Emergency, superior vena cava syndrome
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Acute traumatic spinal cord injury
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Background and Aim: Traumatic spinal cord injury (TSCI) is a problem that largely affects young
male adults as a consequence of motor vehicle accidents, falls, or violence. Immediately after a
spinal cord injury, there may be flaccid paralysis, anesthesia, absent bowel and bladder control, and
loss of reflex activity, bradycardia and hypotension. The initial evaluation and management of patients with TSCI in the field and emergency department focuses on the ABCDs, evaluating the extent
of traumatic injuries, and immobilizing the potentially injured spinal column. Guidelines currently
recommend maintaining mean arterial pressures of at least 85 to 90 mmHg and using intravenous
fluids, transfusion, and pharmacologic vasopressors as needed. Bradycardia may require external
pacing or administration of atropine. Patients with TSCI require urgent neurosurgical consultation to
manage efforts at decompression and stabilization. Patients with acute TSCI require admission to
an intensive care unit for monitoring and treatment of potential acute, life-threatening complications,
including cardiovascular instability and respiratory failure. We aimed to present a case admitted to
our Emergency Department with a TSCI.
Case: A 56-year-old male patient was brought to us by 112 due to a fall from a tree from a height of
about 4 meters. The patient’s GCS was 14, oriented, cooperative, blood pressure: 65/36mmHg, pulse
rate: 53/min, fever: 36.3 degrees, blood glucose: 170mg/dL, SpO2: 95%. The patient had paraplegia
and paraparesis. Computed tomography imaging revealed cervical and thoracic vertebral fractures,
pneumothorax, and hemothorax. The patient was given the necessary treatment. He was admitted
to the intensive care unit after consultation with the brain and thoracic surgery departments.
Conclusions: Due to high morbidity and mortality in patients who apply to the emergency department with traumatic spinal cord injury, a rapid and complete evaluation should be made, the patient
should be followed closely, and treatment should be started without delay.
Notes (Optional): None conflict of interest
Keywords : bradycardia, hypotension, Traumatic spinal cord injury, vertebral fracture
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A CASE OF ARTERIAL EMBOLISM PRESENTING WITH LOWER EXTREMITY PARALYSIS

Servan Bilgeç1
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Background and Aim: Patients presenting with lower extremity paralysis may not show typical signs
of arterial embolism at first admission. That’s why we would like to share this rare case.
Case: A 36-year-old female patient was admitted to our emergency department with right lower extremity paralysis. This complaint started 5 hours before she was admitted to the emergency room. ECG
evaluated as normal. Initial vital signs were normal. She has no history of chronic disease, has been
smoking for 10 years. Motor (2/5) and sensory deficits were seen in the neurological examination of
the right lower extremity. Other system examinations were normal. Blood tests and central imaging
were planned. During follow-up, she described severe pain in the right lower extremity. Neurological
examination was performed again. Femoral pulse was palpable. Popliteal and dorsalis pedis pulses
were non-palpable. We preferred abdominal and lower extremity CT angiography instead of brain
tomography. CT angiography showed us there were two occlusions; one of the occlusion in the
popliteal artery of the right lower extremity, the other one was an inferior mesenteric artery (IMA) of
abdominal aorta. Patient was hospitalized after cardiovascular surgery consultation.
Conclusions: The patient did not describe leg pain at the first admission. Leg paralysis made us think
of neurological emergencies. Re-examination of the patient and taking the anamnesis again helped
us to make the correct diagnosis.
Notes (Optional): This poster presentation contains 2 images.
Keywords : Abdominal, Arterial, Embolism, Extremity, Paralysis
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Polypharmacy Related Nontraumatic Rhabdomyolysis: A Case Report
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1

Background and Aim: Rhabdomyolysis is a potentially life-threatening condition characterized by the
breakdown of skeletal muscle and the release into the circulatory system of intracellular contents.
The severity of illness ranges from asymptomatic elevations in serum muscle enzyme levels to life-threatening electrolyte imbalances and acute renal failure.
Case: A 78-year-old male patient was admitted to our emergency department with speech disorder,
balance disorder and mental status change for 2 days. Relatives of the patients say that they started
new drugs (memantine, donepezil, quetiapine) for Alzheimer’s disease two days ago and that their
complaints started after the drugs. Patient’s vital signs, BP: 100/50 mmHg, PR: 90 beat/min, Fever:
36.1 ºC, SpO2: 97%. The patient’s brain computed tomography and diffusion magnetic resonance
imaging were normal. Laboratory test results; creatine kinase (CK) was 1,368 IU/L (reference 0-190
IU/L), alanine aminotransferase (ALT) was 106 U/L (reference 0-41 U/L), aspartate aminotransferase
(AST) was 54 IU/L (reference 0-40 IU/L). The patient’s kidney function and electrolytes were normal. Urine analysis revealed occult blood was positive, and urine protein was positive. The patient
consulted to the internal medicine, hospitalized in the internal medicine intensive care unit with the
preliminary diagnosis of drug-induced rhabdomyolysis.
Conclusions: In particular, the anamnesis of elderly patients with multiple drug use should be taken
well and the drugs they use should be questioned well. Clinicians should consider the diagnosis
of rhabdomyolysis in elderly patients using multiple medications and in patients with high CK, ALT,
AST, LDH. CK and myoglobin levels are important indexes for rhabdomyolysis; however, they are not
tested routinely, so rhabdomyolysis is easily misdiagnosed. The key to avoid acute renal failure from
rhabdomyolysis is early detection and treatment with aggressive hydration.
Keywords : rhabdomyolysıs
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A Case of Eugylcemic Diabetic Ketoacidosis after Bariatric Surgery
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Background and Aim: Bariatric Surgery is an effective solution for patients suffering from morbid
obesity and type 2 diabetes mellitus (T2DM); which are related to one another (1). Since the incidence of obesity and T2DM has been increasing in the last decades, bariatric surgery is performed
more often (2). Herein, we report an obese patient with T2DM, who developed euglycemic diabetic
ketoacidosis 15 days after bariatric surgery.
