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Northern Lights Yayınları, INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH SCIENCES OF NORTHERN LIGHTS yayınlarında varılan 

sonuçlar veya fikirlerin sorumluluğunu taşımamaktadır. Yayınevinin, bu yayında ileri sürülen bilgi, alet, ürün ya da işlevlerin doğruluğu, 

bütünlüğü, uygunluğu ve kullanılırlığı konusunda bir yüklenimi ve iddiası bulunmamaktadır. Bu sebeple herhangi bir nedenle sorumlu 

tutulamaz. 

 

Bu yayının herhangi bir kısmı INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH SCIENCES OF NORTHERN LIGHTS Editörlüğü’nün yazılı izni 

olmadıkça kaynak gösterilmeden yayınlanamaz, bilgi saklama sistemine alınamaz veya elektronik, mekanik vb sistemlerle çoğaltılamaz.  

 

INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH SCIENCES OF NORTHERN LIGHTS Dergisi’nin sahibi Northern Lights Yayınevidir. 

Yayımlanmak üzere gönderilen yazılar iade edilemez ve yayınlanan yazılar için telif hakkı ödenmez.  
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Dear editor, 

In the approach to suicidal intoxications, we encounter many problems such as not being able to 

obtain sufficient information about the patient's complaints, the uncertainty of the level of medi-

cation taken, patient non-compliance, and the patient's refusal to accept the treatment. It is also 

difficult to make the decision of service or intensive care follow-up. 

Article named ‘The Files of Patients Who Were Diagnosed with Drug Intoxication, Research 

Laboratory Analysis’ was stated that NSAID and paracetamol intoxication were seen at the hig-

hest rate. However, low-dose and high-dose intakes of  both paracetamol and SSRI did not make 

a statistically significant difference in blood parameters (1). In the retrospective study of Akbaş 

et al., the rate of psychiatry drug intake was 30.8%, while the rate of patients taking analgesics 

and antibiotics was 35.5% (2). Glucose values and similar to the study of Sarıdaş et al. (1), PH 

was not found to be statistically significant between the two groups (2). Serious arrhythmias we-

re observed in 37.3% of the patients with digoxin elevation (3). Different side effects and toxic 

symptoms may occur in different patient groups, independent of the dose taken. In a study con-

ducted with 28 pregnant patients who presented with suicidal drug intoxication, symptoms such 

as preterm birth, preeclampsia, and fetal distress occurred in 13 of the patients (4). 

On the other hand, it is known that many acute intoxication cases are related to suicidal ideation. 

We think that it is necessary to consider that psychiatric diseases or the level of drug intake differ 

from person to person. In the study in which pH and glucose levels were examined, it was obser-

ved that the rate of those without psychiatric disease was 31.1% (2). In addition to having a di-

agnosed psychiatric illness, a diagnosis of psychiatric illness can be made during the period of 

drug intoxication in suicidal drug intoxications, and patients are likely to reapply. In a study 

examining cases of suicidal intoxication, only 20% of patients who were considered for psychiat-

ric hospitalization had a previous diagnosis of psychiatric disease. In addition, 3.3% of the entire 

patient population re-admitted to the hospital (5). Although the drug levels that can be detected 

in the blood or urine are limited (6), it is important to evaluate the drug level in the blood, if pos-

sible, especially in serious drug intakes, and to facilitate multidrug toxic drug levels, especially 

in emergency services. 
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ABSTRACT 

It was aimed to present a patient who applied to the emergency department with speech impair-

ment and clouding of consciousness, and whose clinical findings improved within 3 days and no 

vascular occlusion could be detected, and to show that a clinic resembling a transient ischemic 

attack can only be based on clinical findings. 

A 65-year-old female patient was brought to the emergency department due to gibberish, weak-

ness, and confusion. The general condition was moderate, and the patient's glaskow coma scale 

was 12, with blurred consciousness. The patient was found to be disorientated. Brain computed 

tomography, diffusion MRI, and contrast-enhanced carotid vertebral artery brain CT angiog-

raphy were found to be normal. The patient was admitted to the neurology service for follow-up 

with the suspicion of trans ischemic attack. 300 mg of acetylsalicylic acid 1x1 p.o. and intrave-

nous saline was started. Neurological findings of the patient, who was followed up for 3 days, 

improved. It was detected as GCS:15. He was discharged with recommendations. 

We think that our case report will contribute to the literature, since transient ischemic attacks 

usually return to normal findings within 24 hours of diagnosis and may be accompanied by fin-

dings such as plaque or vascular occlusion. 