Case: We present a case of a 74-year-old female patient with a history of T2DM, hypertension, coronary artery bypass grafting. She stopped taking her oral anti-diabetic drug (gliclazide) and her insulin
regimen after bariatric surgery. She was admitted to our emergency department with increasing fatigue and confusion 15 days after bariatric surgery. On presentation, her vital signs were as follows:
oxygen saturation of 96% in room air, a respiratory rate of 20/minute, a blood pressure of 140/84
mmHg, and a pulse of 80 bpm. Her physical examination didn’t reveal anything significant other than
dehydration signs. Her blood gas analysis (Figure 1) demonstrated metabolic acidosis with respiratory compensation. Her plasma glucose level was 192 mg/dl and her urine analysis demonstrated
high levels of ketone and glucose. She was in deep metabolic acidosis after initial treatment with
aggressive hydration, IV insulin, and bicarbonate treatment. The following blood gas analysis was
not responsive to treatment. She was admitted to intensive care and after treatment, the patient was
discharged home with an outpatient endocrinology review in the following week.
Conclusions: Due to altered glucose metabolism after bariatric surgery, patients with T2DM should
be evaluated for diabetes-related complications. Even though patients’ plasma glucose level was
normal, euglycemic ketoacidosis is one of the reasons for metabolic acidosis and should be considered in the differential diagnosis in these patients.
Notes (Optional): Figure 1. Blood gas analysis of the patient.
Keywords : Bariatric Surgery, Eugylcemic Diabetic Ketoacidosis, Obesity, Type 2 Diabetes Mellitus
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A CASE OF REPEATED BLAST SWALLOWING IN THE EMERGENCY DEPARTMENT
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Background and Aim: Foreign body ingestion is occasionally seen in emergency departments and
can be life-threatening due to its consequences. The vitality of these objects depends on their size,
material properties and shape. It is stated that the exposure time of the foreign body is important as
well as the cutting/penetrating feature. Sometimes it can cause airway obstruction and sometimes
gastrointestinal system obstruction. Swallowing sharper or pointed objects most commonly causes
hollow organ perforation in the patient. This action, which is common in children, is occasionally
seen in patients with a psychiatric diagnosis. 80% of gastrointestinal bodies are excreted by physiological means, 18-20% are removed endoscopically. The remaining rare cases require urgent surgery.
In the studies, it was determined that the cases considered at risk for endoscopy should be treated
surgically.
Case: 38 years old, no known comorbidity, admitted to the emergency department with the complaint of swallowing 2 razors and later on with abdominal pain. In the anamnesis taken from the patient, she says that she experienced this situation before in 2015. She said that she did not have any
psychiatric follow-up. On physical examination, there was widespread tenderness in the abdomen.
Preoperative examinations and imaging methods of the patient were performed immediately. Two
razor blades were seen at the level of the cecum in the abdominal CT and standing radiography of
the abdomen, and an emergency operation was performed by the general surgeon. The patient, who
was followed up in the general surgery service for post-op care and treatment, was discharged with
recommendations and psychiatry opinion.
Conclusions: Foreign body ingestion should be considered in the differential diagnosis, especially in
psychiatric patients who present to the emergency services with abdominal pain and vomiting. Even
if the abdominal examination is comfortable, such patients should be excluded by applying abdominal imaging methods immediately
Keywords : blast, surgical emergency, swallow
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ARE THE CRITERIA ENOUGH FOR THE DIAGNOSIS OF SEPSİS ?
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Background and Aim: Sepsis is defined as life-threatening organ dysfunction due to dysregulated
host response secondary to infection. It always maintains its importance due to the fact that it is a
mortal pathology. The most important factors determining the success of treatment are early broad-spectrum antibiotics and adequate fluid resuscitation. Mortality is very high in untreated conditions. It should not be forgotten that patients, especially those who are elderly and have comorbidities
or who use drugs that directly affect heart rate, may be in shock or sepsis without meeting the criteria
Case: A 94-year-old male patient with known coronary artery disease, Alzheimer’s, and hypertension;
admitted to the emergency department for a week due to decreased oral intake and general condition disorders. About a week ago, the patient was taken to another emergency department due to
dysuria. Urinary tract infection was detected and empirical cefaclor + nitrofurantoin treatment was
started and the patient was discharged after urine culture was taken. He was brought to us because
of the deterioration of the general condition of the patient and the development of fever during the
follow-up. His first examination revealed a Glasgow coma scale of 13. Vital parameters were stable.
There were 12,000 leukocytes, 4.8 neutrophils, 0.72 lymphocytes, 188 CRP, and 350 erythrocytes and
3003 leukocytes in the urinalysis. The QSOFA score was 1, and the SIRS score was 1. Blood and urine
cultures were taken considering that the patient might have sepsis.
Conclusions: Antibiotic selection in empirical treatment should be carried out meticulously in patients. Sometimes the diagnosis of sepsis cannot be made directly with known sepsis criteria. Drugs
that reduce heart rate such as metoprolol may suppress the diagnostic criteria of shock and sepsis.
Therefore, it should not be forgotten that it may cause delay in diagnosis and treatment.
Keywords : sepsis, shock
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CASE OF COMPLEX PYELONEPHRITES IN IMMUNSUPRESSED PATIENT
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Background and Aim: Pyelonephritis is a condition that affects the renal pelvis and parenchyma,
which can be complicated and can lead to mortality, especially in pregnant, diabetes, obstruction,
functional anomalies, male patients and immunosuppressed patients. In this presentation, we wanted to talk about the complicated picture that can be caused by immunosuppression due to the
drugs used as a result of the transplantation operation and the damage it can cause to the kidney.
Case: A 62-year-old male patient with a known history of svo, hypertension, atrial fibrillation and a
transplant kidney patient who had been on dialysis twice a week for the last 6 months applied to
the emergency department with complaints of burning in urine and decreased amount of urine. The
complaints of the patient, who was using ciprofloxacin until 1 week ago, gradually increased. The patient’s glaskow coma score was 15, vitals were stable, blood and urine analyzes revealed wbc: 6000
neu: 4660 ly: 0.67 crp: 132. Erythrocyte 1333 and leukocyte 386 in complete urinalysis. Uncontrasted
abdominal CT revealed pyelonephritis involving the renal pelvis and parenchyma. The patient was
started on ertapenem and was admitted to the nephrology service after hemodialysis.
Conclusions: Immunosuppression can improve the clinical status and complicate treatment in all
infections. It caused parenchymal damage in the existing kidney and as a result of parenchymal
damage, the frequency of dialysis of the patient increased. It should be noted that patients with predisposing factors such as immunosuppression that have a higher risk of complicated pyelonephritis
may be approached more holistically and a simple infection may turn into a complicated one. Discharged patients should be frequently reminded of the requirements for re-admission.
Keywords : immunsupression, kidney infection, pyelonephritis
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GENÇ HASTADA NADİR BİR HİPERTANSİF ACİL SEBEBİ; FEOKROMASİTOMA
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Background and Aim: Hipertansif acil durum, akut hedef organ hasarının eşlik ettiği arteriyel hipertansiyonu tanımlar. Hedef organlar retina, beyin, kalp, büyük arterler ve böbrekleri içerir. İlerleyici
organ hasarını/yetmezliğini önlemek için tanının hızla konulması ve kan basıncının hemen düşürülmesi gerekir. Hedef organ hasarının tipi, antihipertansif tedavi seçimimizi belirler.[ 1] Nadir rastlanan
hipertansif acil sebepleri hatalı başlangıç tedavi seçimine sebep olabilir. Bu yazımızda hipertansif
atak ile başvurup feokromasitoma tanısı alan hastamızı sunduk.
Case: 18 yaşında erkek hasta, 10 gündür devam eden baş ağrısı halsizlik ve terleme, son 4 gündür
bulanık görme şikayetleriyle acil servise başvurdu. Bilinen kronik hastalık ve ilaç kullanımı öyküsü
olmayan hastanın başvuru anında sistolik kan basıncı 230/120 mmHg , nabız 83/dk, ateş 36.8 oC ,
parmak ucu oksijen satürasyonu %97 olarak ölçüldü. Nörolojik muayenesi doğaldı ve diğer sistem
muayenelerinde patolojik bulguya rastlanmadı.
Rutin yapılan hemogram ve biyokimyasal testleri normal sınırlar icindeydi. Çekilen batın bilgisayarlı
tomografide (BT) sol sürrenal glandda 4x3 cm kitle görülmesi üzerine hasta, ileri tetkik ve tedavi
amacı ile dahiliye servisine yatırıldı. Dahiliye servisinde yapılan laboratuvar testlerinde plazma ve idrarda katekolamin metabolitlerinin düzeyinin arttığı görüldü. Pozitron Emisyon Tomografisinde (PET)
sürrenal glandda yoğun artmış Fluoro 2 Deoxy Dglucose (FDG) tutulumu izlendi. Feokromasitoma
ön tanısı opere edilen hastadan yapılan sürrenal kitle rezeksiyonunda elde edilen patoloji sonuçları
feokromasitoma ile uyumlu görüldü.
Conclusions: Genç yaş, arteriyel hipertansiyon saptanan hastalarda ayırıcı tanıda Feokromasitoma
unutulmamalıdır. Acil servis hekimleri bu hastalarda tedavi başlangıcını kalsiyum kanal blokerleri ve
α blokerlerden yana tercih etmeli ve β-blokerlerden kaçınmalıdır.
Keywords : Hickirik, hiponatremi
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TRAUMATİC FACİAL PARALYSİS
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Background and Aim: Facial nerve paralysis can result from a wide variety of etiologies including
infectious, neurologic, congenital, neoplastic, traumatic, systemic and iatrogenic causes.
Trauma is one of the most common cause of facial paralysis. The type of injury, sudden or delayed
onset, clean or contaminated wound and localization of the injury a e the main determinants of the
prognosis. The initial effect of trauma to the facial nerve is ischemia
Case: 28 ages male patient.trauma mechanism had happen by cleaver. It has a deep cut of approximately 6 cm. There is no occipitofrontal movement of the right muscularis, it cannot move the
eyebrow. It was thought that there was damage in the temporal branch of the facial nerve. There was
not bone fracture. the skin incision was sutured. Clinical follow-up was recommended.
Notes (Optional): If the nerve is anatomically intact or if the injury is limited to the medial portion of
a peripheral branch, treatment is usually medical with close observation and possible electrophysiologic testing for monitoring of progression. If the nerve is transected, immediate exploration with
direct anastamosis provides the best chance of recovery. If a large segment of nerve is injured, an
interposition graft should be placed immediately. Secondary facial reanimation procedures, such as
cranial nerve crossovers, dynamic muscle slings or various static procedures, are useful adjuncts
when initial facial nerve repair is unsuccessful or impossible
Keywords : facial nerve, facial paralysis, trauma
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Background and Aim: Hıçkırık, hayat boyunca hemen hemen herkesi etkileyen ve genellikle geçici bir
durumdur. Diyafram ve interkostal kasların istemsiz, aralıklı, spazmodik kasılması nedeniyle hıçkırık
oluşur. (1) 48 saatten uzun süren dirençli hıçkırıklar nadir görülür ve ciddi bir hastalık belirtisi olabilir.
Bu hastalıkların içerisinde, hiponatremi, hipokalemi, hipokalsemi, üremi gibi metabolik ve elektrolit
bozuklukları da yer alır. Bu yazımızda dirençli tekrarlayan hıçkırık şikâyeti ile başvuran 49 yaşında
erkek hastayı sunduk.
Case: 49 yaş erkek hasta, 10 gündür tekrarlayan hıçkırık şikayeti ile acile başvurdu. Bu süre içerisinde
hastanın ayni nedenle sık acil başvuruları olmuş. Hastanın öyküsünde hipertansiyon diyabetes mellitus ve kalp yetmezliği hastalıkları mevcuttu. Kullandığı ilaçları arasında iki farklı diuretik mevcuttu.
Vital bulgularında arteryel tansiyonu 140/64 mm/hg nabzı 84/dk ateşi 36°C ve parmak ucu oksijen
saturasyonu %98 idi. Fiziki muayenesinde pretibial ödemi dışında patolojik bulgu saptanmadı. Laboratuvar tetkiklerinde serum sodyum değeri Na:117 mmol/L (N:135-145 mmol/L ) idi. Diğer serum
elektrolit düzeyleri, karaciğer fonksiyon testleri ve böbrek fonksiyon testleri normal sınırlardaydı. Derin hiponatremi tanısıyla iç hastalıkları servisine interne edildi. Hiponatremi tedavisi tamamlanmasıyla hıçkırık şikayeti düzelen hasta, etyolojiye yönelik yapılan ileri tetkiklerde başka ek patolojik bulgu
saptanmadı.