Keywords: Trans Ischemic Attack, Confusion, Cerebrovascular Disease. 
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INTRODUCTION 

Transient ischemic attack is focal cerebral function loss that usually affects a single vessel. Ce-

rebral functions generally improve within 24 hours (1). The causes of stroke and transient ische-

mic attack are known as hypertension, hyperlipidemia, diabetes mellitus, smoking, and sedentary 

life (2). In our case report, it was aimed to present a patient who applied to the emergency de-

partment with speech impairment and clouding of consciousness, and whose clinical findings 

improved within 3 days and no vascular occlusion could be detected, and to show that a clinic 

resembling a transient ischemic attack can only be based on clinical findings. 

CASE REPORT 

A 65-year-old female patient was brought to the emergency department due to gibberish, weak-

ness, and confusion. The patient had no fever, seizure history, or history of Covid-19. PCR test 

was also negative. The blood sugar of the patient with a history of diabetes mellitus was 100 

mg/dl. We were informed by the relatives of the patients that the blood sugar measured at home 

was within normal limits. The general condition was moderate, and the patient's glaskow coma 

scale was 12, with blurred consciousness. The patient was found to be disorientated. There were 

no conversion-like symptoms. Fever, respiratory rate, and pulse were normal. TA:170/90mmHg. 

In laboratory tests, WBC:7.41 K/µL, hemoglobin:11.5 g/dl, hematocrit: 36%, platelet:336 K/µL, 

INR:1.02, glucose: 100 mg/dl, urea:37 mg/dl, creatinine: 0.7 mg /dl, AST, ALT, sodium and 

potassium levels were within normal limits. Hemoglobin A1c levels were normal and hepatitis 

markers were negative. Brain computed tomography, diffusion MRI, and contrast-enhanced ca-

rotid vertebral artery brain CT angiography were found to be normal. Ejection fraction was 60% 

on echocardiography. The patient was admitted to the neurology service for follow-up with the 

suspicion of trans ischemic attack. 300 mg of acetylsalicylic acid 1x1 p.o. and intravenous saline 

was started. Neurological findings of the patient, who was followed up for 3 days, improved. It 

was detected as GCS:15. He was discharged with recommendations. 

 

DISCUSSION 

Although no metabolic or ischemic pathology was detected, our patient developed temporary 

neurological examination findings. Although the clinical condition partially improved in the first 

24 hours, completely normal clinical findings were reached on the 3rd day. Diagnosis of ische-

mic stroke and trans ischemic stroke should be made early as thrombolytic therapy should be 

done within 4.5 hours. In a study comparing the year in which tele-stroke systems were used and 

the year in which tele-stroke systems were not used, discharge from the hospital increased in the 

first 24 hours and mortality decreased in the tele-stroke group (3). Although no pathology was 

observed in brain CT and diffusion MRI in our patient, consultation with neurology was provi-

ded within 1 hour. While many studies have found that male gender is more risky in terms of 

both ischemic stroke and transient ischemic attack (4,5). This ratio is equalized in later ages. In a 

study by Soyudogru et al. in which they evaluated patients with ischemic stroke and transient 

ischemic attack, they found that most of their patients were between the ages of 65-75 and that 

the most common complaint was speech impairment. In the same study, the majority of patients 

with transient ischemic attack were men, and atrial fibrillation was detected at a rate of app-

roximately 37% on electrocardiography (6). 
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In another study, atrial fibrillation rate was found to be high in patients with recurrent transient 

ischemic stroke or ischemic stroke, and no significant increase was observed in the rate of newly 

diagnosed atrial fibrillation (7). Our patient was a 65-year-old female patient, who came with the 

complaint of speech impairment and there was no atrial fibrillation in the EKG. Bulut et al. fo-

und that lacunar infarction was more common on CT in transient ischemic attack patients with 

irregular plaque detected by carotid artery Doppler ultrasonography (8). No pathological findings 

were observed in our patient's brain CT, diffusion MRI, and contrast-enhanced carotid vertebral 

artery brain CT angiography. We think that our case report will contribute to the literature, since 

transient ischemic attacks usually return to normal findings within 24 hours of diagnosis and 

may be accompanied by findings such as plaque or vascular occlusion. 
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ABSTRACT 

Gabapentin is an anticonvulsion drug and is used especially in diseases with neuropathic  pain. 

The side effects of gabapentin, whose usage areas are expanding, are pain, drowsiness, fatigue, 

headache, and muscle twitching are among the most common symptoms. 

 A 31-year-old male patient was admitted to the emergency service after complaining of pain in 

all muscles and joint pain for 2 days. The patient with a previous cervical disc herniation was 

treated with 600 mg gabapentin every 12 hours for 3 days. The patient was conscious, cooperati-

ve and oriented well. Respiratory system examination; It was normal. No additional pathology 

was detected in his neurological and other system examinations. In the blood and urine analysis 

of the patient; Blood: glucose: 111mg/dl; AST: 20IU/l; ALT: 65 IU/l; bilirubin: 0.8mg/dl; LDH: 

2520 U/l; C-reactive protein: 258; CK: 14911 U/l; CKMB: 60.1; creatinine: 7.46 mg/dl; urea: 

165mg/dl; Na: 140 mmol/1; K: 3.4 mmol/1; Ca: 5.5mg/dl; pH 7.35; bicarbonate: 19 mmol/l. 