Conclusions: Hıçkırık şikayeti olan hastalar değerlendirilirken süre, öykü ve ciddiyete göre bireyselleştirilmelidir. Acil servis hekimleri uzamış hıçkırık etyolojisinde, nadir sebeplerden hiponatremi akılda tutulmalıdır.
Keywords : Hickirik, hiponatremi
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Background and Aim: Introduction: The etiology of hemorrhagic stroke, although generally defined
in the world, but due to the variety of antithrombotic drugs used and arbitrary use of antithrombotic
agents, this etiology seems to be completely different. Therefore, the aim is to investigate the type of
common etiology, which if the cause of the drug is common, the type of drug is also possible.
Methods: In this study, which is an observational cross-sectional study, patients who were referred
to the emergency department of Imam Reza Hospital during 2018 and 2019 with a complaint of hemorrhagic stroke and did not meet the exclusion criteria, were included in the study.
Results: In this study, in which 323 people were included, the mean age of patients was 64.80 ±14.30
years. Patients were weighed 70 kg with an average weight of 65 to 79 kg. The most common findings in these patients are decreased level of consciousness, headache, vomiting, and visual disturbances such as sudden blindness, visual field disturbance, and diplopia. In the study of patients’ clinical
course, 78.9% of patients had a stable condition and 15.5% had a worsening process, but a small
percentage of patients had an improvement in symptoms. In the study of risk factors in patients
with hemorrhagic stroke, the main risk factor is blood pressure. Among them, 5.3% of patients, were
taking anticoagulants, and nearly 20% of patients, were taking antithrombotic drugs.
Conclusions: The use of anticoagulants and antithrombotic drugs in patients with hemorrhagic ischemia do not include a significant percentage and this drug can be a factor for hemorrhage is very
weak. Hypertension is the most common risk factor and blood pressure in these patients is probably
not well controlled.
Notes (Optional): The studied variables are patient demographics, comorbidities, risk factors, patient anticoagulants, treatment performed, and patient outcome.
Keywords : Anticoagulant, Hemorrhagic Stroke, Stroke
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Background and Aim: Ptosis is when the upper eyelid droops over the eye. The eyelid may droop just
a little, or so much that it covers the pupil. Ptosis can limit or even completely block normal vision.
In this case, we presented a case who presented to the emergency department (ED) with ptosis and
was found to have a mucocele.
Case: A 36-year-old male was admitted to the ED with headache. He said that the headache has
been for 2 days, it is concentrated in the right frontal region and there is drooping of the right upper
eyelid. He did not describe visual impairment. His medical history was unremarkable. His vital signs
were normal, general condition was good, consciousness was allert, cooperative, and oriented. In
the physical examination, only there was ptosis in the right eye. The laboratory tests were within
normal range. Cranial CT showed a lesion that was interpreted as a mucocele in the right frontal sinus, causing significant enlargement of the sinus and compressing the right orbit. At the same time,
an encephalomalastic area was detected in the right frontal lobe. The patient was consulted with
Ear-Nose-Throat Diseases clinic and hospitalized.
Conclusions: Pathologic droopy eyelid, also called ptosis, may occur due to trauma, age, neurological or various medical disorders. Keep in mind in the ED, though, that people of all ages can be affected by this condition and it could be also orginated from just a mucocele, too.
Keywords : Headache, Mucocele, Ptosis
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Background and Aim: Botulinum neurotoxin type A (BoNTA) is widely used in aesthetic medicine as
treatment for glabellar lines and crow’s feet.
Although ptosis is a frequent side effect of BoNTA injection, eyelid edema is a less common adverse
effect of BoNTA treatment and few studies have investigated it.
The aim of presenting this case is to evaluate eyelid edema, a rare side effect of BoNTA.
Case: A 42-year-old woman, with a history of received BoNTA therapy to smooth wrinkles on her
forehead, glabella, and corners of eyes in a special clinic, admitted to our emegency room. After 12
hours of BoNTA application her eyelids were swollen and she couldn’t open them.
There was no warmth in the eyelids on examination. Eyelids were hiperemic and edematous. Eye
movements were free and the conjunctiva was normal in the examination performed by opening the
eyelids forcibly.
Topikal corticosteroid administered but it didn’t relief the edema. Based of literature, we thought
that eyelid edema was most likely due to impaired venous and lymphatic return caused by reduced
muscle tone. We advised patient to apply hot pads over her eyes and massage affected area in order
to increase venous return. Patient’s eyelid edema eventually resolved 2 weeks later.
Conclusions: In our case, eyelid edema onset was 12 hours after botulinum toxin injections each to
glabella and bilateral eye corners. And it didn’t resolve by applying corticosteroids.
In conclusion, periorbital edema due to BoNTA injection is rare and self-limiting. It does not require
medical treatment. Eyelid edema can be managed by application of hot pads over eyes and self-massage of affected area in order to increase venous return.
Notes (Optional): In conclusion, periorbital edema due to BoNTA injection is rare and self-limiting. Eyelid edema can be managed by application of hot pads over eyes and self-massage of affected area.
Keywords : Botulinum toxin, Eyelid edema
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Background and Aim: Chilaiditi syndrome is a rare condition that results from the interposition of the
colon or small intestine between the right diaphragm and the liver. It’s a disease that is usually detected incidentally and progresses with complaints of recurrent abdominal pain, vomiting, constipation
and respiratory distress. X-ray imaging can be confused with pneumoperitoneum, which creates
difficulties in diagnosis for physicians in emergency departments.