Hydration and Ca infusion of the patient was started. Forced diuresis was started. Hydration was 

planned for the patient because the patient had a tendency to decrease in urea and creatinine, had 

urination and did not have acidosis in blood gas.  

In conclusion, we can conclude that gabapentin can cause myotoxicity, rhabdomyolysis and re-

nal failure even in patients with previously normal renal function, even at therapeutic doses. For 

this reason, we should pay special attention to the drug dosage, concurrently the patient's lifesty-

le, the drugs he uses and the patient's comorbidities. 

Keywords: Gabapentin, Rhabdomyolysis, Renal failure. 
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INTRODUCTION 

Gabapentin is an anticonvulsion drug and is used especially in diseases with neuropathic  

pain(1). The side effects of gabapentin, whose usage areas are expanding, are pain, drowsiness, 

fatigue, headache, and muscle twitching are among the most common symptoms (2,3). However, 

rhabdomyolysis and renal dysfunction may develop among the side effects of the drug (4). 

To raise awareness of the importance of monitoring creatine kinase (Ck) and renal function pa-

nels and the importance of being vigilant for side effects with each use of this drug, we describe 

a new case of gabapentin-induced rhabdomyolysis and acute renal failure. 

 

CASE REPORT 

A 31-year-old male patient was admitted to the emergency service after complaining of pain in 

all muscles and joint pain for 2 days. The patient with a previous cervical disc herniation was 

treated with 600 mg gabapentin every 12 hours for 3 days. Alcohol use continued during the tre-

atment. According to the anamnesis taken from the patient, there was no additional drug used, 

except for smoking and alcohol use. The patient had no known previous nephrological or urolo-

gical history. Laboratory tests were performed in the clinic during the tests performed at the hos-

pital fifteen days ago. The tests performed showed that the kidney function was normal (creatini-

ne 0.8mg/dl, urea 27mg/dl, and there was no pathological finding in the urine examination. 

In his physical examination, the general condition was good, his fever was not, and his low blood 

pressure was 120/70. The patient was conscious, cooperative and oriented well. Respiratory sys-

tem examination; It was normal. No additional pathology was detected in his neurological and 

other system examinations. In the blood and urine analysis of the patient; Blood: glucose: 

111mg/dl; AST: 20IU/l; ALT: 65 IU/l; bilirubin: 0.8mg/dl; LDH: 2520 U/l; C-reactive protein: 

258; CK: 14911 U/l; CKMB: 60.1; creatinine: 7.46 mg/dl; urea: 165mg/dl; Na: 140 mmol/1; K: 

3.4 mmol/1; Ca: 5.5mg/dl; pH 7.35; bicarbonate: 19 mmol/l. Urine specific gravity 1006; pH 6; 

proteins +3; glucose +1; ketone bodies: -; leukocytes 4; erythrocytes were 35/µl.bld:+3. 

In the patient's non-contrast abdominal tomography, both kidneys were in normal localization 

and size. No dilatation or stone was detected in the bilateral renal collecting system. Cystic lesi-

ons were present in both kidneys and there was no ureteral enlargement. Hydration and Ca infu-

sion of the patient was started. Forced diuresis was started. Hydration was planned for the patient 

because the patient had a tendency to decrease in urea and creatinine, had urination and did not 

have acidosis in blood gas. Dialysis was not planned in the first place. 

 

DISCUSSION 

Rhabdomyolysis is a condition characterized by muscle necrosis and subsequent release of elect-

rolytes, myoglobin, and other sarcoplasmic proteins (AST, ALT, CPK, and LDH) from the 

muscle cell into the circulation. 
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Gabapentin toxicity and side effects have been reported, especially among nephrologists and in 

the literature, such as myoclonic twitches, myopathy, neurotoxicity, etc., especially in dialysis 

patients. has been fully defined (5,6). Rhabdomyolysis associated with acute renal failure is a 

rare side effect, but has been described in previous cases (1,7). 

The etiology of rhabdomyolysis varies greatly. The most common causes are trauma, intense 

physical exercise, infections and drugs such as statins, fibrates, neuroleptics, colchicine and pro-

ton pump inhibitors, as well as rhabdyolysis with addictive substances such as cocaine 

(8,9,10,11). 