Case: A 68-year-old male patient admitted to the emergency department with abdominal pain and
vomiting. In his history, it was learned that the patient’s complaints of abdominal pain and bloating
were very common. On physical examination, there was diffuse tenderness and distension in the
abdomen on palpation. His fever was 36.8 C, blood pressure was 110/70 mmHg, heart rate was 95
beats/min, and respiratory rate was 19/min. In the hemogram examination, hemoglobin 16.1 g/dl,
leukocytes 9.300/mm3. No pathological finding was found in the biochemistry examination. An air
shadow consistent with the intestinal loops was detected under the right diaphragm in the chest
X-ray. Abdominal computed tomography (CT) was performed and right hepatic flexure and intestinal
loops were observed in the anterior of the liver. The patient was consulted with general surgery with
a preliminary diagnosis of Chilaiditi Syndrome. The patient, who was relieved with IV fluid replacement and enema application, was called to the general surgery outpatient clinic and was discharged
with recovery.
Conclusions: Chilaiditi syndrome; Although it is a rare condition that is encountered incidentally on
direct radiography mostly in asymptomatic patients, it should be kept in mind that in some cases
presenting to the emergency department with abdominal pain, may be confused with diseases that
may require surgical treatment, and advanced imaging methods may be required for diagnosis.
Notes (Optional): Recognition of this syndrome by emergency medicine physicians will prevent unnecessary patient referrals, unnecessary consultations and most importantly, wrong operations.
Keywords : abdominal pain, Chilaiditi syndrome, emergency department
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Background and Aim: Cardiac rhythm disturbances are observed in injuries due to electric shock.
However, acute myocardial infarction is potentially encountered. Coronary angiography is the best
method in the pathophysiological evaluation of this rare event. Because of the increased death rate
of these patients due to cardiopulmonary arrest as a result of electric shock, serious follow-up is
required in the emergency department. We report a case of myocardial infarction following electric
shock.
Case: A 33-year-old electrical company worker was brought to our emergency department after he
accidentally came into contact with a high voltage power line. GCS was 15. At admission, his blood
pressure was 130/75 mmHg, heart rate was 105 beats/min, and O2 saturation was 96%. Cardiovascular and respiratory examinations were normal. The entry point of the electric current was on the
right palm, and the exit point was on the left sole of the foot. Electrocardiography (ECG) revealed
sinus rhythm with >1 mm ST segment elevation in the inferior leads (D2-D3-aVF) and ST depression in the D1-aVL leads, and it was thought that the development of inferior myocardial infarction.
Transthoracic echocardiography (TTE) normal global systolic function. Serum urea, creatinine, creatine kinase, CK-MB, ALT, AST and troponin I levels were significantly elevated. After stabilization,
the patient was consulted with cardiology and emergency coronary angiography was performed.
No pathological finding was found in coronary angiography. At the end of the following 8th hour, the
changes in the ECG returned to normal, and the patient, who had a normal follow-up, was discharged
after the necessary treatments.
Conclusions: Troponin I and echocardiography should be the primary assessment to detect myocardial injury after electric shock. Coronary angiography can help determine whether myocardial
damage is occlusive or non-occlusive.
Notes (Optional): For patients with abnormal ECG findings, caution should be exercised in the emergency department and closely monitored for secondary myocardial infarction.
Keywords : coronary angiography, Electric shock, emergency department, myocardial infarction
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Background and Aim: A hiccup occurs due to an involuntary, intermittent, spasmodic contraction of
the diaphragm and intercostal muscles. This causes sudden inspiration that ends with abrupt closure of the glottis, generating the “hic” sound. Eliminating the underlying cause,some physical maneuvers and medical treatments are used in the treatment. Priapism can be seen as a side effect after
taking Chlorpromazine, which is frequently used for the treatment of hiccups. Priapism treatment
varies according to the type of priapism. In the foreground, surgical shunts are planned primarily
after corporal aspiration. Especially in ischemic type priapism cases, although there is no complete
recovery with aspiration, recurrent erection can be observed and it causes penile dysfunction secondary to the ischemic condition and may require a penile prosthesis. In this case report, we aimed to
present a case of priapism that developed after chlorpromazine taken for treatment of persistent
hiccups in a patient with Covid-19 infection.
Case: A 28-year-old male patient with Covid-19 infection presents to the emergency room after episodes of persistent hiccups. The patient has no known history of chronic disease. No drug use. Vital
signs are stable. There is no pathological finding on physical examination. Intramuscular chlorpormazine is administered to end the hiccups that bother the patient. The patient is discharged upon relief. At the 3rd hour after discharge, the patient reapplied to the emergency room with the complaint
of prapism. The patient is being consulted to a urologist. Priapism was treated by draining the blood
with a needle cavernous aspiration. However, recurrent priapism attacks developed in the follow-up.
Penile dysfunction developed in the patient after discharge from urology. Penile prosthesis was recommended.
Conclusions: Since there is a risk of developing priapism due to the use of chlorpromazine in the
treatment of hiccups, it should be used with caution.
Keywords : chlorpromazine, hiccup, priapism
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Background and Aim: Ballismus is one of the most dramatic movement disorder symptoms. The
etiology of this movement disorder includes cerebrovascular diseases, degenerative, metabolic, infectious processes and space-occupying lesions. The pathophysiology of chorea-ballismus associated with hyperglycemia has not been clearly established. With this case, we aimed to present a
hemiballissus that developed secondary to hyperglycemia in a patient with DM who applied to the
emergency department(ED).
Case: A 62-year-old female patient was admitted to our ED with involuntary movements in the left
arm and difficulty in cooperation that had started the evening before. It was learned that the patient
was followed up with the diagnoses of DM, hypertension, and coronary artery disease. On physical
examination, GCS: 14, oriented but limited cooperation, dry tongue, hemibalistic movements in the
left arm were observed. On auscultation, rales were heard in the lung bases. In his laboratory, there
was no abnormal finding except for Glucose: 435 mg/dL, two positive ketones in the urine. On cranial
tomography, there are patchy hypodense appearances in the periventricular white matter. In the EEG
of the patient, diffuse slow wave was observed in the right hemisphere. The patient was consulted
with neurology due to involuntary movements (hemiballismus) without motor loss in the left arm and
difficulty in cooperation, and it was thought that the current imaging findings and the clinic developed secondary to hyperglycemia.
Conclusions: Chorea-ballismus, a rare complication of hyperglycemia due to DM, may occur as the
first sign of type 2 diabetes. Here, we describe a case who presented with the complaint of involuntary movements and was diagnosed with non-ketotic hyperglycemia and related chorea-balismus
after the examinations. Emergency physicians should not forget that metabolic abnormalities such
as hyperglycemia may present with these complaints in patients presenting with similar complaints.