In conclusion, we can conclude that gabapentin can cause myotoxicity, rhabdomyolysis and re-

nal failure even in patients with previously normal renal function, even at therapeutic doses. For 

this reason, we should pay special attention to the drug dosage, concurrently the patient's lifesty-

le, the drugs he uses and the patient's comorbidities. 
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ÖZET 

Siyalolitiazis tükrük bezi kanalında tükürük akışının durması sonucu kalsiyum karbonat ve kalsi-

yum fosfat taşının (siyalotit)oluşmasıdır. Ağrı, şişlik ve hassasiyet belirtileri parotitit taklit edebi-

lir. Siyalolitiazis parotitten daha sıklıkla ayıran tipik bulgu olarak tek taraflıdır. 

 37 Yaşında erkek hasta acil servise çenede şişlik şikayeti ile başvuruyor. Hastanın alınan anam-

nezinde hasta nar yerken birden dişlerinde bir kamaşma hissi olduğu ardında birden çenesinin tek 

taraflı şiştiği bilgisi öğrenildi. Hastanın bakılan labaratuvar sonuçlarında Wbc:10.12 K/uL Hb:15 

g/dL Plt:230 K/uL CRP:18,9 mg/L Amilaz:1029 U/L Lipaz: 39.9 U/L, üre: 27 mg/dL krea-

tin:0.99 mg/dL idi. Parotit tipik olarak çene bölgesinin tutulumu ile karakterizedir. Viral parotit, 

diğer tükürük bezle-rini kapsayabilir. Bazı hastalarda göğüs duvarına kadar uzanabilen yumuşak 

dokuları kapsayan yüz şişmesine neden olabilir. Hastalarda ağızda salivasyon artışına sebep ola-

cak şeylerden sonra parotit ve siyaladenitis taşı tıkanıkları oluşabilmektedir.  

Bu vakayı takdim etmekteki amacımız hastanın yemek yerken aniden çenesinde şişlik oluşması 

üzerine acil servise başvurması idi. Bu tür ani şişlik olaylarında hastaların allerjik reaksiyonlarla 

karışabileceği unutulmamalı ve hastaların anamnezleri ayrıntılı alınarak dikkatli muayene edil-

meliler. 

Keywords: Siyalolitiazis, Parotit, Allerjik reaksiyon. 
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GİRİŞ 

Siyalolitiazis tükrük bezi kanalında tükürük akışının durması sonucu kalsiyum karbonat ve kalsi-

yum fosfat taşının (siyalotit)oluşmasıdır. Herhangi bir yaş grubunda ortaya çıkabilir, ancak sık-

lıkla 3. ve 6. Dekatlar arasındaki erkek hastalarda belirti gösterir. Siyalolitiazis vakalarının %80 

‘den fazlası sublingual bezde oluşur ve geri kalanların çoğu parotid bezinde meydana gelir. 

Submandibular siyalolitiazis, daha viskoz olan salgıları ve yukarıya doğru çıkan kanalı nedeniyle 

en sık submandibular kanalda (wharton kanalı) meydana gelir. Ağrı, şişlik ve hassasiyet belirtile-

ri parotitit taklit edebilir. Parotiti siyalolitiazisten ayırt etmek güç olabilir ve bu iki durum birlikte  

de görülebilir. Bununla birlikte, siyalolitiaziste görülen ağrı ve şişme yemekle artar ve yemek 

yerken dakikalar içinde ortaya çıkar. Siyalolitiazis parotitten daha sıklıkla ayıran tipik bulgu ola-

rak tek taraflıdır. 

Tüm tükürük bezlerinin iltihabi durumu değerlendirildiğinde inflamatuar süreçten en yaygın ola-

rak etkilenen parotis bezidir. Parotis bezi enfeksiyonları akuttan şiddetliye kadar değişen infla-

matuar süreçleri vardır. Parotitin bakteriyel ve viral birçok nedeni vardır. Parotit tanısı konulup 

ampirik antimikrobiyal tedavisinin başlanması önemlidir (1,2,3,4,5). 

 

VAKA SUNUMU 

37 Yaşında erkek hasta acil servise çenede şişlik şikayeti ile başvuruyor. Hastanın alınan anam-

nezinde hasta nar yerken birden dişlerinde bir kamaşma hissi olduğu ardında birden çenesinin tek 

taraflı şiştiği bilgisi öğrenildi. Daha önce benzer bir şikayeti olmadığı ilk kez böyle biri durumla 

karşılaştığı öğrenildi. Travma öyküsü yoktu. Hastanın bilinen HT hastalığı mevcut. Hasta allerji 

ve anaflaksi açısından hızla değerlendirildi. Yapılan fizik muayenede Ateş:36.0 Nb: 77 \dk Ta: 

169\98 mmHg SpO2 %95 hastanın sağ anulus mandibularise yakın şişlik mevcuttu. Kızarıklık 

yok, ısı artışı yok, minimal hassasiyeti mevcuttu ve sertti. Ağız içinde ise tükürük kanallarının 

bulunduğu bölgeler doğal ve orafarenks normal, uvula ödemi yoktu. Solunum sesleri doğal, batın 

rahat, nörolojik muayene doğal idi. Ciltte ise herhangi bir başka yerde kızarıklık şişlik kabarıklık 

veya farklı bir döküntü bulunmamakta idi. Hastanın bakılan labaratuvar sonuçlarında Wbc:10.12 