Keywords : Emergency Department, Hemiballismus, Hyperglisemia
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Background and Aim: Direct bicycle handlebar injuries are a significant cause of chest and abdominal trauma and morbidity in the pediatric population. Despite its well-preserved anatomical location,
the liver is one of the most frequently injured intra-abdominal organs in blunt abdominal trauma. We
aimed to present a case of liver laceration as a result of handlebar pain in this hemodynamically
stable trauma patient whose physical examination was unremarkable.
Case: A 10-year-old girl was brought to the emergency department with a blow to the chest and
epigastric region (handlebar hit) and associated pain after falling from a bicycle. In the physical
examination, consciousness was open, cooperative and oriented. In inspection, there was no abrasion/ laceration on the face, it was normal to listen to the respiratory system, both lungs were equally
participating in respiration. Liver function tests (AST: 523 U/L, ALT: 327 U/L were clearly elevated.
Abdomen was normally cambered (no distension) and there was no tenderness. Abdominal computed tomography with IV contrast: Liver grade 2-3 laceration was detected. General condition is good,
and hemodynamically stable patient. The patient, whose oral closure was planned, was admitted to
the Pediatric surgery clinic for follow-up.
Conclusions: Handlebar injuries are an important cause of both blunt abdominal trauma and contact
area. The rare finding of external bruising in the presence of major organ damage suggests that the
small cross-sectional area of the type of the handlebar is an important factor contributing to the
organ damage, despite the relatively low speed at impact. We also suspect that the high rate of tearing observed in such traumas is due to the sharp metal tip of the handlebar cutting through the soft
rubber grip. Emergency Physicians should keep in mind the handlebar injuries in children who apply
to the emergency department with bicycle injury.
Keywords : emergency department, handlebarr injuries, trauma
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Background and Aim: Pulmonary hypertension (PHT) is a group of severe clinical conditions, such
as pulmonary arterial hypertension caused by loss of the pulmonary vascular bed or obstructive
remodeling, and chronic thromboembolic PHT, responsible for increased pulmonary artery pressure
and increased pulmonary vascular resistance resulting in progressive right heart failure and decreased functional capacity. includes.
Case: A 65-year-old male patient is brought to the emergency room with complaints of shortness of
breath, chest pain and leg pain. No abnormality was detected in the vital signs of the patient whose
general condition was moderate and conscious, except that the peripheral oxygen saturation was
90% at room air. The patient has a known history of COPD and PHT. The patient is taking theophylline and inhaled steroids and is an active smoker. EKG shows p pulmonale. The patient had no
symptoms and signs of deep vein thrombosis. No abnormal results were detected in the laboratory,
except for D-dimer elevation (2.02mcg/mL). Arterial blood gas: pH: 7.32, PCO2: 65 mmHg, HCO3: 32
meq/L. pulmonary thromboembolism wasn’t detected in CT angiography. The patient was admitted
to the cardiology intensive care unit for follow-up due to chronic PHT.
Conclusions: Chronic PHT may cause symptoms and signs, which are the prediagnosis of many life-threatening diseases such as shortness of breath and angina, to the emergency department. The
emergency physician should make a good differential diagnosis in patients with PHT in the history.
PHT can mimic other life-threatening dyspnea and acute coronary syndrome.
Keywords : Angina pectoris, dyspnea, Pulmonary hypertantion
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Background and Aim: Pseudotumor cerebri (PTS) is an increase in intracranial pressure of unknown
cause. Symptoms of the disease can be listed as headache due to increased intracranial pressure,
temporary vision loss, blurred vision and diplopia, according to the frequency of occurrence. We
aimed to show that a patient diagnosed with PTS, who is in the treatment process, may have aggravated complaints due to the COVID 19 disease he had during the treatment process.
Case: A 21-year-old female patient was admitted to the emergency department with blurred vision
for the past five days. In the patient’s history, it was learned that COVID 19 delta variant positivity
was on the 5th day. In the physical examination, it was determined that the visual acuity of the patient was normal between 50-150 cm, there was no ptosis, there was no paresis in the gaze, direct/
indirect light reflexes were normal, and pain did not occur with eye movements. It was learned that
papilledema was detected in the bilateral eyes of the patient before the admission and 33 cmH2O
pressure was detected in the LP performed. Diazamide was started for the patient with the diagnosis of PTC. Grade 1 papilledema was observed in the fundus examination of the patient. The patient
was discharged with outpatient control by increasing the dose of medication. Aggression in the
patient’s PTS disease has been attributed to COVID 19.
Conclusions: Severe headache, nausea, vomiting, and blurred vision are among the common causes
of admission to the Emergency Department. PTS is a disease that occurs with signs of increased
intracranial pressure. COVID 19 infection can cause many existing diseases to aggravate in patients.
During the diagnosis and treatment of COVID 19, the diagnosis and treatment of patients’ existing
diseases should not be neglected.
Keywords : Covid-19, intracranial pressure, Pseudotumor cerebri
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Background and Aim: Cerebrovascular Diseases (CVD) is the permanent or temporary damage to a
brain region as a result of ischemia or bleeding in brain.Thrombolytic therapy (TT) should be initiated
in patients who present in the early period and do not have any contraindications in the treatment of
ischemic stroke. We aimed to present a successful case of TT, which we applied to a young patient
who applied to our emergency department (ED) at an early stage.
Case: A 26-year-old male patient, whose final state of well-being appeared at 19:00, was admitted to
the ED with the complaints of speech disorder that developed after bathing and subsequent loss of
strength in the right half of the body. The patient has no additional disease. Vital signs: TA: 113/67
mmHg, Heart rate: 70 beats/minute, Oxygen saturation: 96%. In hir neurological examination, he
is conscious, oriented and cooperative GCS: 15. On motor examination, there was a total loss of
strength in the right upper extremity and 3/5 motor loss in the right lower extremity. There was no abnormality in laboratory values. No pathology was detected in Brain Computed Tomography (CT). MR
diffusion restriction consistent with acute ischemia. It was determined that there were no contraindications for TT. TT with recombinant tissue plasminogen activator (rTPA) was applied to the patient
in the first hour of admission to the ED. The patient’s neurological symptoms resolved completely.