K/uL Hb:15 g/dL Plt:230 K/uL CRP:18,9 mg/L Amilaz:1029 U/L Lipaz: 39.9 U/L, üre: 27 

mg/dL kreatin:0.99 mg/dL idi. Hastaya mandibula sinüs(waters)grafisi çekildi Siyaladenit taşı 

tespit edilmedi. Kulak Burun Boğaz ile konsullte edildi. Hastaya ampirik antibiyoterapi ve nons-

teroid antiinflamatuar düzenlenerek hasta taburcu edildi. 

 

TARTIŞMA 

Parotit tipik olarak çene bölgesinin tutulumu ile karakterizedir. Viral parotit, diğer tükürük bezle-

rini kapsayabilir. Bazı hastalarda göğüs duvarına kadar uzanabilen yumuşak dokuları kapsayan 

yüz şişmesine neden olabilir. 

Akut süpüratif parotit, yanağın çene açısına kadar uzanan sert, sıcak, eritematöz şekilde şişmesi 

ve ani başlangıcı ile karakterizedir. Bakteriyel parotit genellikle tek taraflıdır; bez şişer ve aşırı 

derecede hassaslaşır ve hastalar sıklıkla belirgin ateş ve lökositoz ile birlikte toksemi gösterirler. 
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Parotis kanalının ağzı kırmızıdır ve eksüdatif tarzda irin görülebilir. Parotis kanalına hafif bir 

basınç uygulayarak enfekte sıvı dışarı çıkışı gözlenebilir. Bezin yoğun fibröz kapsülü nedeniyle, 

irin süpürasyonun erken evresinde nadiren ekstraoral olarak işaret eder(6). Bizim vakamız çok 

akut safhada geldiği için ne tükürük kanallarının ağız içine açılan bölümlerinde bir kızarıklık ne 

de süpüratif gelen sıvı mevcuttu. Ancak amilazın izole yüksekliği şişlik ve sertlik hastaya parotit 

tanısı koymamızı sağladı. Hastalarda ağızda salivasyon artışına sebep olacak şeylerden sonra 

parotit ve siyaladenitis taşı tıkanıkları oluşabilmektedir. Bu vakayı takdim etmekteki amacımız 

hastanın yemek yerken aniden çenesinde şişlik oluşması üzerine acil servise başvurması idi. Bu 

tür ani şişlik olaylarında hastaların allerjik reaksiyonlarla karışabileceği unutulmamalı ve hasta-

ların anamnezleri ayrıntılı alınarak dikkatli muayene edilmeliler. 
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ÖZET 

Perferik damar yaralanmaları acil müdahale gerektiren önemli bir sağlık sorunu olup ülkemizde hızla 

artmaktadır. Periferik damar yaralanmalarında hasta hayatı ve ekstremitenin kurtarılabilmesi için 

erken tanı ve acil müdahalenin önemi büyüktür.  

57 yaşında erkek hasta delici kesici alet yaralanması sonucu 112 ile acil servisimize getirildi. Hasta 

GKS: 14 Ateş: 36.0 Nabız: 90, Kan basıncı: 130/80 SPO2 %93 olarak geldi. Sol alt extremitede diz-

den medial kısmında yaklaşık 5-10 cm kadar yukarıda 1 adet 1-2 cm genişliğinde düzgün sınırlı lase-

rasyon mevcuttu. Hastaya bilateral alt extremite bilgisayarlı tomaografi (BT) anjiografi çekildi. Bt 

anjiografi de sağ femoral arter yaralanması tespit edildi. Hastanın ilk geliş GKS 14 olup, hızlı bir 

şekilde GKS 10 gerileyerek hemorajik şok tablosuna giren hasta acil müdahaleleri yapıldıktan sonra 

operasyona çıkarıldı. Hemorajik şok hayatı tehdit eden ve sağkalım için acil tıbbi tedavi gerektiren 

acil bir klinik durumdur. Hemorajik şokun temelde 4 evresi vardır. Total kan volümünün %15’inden 

azının kaybı (750 ml’ye kadar) neticesinde 1.evre, %15-30’u (750- 1500 ml) kaybedilince 2.evre, 

%30-40’ı (1500-200 ml) kaybı neticesinde 3.evre ve %40 üzeri kayıpla ölüm söz konusu olan 4. evre 

mevcuttur. Bu çalışmada sunulan vakada mental konfüzyon, ajitasyon ve ciddi metabolik asidoz göz-

lenen 3. evre hemorajik şok söz konusudur. Arter yaralanmalarında arterial rekonstrüksiyonun başa-

rılı sonuç vermesinin ilk şartı rekonstrüksiyonun yaralanmayı takiben ilk 8 saat içerisinde gerçekleş-

tirilmesidir.  