Head and neck CT Angiography performed on the patient showed that the left Main Carotid Artery
was occluded. The patient was interviewed by interventional radiology. Mechanical thrombectomy
was performed by interventional radiology.
Conclusions: Acute ischemic stroke is a treatable emergency when there are no contraindications
in selected patients. Emergency physicians should know patients who are candidates for TT and
should be more courageous in applying TT.
Keywords : emergency department, mechanical thrombectomy, Thrombolytic therapy
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Background and Aim: Brain tomography is the gold standard for imaging head trauma. However,
PECARN and CATCH criteria are widely used for imaging indications for pediatric head trauma due
to radiation exposure. Consciousness, presence of palpable fracture, presence of scalp hematoma,
vomiting, progressive worsening clinical indications for brain tomography.
Case: A 6-year-old girl was admitted to the emergency service with the complaint of falling down 2
flights of stairs (20 cm) at school and hitting her head on the edge of the stairs. On physical examination is normal, no signs of lateralization. There was no complaint of syncope nausea and vomiting,
but a non-severe but bothersome headache was present. The patient’s relatives, who were taken
to the observation point for follow-up, wanted to wait and a brain tomography was planned for the
patient. The patient who had 7 mm epidural (Picture 1) bleeding in the left occipital on the brain tomography was admitted to the neurosurgery clinic.
Conclusions: In pediatric head trauma patients admitted to the emergency department, the sensitivity of the PECARN criteria we use for the indication of CT is 100% over the age of 2. The sensitivity
of the CATCH criteria is 98.1% and the specificity is 50.1%. In our case. While classifying the trauma
as low and high energy, energy can be high in local severe traumas such as hitting a sharp edge from
a single point in low-energy traumas. According to the laws of physics, the change in linear momentum of a particle is proportional to the net external force acting on it. We’re thinking about this point.
Epidural hemorrhage was also observed in the brain tomography, which was taken due to the fact
that he had local severe trauma and the emergency conditions were not suitable for follow-up.
Keywords : Epidural Hematoma, Intracranial Hemorrhage, Linear momentum, Traumatic Brain Injury
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Background and Aim: Covid 19 predisposes to thromboembolic diseases due to excessive inflammation, hypoxia and immobilization. The diagnosis of venous thromboembolism is 27% and arterial
thrombolytic events are 3.7%. In this case, we will talk about the arterial occlusion that we determined in our outpatient patient.
Case: 80 Y female patient applied with the complaints of bruising, coldness and pain in both legs for
3 days on the 11th day of Covid 19 +. He had known CAD and HT disease. He was taking Coraspin
100mg, Norvasc 5mg. Vital signs is stable. AP tibial arteries in the left extremity below the knee
were cold pale. Left foot motor sensory deficit and ecchymotic areas were present. On the right
side, the knee and below-knee extremities were cold and pale, and there were ecchymotic areas on
the dorsal aspect of the foot. Creatine:4.76 Urea:165 LFT elevation in laboratory findings: AST:859
ALT:575 CRP:165 D-dDimer:3.3, INR:1.28, PT:14.7 Doppler findings : Triphasic flow was observed in
the right superfacial artery. Significant low amplitude flow was observed in the right popliteal artery,
and echogenic structures were observed in the distal direction. The patient was taken to emergency
intervention for emergency embolectemia. Successful embeltectomy was performed.
Conclusions: Although Covid 19 causes venous thromboembolic events at high rates, we should
keep in mind that it may rarely cause arterial thrombosis. There is no clear consensus on the antitrobotic agent and indications. In our case, he was not using antithrombotic agents. Our patient was
using antiplatelet agents. It emphasizes the importance of anticoagulant treatment that we will start
in Covid 19 patients. Switching to NOACs or LMWHs in clinically suitable patients with home follow-up is among the alternative options. Even if the treatment is not started, it is of great importance
to inform the patient and his/her relatives.
Keywords : anticoagulation, COVID-19, thrombosis
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Background and Aim: Verapamil intoxication can cause hypotension, bradycardia, noncardiogenic
pulmonary edema, and hyperglycemia (1-4). Treatment includes supportive measures and cardiorespiratory stabilization (5). In this study, a case of verapamil intoxication which is successfully
treated with lipid emulsion therapy was discussed.
Case: A 19-year-old male patient was referred to our ED with EMS with multiple drug intoxication. He
had known of hypertension and psychiatric disease. His vitals and physical examination were normal on admission. He took verapamil 240 mg/56, metapronalol 100 mg/3, hyoscine-N-butylbromide
and medazepam10 mg/24, sertraline 50 mg/14, escitalopram 10 mg/14, flurbiprofen 100 mg/5.
Atrial fibrillation with V2(S)+ V5(R) 42mm, left ventricular hypertrophy, QRS: 100 ms, OTc: 438 ms
were revealed on initial ECG. Activated charcoal was not administered since 7.5 hours had passed.
Fluid therapy was administered initially and patient was taken to observation unit. 3 hours later hypotension (90/60 mmHg), bradicardia (58 bpm) with a QRS: 150 ms, QTc: 480 ms were observed. A
bolus of Na Bicarbonate at 1 mEq/kg, IV bolus 1U/kg of regular insulin, followed by infusion at 1 U/
hr, 50cc 5% dex bolus, 25 cc/hr 5% dex IV infusion were administered. After 30 min still hypotension
(95/60 mmHg), bradicardia (60bpm) were present 0.5 mg of atropine 2 times were administered. As
his cardiac instability was unresponsive to standart therapies, 1 ml/kg of 20% lipid emulsion IV bolus
followed by 0.25-0.50 ml/min IV infusion was started. After 1 hour his vitals were BP: 110/70 mmHg,
HR: 80 bpm, with a QRS : 100 ms, QT: 423 ms on ECG. Afterwards, the patient was hospitalized in
ICU.
Conclusions: Calcium channel blocker intoxication is a rare but lethal condition. In the management,
monitorization and close vital follow-up should be done. If the patient does not response to standart
supportive therapies with hemodynamic instability, IV lipid emulsion therapy should be considered.