Sonuç olarak; delici kesici alet yaralanmaları yüksek mortaliteye sahip olup, hastaların vital bulguları 

ve genel durumları prognozu belirler. Bu hastalarda hemorajik şok neticesinde hastalar arrest olabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Perferik damar yaralanmaları, Hemorajik şok, Hemorajik şok evrelemesi. 
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GİRİŞ 

Perferik damar yaralanmaları acil müdahale gerektiren önemli bir sağlık sorunu olup ülkemizde 

hızla artmaktadır. Periferik damar yaralanmalarında hasta hayatı ve ekstremitenin kurtarılabilme-

si için erken tanı ve acil müdahalenin önemi büyüktür. Periferik damar yaralanmaları sonucu 

hemorojik şok görülebilmektedir. Hemorajik şok, intravasküler volümün azalması sonucu, kalbin 

yeterli kanı ve oksijeni hayati organlara ulaştıramadığı ve dokulardan metabolik atık ürünleri 

uzaklaştıramadığı sistemik bir bozukluktur. Erken tanı ve tedavi, hücre hasarı ve ölümü engelle-

mek bakımından çok önemlidir. Semptom ve bulgular kan kaybının şiddetine bağlıdır. 

 

VAKA TAKDİMİ 

57 yaşında erkek hasta delici kesici alet yaralanması sonucu 112 ile acil servisimize getirildi. 

Hasta GKS: 14 Ateş: 36.0 Nabız: 90, Kan basıncı: 130/80 SPO2 %93 olarak geldi. Sol alt ex-

tremitede dizden medial kısmında yaklaşık 5-10 cm kadar yukarıda 1 adet 1-2 cm genişliğinde 

düzgün sınırlı laserasyon mevcuttu. Hastanın bu bölgesinde bacakta şişlik ve arteriyel hemorajisi 

mevcut idi. Hastaya baskılı pansuman ve turnike uygulandı. Sağ dizden yaklaşık 5-10 cm kadar 

yukarıda medialinde ve lateralinde birer adet olmak üzere lasersyon mevcuttu. Hasta gelir gel-

mez değerlendirildi. Fizik muayenesi yapıldı, monitörize edildi. Hastaya 2 adet geniş lümenli 

damar yolu açıldı.Tetkikleri ve antibiyoterapisi düzenlendi. Hastaya tetanoz aşısı uygulandı. 

Hastaya 2500 cc serum fizyolojik ve 500 cc voluven verildi. Hastaya 4 ünite eritrosit süspansi-

yonu 2 ünite taze donmuş plazma istendi. Hastanın fizik muayenesi yapılır yapılmaz delici kesici 

alet yaralanmasına bağlı arter hasarı düşünülerek hemen kalp damar cerrahi ile konsulte edildi. 

Hastanın sağ femoral venine santral venöz katater takıldı. Hastanın GKS 10’a gerilemesi ve kan 

basıncı 90/ 60 kalp atımı:126 olması nedeniyle hastanın hemorojik şok tablosuna giren hastaya 

elektif şekilde hızlı seri entübasyon yapıldı. Hastanın ilk Hb: 13.4 gr/dl olup hastadan kontrol 

hemogram alındı.  Hastaya eritrosit süspansiyonu(es) replasmanına başlandı. Hastaya bilateral alt 

extremite bilgisayarlı tomaografi (BT) anjiografi çekildi. Bt anjiografi de sağ femoral arter yara-

lanması tespit edildi. Hasta es replasmanı eşliğinde ameliyathaneye çıkarıldı. Hasta 30 dakika 

içinde ameliyathaneye çıkarıldı. Ameliyat masasına alındıktan hemen sonra arrest olup 10 dakika 

kardiyopulmoner resüsitasyon uygulaması ve hastaya ameliyat süresinde 10 ünite eritrosit süs-

pansiyonu replasmanı, 4 ünite taze donmuş plazma verilerek hastanın ameliyatı tamamlanıp has-

ta yoğun bakıma alındı. Hasta takiplerinde servise alınarak taburcu edildi. 