Keywords : high dose insulin therapy, lipid emulsion therapy, Verapamil intoxication
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Case Report of Sutural Diastasis Due To Trauma

Hamide Karadeniz1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
Department of Emergency Medicine; University of Health Sciences Turkey Gazi Yaşargil Training
and Research Hospital

1

Background and Aim: Sutural diastasis is an abnormal widening of the skull sutures. It may be physiological in a neonate during a growth spurt. Etiology is traumatic, increased intracranial pressure,
eg. intracerebral tumor, hydrocephalus or subdural aggregation, infiltration of sutures, and metabolic
causes. There are limited case reports describing posttraumatic suture diastasis in the calvarium.
we aimed to present the patient with suture diastasis after trauma.
Case: A 15-year-old man patient was brought to our emergency department by 112 ambulance due
to an traffic accident (in-car).In physical examination he has vitals were stable and GCS:14 consciousness open. Vital signs were as follows; GCS:15, BP:100/60 mmHg, HR:72 bpm, SpO2 98%.. Blood
samples were collected and they were normal.Cranial-CT was performed. In the patient’s Cranial-CT,
the cranium was seen separated from the sagittal coronal suture and lambdoidal suture lines without any fracture. The patient had pneumocephaly. The patient was followed-up by the neurology
department.
Conclusions: Traumatic pneumocephalus usually occurs due to skull fracture.Development of cranium and closing of major sutures continues until 12-years old, the ossification of cranial sutures
and complete closing of the sutures is period which continues until the fourth decade. As long as
a suture is visible radiologically, the possibility of its separation by trauma must be accepted. Radiographic features widening of the sutures may be appreciated on plain radiograph and is better still
appreciated on CT the following widths are considered to be diagnostic of sutural diastasis >10mm
at birth, >3mm at two years, >2mm at three-years. in cases of trauma, it may be associated with fractures.Diastasis of the cranial sutures may occur with or without skull fractures and may be the only
evidence of skull damage following head injury. It shouldbe noted that the demonstration of diastasis of a skull suture has the same medico-legal significance as the demonstration of fracturelines.
Keywords : sutural diastasis, trauma
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A Rare Case in Emergency Department: EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITH

Gülay Özfidan1, Songül Araç1, Mahmut Taş1, Mehmet Tahir Gökdemir1
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Background and Aim: Emphysematous pyelonephritis is a rare, life-threatening, acute, severe and
necrotizing renal infection characterized by gas formation in the renal parenchyma or perirenal tissues where early diagnosis and treatment save life. Its signs, symptoms and laboratory data are nonspecific, so diagnosis can only be made radiologically. It is more common in women than men, the
left kidney is more frequently involved than the right kidney, and it is more common in DM patients.
In this case, we aimed that emphysematous pyelonephritis could develop in both kidneys and that
ESRD could develop at the end of the follow-up and treatment process.
Case: A 47-year-old female patient with a new diagnosis of DM does not use DM medication.The
patient applied to the doctor with the complaint of vomiting and flank pain 3 days ago, and his prescription was issued with the diagnosis of UTI. He applied to the ER and requested whole blood, biochemistry, blood gas and abdominal-CT. BP:75/50, WBC:22.94,Hb:12.3, Hct:38.3, CRP>350, Urea:146,
Cre:4.89 Ph:7.39 ,Pco2 :33.6, Hco3:20.9 and abdominal-CT; In the right kidney and pararenal area,
air densities are also observed around the ureter and in the bladder lumen along the right ureteral
trace(Emphysematous pyelonephritis).Smaller free air densities are observed in theleft renal collecting system and in therenal parenchyma area.The patient was taken to emergency operation by the
urology doctor and right kidney nephrectomy was performed.Parenteral antibiotics and fluids were
started and the patient was followed up in the ICU for 4 days. She was discharged if her fistula was
opened and a dialysis report was issued and his general condition wasgood.
Conclusions: Care should be taken in clinical and observational care over more extremes in those
with BP100mmHg and above compared to 90mmHg and below. Our case was accepted as a routine
dialysis patient with right nephrectomy and compatibility with left kidney.
Keywords : Emphysematous Pyelonephritis ; Hypotension ; ESRD
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Oral contrast agent in subileus patients

Yücel Yüzbaşıoğlu1, Ümmü Kayış1, Güçlü Aydın1, Yavuz Katırcı1
Gulhane Training and Research Hospital, Department of Emergency, Ankara, Turkey
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Background and Aim: Patients with acute abdominal pain are the patient groups that make up a
significant portion of the emergency department admissions and complicate the emergency physicians in diagnosing. Azathioprine is a member of the group called immunosuppressive drugs. Immunosuppressive drugs weaken the immune system. This feature is a desired effect in organ transplant
patients or autoimmune diseases.
Case: He applied to the emergency service with complaints of fever, malaise, diarrhea and stomach
pain for two days. He has a history of Behçet’s disease and ulcerative colitis. The drugs he used were
imuran 25mg 1x1, prednol 16 mg 2x1, xarelto 10 mg 1x1. On the patient’s arrival, the fever was 38 0C
and other vital signs were stable. In his physical examination, there was epigastric tenderness, there
was defense and there was no idi rebound. patient with no stool output Laboratory findings: ph: 7.43
pco2:38 hco3:17.6 lactate:2.5. Whole blood analysis WBC:0.5.10*37 ml, HGB:9.3 g/dl, HCT:28.5% ,
PLT:126.10*3 ,Urea:101 mg/dl, Creatinine:1.39 , AST: 92 u/l, CRP: 295 mg/dl INR: 2.27 AP Feature on
chest X-ray did not have. Oral IV opaque abdominal tomography was performed in the patient who
had air-fluid levels in his ADBG(Picture 1). After the tomography, the patient with gaseous stool output was admitted to the internal medicine clinic with the prediagnosis of pancytocia and the patient
with fever with the prediagnosis of neutropenic fever.
Conclusions: Patients using immunosuppressive drugs are at risk for abdominal pain.. The disadvantages of patients given oral contrast are also obvious, such as prolonged waiting times for the
emergency department, increased radiation exposure, and prolonged initiation of surgery due to
delayed anesthesia induction. We think that the subileus clinic in our patient improved due to the
high concentration of the contrast metal, and that the part of the patient’s intestines was a factor
that unblocked it.
Keywords : CT, Oral contrast agents, subileus
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