 

TARTIŞMA 

Hemorajik şok hayatı tehdit eden ve sağkalım için acil tıbbi tedavi gerektiren acil bir klinik du-

rumdur. Hemorajik şokun temelde 4 evresi vardır. Total kan volümünün %15’inden azının kaybı 

(750 ml’ye kadar) neticesinde 1.evre, %15-30’u (750- 1500 ml) kaybedilince 2.evre, %30-40’ı 

(1500-200 ml) kaybı neticesinde 3.evre ve %40 üzeri kayıpla ölüm söz konusu olan 4. evre mev-

cuttur. Bu çalışmada sunulan vakada mental konfüzyon, ajitasyon ve ciddi metabolik asidoz göz-

lenen 3. evre hemorajik şok söz konusudur (1). Travma sonrası hastaların yaklaşık %2'sinde vas-

küler yaralanma görülmektedir. Damar yaralanmalarının dörtte üçünü periferik, dörtte birini de 

toraks ve abdominal bölgede yer alan vasküler yapılar oluşturmaktadır (2). Arter yaralanmala-



 

INTERNATIONAL JOURNAL OF HEALTH SCIENCES OF NORTHERN LIGHTS 

 

 

 
15 

 

rında önemli olan ilk müdahale, kanamanın kontrol altına alınmasıdır. Özellikle major arter yara-

lanmalarında hastalar çoğunlukla acil servislere hipovolemik şok tablosunda getirilmektedir. Bu 

durumda acil servis ekibi kan-volüm açığını yerine koyarak dolaşımın desteklenmesini sağlama-

lıdır. Arter yaralanmalarında arterial rekonstrüksiyonun başarılı sonuç vermesinin ilk şartı re-

konstrüksiyonun yaralanmayı takiben ilk 8 saat içerisinde gerçekleştirilmesidir (3,4,5,6).  

Sonuç olarak; delici kesici alet yaralanmaları yüksek mortaliteye sahip olup, hastaların vital bul-

guları ve genel durumları prognozu belirler. Bu hastalarda hemorajik şok neticesinde hastalar 

arrest olabilir. 
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ABSTRACT 

Aim 

In this case, we aimed to describe the acute dystonia disease developed after the use of metoclop-

ramide in an 8-year-old boy who started with complaints of nausea and vomiting. 

Case Report 

An 8-year-old boy was brought to our emergency department by his family because of a sudden 

onset of postural disorder about 2 hours after ingesting metoclpramide oral solution. The pati-

ent's physical vision was torticollis (deviated neck to the right), mouth deviated to the left, left 

elbow flexed and left wrist externally rotated. His left hand was clenched into fists. Our patient 

was admitted to the hospital for treatment and observation after receiving the opinion of the pe-

diatrician. 

Conclusion 

When using metoclopramide hydrochloride in adult or pediatric patients in our emergency de-

partments, we should be very careful and be prepared for its side effects. Acute dystonia muscle 

disease after metoclopramide, which is used very frequently, is a condition that must be kept in 

mind of emergency medicine physicians. 

Keywords: Metoclopramide, Acute dystonia, Pediatric emergency medicine. 
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INTRODUCTION 

Dystonia, which is characterized by a movement and posture, causes involuntary movements in 

the muscles. Although it is the most common movement disorder after dystonia, Parkinson's and 

essential tremor diseases, it is not well known by the society. Dystonia, which is mostly seen in 

adults, can also be seen in young people and children in some cases. In this case, we aimed to 

describe the acute dystonia disease developed after the use of metoclopramide in an 8-year-old 

boy who started with complaints of nausea and vomiting. 

 

CASE REPORT 

An 8-year-old boy was brought to our emergency department by his family because of a sudden 

onset of postural disorder about 2 hours after ingesting metoclpramide oral solution. The general 

condition of the patient was good, he was conscious, oriented and cooperative, and his GCS was 

15. In the vital follow-ups of the patient's forehead, blood pressure was 100/50 mm Hg, heart 

rate was 75 beats/min, respiratory rate was 18 breaths/min, and saturation at room air was 99%, 

fever 36.6%. No pathology requiring acute intervention was detected in the CBC, extensive bi-

ochemistry and blood gases taken from the patient. The patient's physical vision was torticollis 

(deviated neck to the right), mouth deviated to the left, left elbow flexed and left wrist externally 

rotated. His left hand was clenched into fists. There was a milder motor deficit in the right arm, 

right hand, and right wrist compared to the left. His right shoulder was slightly tilted back. In the 

lower extremities, he was constantly moving his feet. In the anamnesis taken from the mother of 

the child, we learned that the child had complaints of nausea and vomiting and had used metoc-

lopramide hydrochloride oral suspension, which was prescribed by the family doctor 2 days ago, 

3 times a day. Our patient was admitted to the hospital for treatment and observation after recei-

ving the opinion of the pediatrician. We learned that the patient's dystonic symptoms disappeared 

after IV beep and he was discharged one day later with full recovery( Figure 1). 

 

 

Figure 1. Dystonia image of the patient 
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DISCUSSION 

As emergency physicians, we are not prepared for the undesirable side effects of metocloprami-

de, which is a frequently used agent for nausea and vomiting. Although not well known by the 

society, dystonia is a common movement disorder. The vomiting center receives signals from the 

vestibular labyrinth, the gut, and the chemoreceptors in the postrema region of the medulla ob-

longata, where dopamine, serotonin, histamine, and muscarinic resetters are located. When these 

receptors are activated by their own neurotransmitters, symptoms of nausea and vomiting increa-

se, while specific antagonists are used to relieve symptoms (1). 

Metoclopramide hydrochloride, which is widely used in our emergency departments, is a selecti-

ve dopamine receptor antagonist that is frequently used in the treatment of gastrointestinal and 

neurological disorders such as nausea, vomiting, gastroparesis, gastroesophageal reflux disease, 

dyspepsia, neurogenic bladder and migraine headaches due to its antagonistic activity against 

central and peripheral dopamine receptors(2,3).  

The antagonistic effect of metoclopramide on dopamine receptors in the basal ganglia is associa-

ted with extrapyramidal side effects such as tardive dyskinesia, akathisia, and drug-induced par-

kinsonism(2). The incidence of acute dystonic reactions caused by metoclopramide in children 

has been reported to be as high as 25%(4). Young adults, women, children, patients with a fa-

mily history of neurological disorders, patients taking neuroleptics, and patients with family 

members of acute dystonic reactions due to metoclopramide are at particularly high risk of deve-

loping metoclopramide-induced acute dystonic reactions (1,4-6). 

Gastrointestinal symptoms, in particular, are among the frequent reasons for admission to the 

emergency department. When using metoclopramide hydrochloride in adult or pediatric patients 

in our emergency departments, we should be very careful and be prepared for its side effects. 

Acute dystonia muscle disease after metoclopramide, which is used very frequently, is a condi-

tion that must be kept in mind of emergency medicine physicians 
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ABSTRACT 

An increase in the diameter of the vessel wall more than one and a half times is called an 

aneurysm. Abdominal aortic aneurysm is defined as aortic diameter ≥3 cm and repair is conside-

red when ≥5 cm. In the United States, the most common cause of death in middle-aged individu-

als is complications from abdominal aortic aneurysm (1). Today, aneurysms are common in our 

country due to increasing risk factors. In this case, we aimed to describe a ruptured abdominal 

aortic aneurysm in a 64-year-old male patient who applied to the emergency department with the 

complaint of abdominal pain. 

Keywords: Abdominal aortic aneurysm, Abdominal pain, Emergency department. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IJOHSON, 2022; 2(1):20-23                                                                      Abdominal Aortic Aneurysm Rupture 
Kılıç et al. 

 
23 

 

INTRODUCTION 

In the United States, the most common cause of death in middle-aged individuals is complicati-

ons from abdominal aortic aneurysm (1). The abdominal aorta is the segment of the aorta that 

starts from the hiatus (12th thoracic vertebra) and extends to the distal iliac bifurcation (4th lum-

bar vertebra)(2). Aneurysms occur with the weakening and enlargement of the vessel wall over 

time due to high pressure and different external factors. Aneurysms are most common in the inf-

rarenal abdominal aorta. Abdominal pain or back pain is one of the most common symptoms of 

abdominal aortic rupture or aneurysm. The pain is severe and has a sudden onset. The classic 

triad of ruptured abdominal aortic aneurysm; abdominal pain, pulsatile abdominal mass and hy-

potension(3). Ruptured abdominal aortic aneurysm has a high mortality rate and is one of the 

most important emergencies in cardiovascular surgery(4). Emergency physicians are the first to 

encounter this situation. Patients who cannot be treated promptly and diagnosed quickly are 

mostly lost due to hemorrhagic shock. 

 

CASE REPORT 

The patient with known abdominal aortic aneurysm was brought to our emergency department 

by the 112 ambulance with the complaints of sudden onset of abdominal pain and cold sweating. 

The patient's vital signs were recorded as right arm blood pressure 90/60, left arm blood pressure 

80/50, heart rate 105, room air saturation 96, fever 36.7. On physical examination of the patient, 

there was widespread tenderness in the abdomen in all quadrants. There was EKG sinus tachy-

cardia. The patient was conscious, oriented and cooperative. According to the information obtai-

ned from the patient himself, surgery was recommended, but he did not accept it due to financial 

conditions. Vascular access was established in both arms of the patient. The patient, who was 

evaluated as unstable, was catheterized into the bladder and monitored. Hemogram, extensive 

biochemistry, blood gas, coagulation and blood group panel were requested. ( Figure 1). In the 

laboratory examinations of the patient, it was observed that WBC 13 K/uL, Hgb 11 g/dl, PLT 

180 K/uL, CRP 63 mg/l, BUN 26, Creatinine 1 mg/dl, PH 7, 45. CT-angio was planned for the 

patient with a history of aneurysm with a defibrillator device and emergency bag for definitive 

diagnosis, accompanied by a doctor. In the CT-angiography performed, it was observed by the 

emergency medicine specialist that there was a fusiform aneurysmatic dilatation reaching 10 cm 

in diameter at the infrarenal level in the abdominal aorta, and there were reticular - linear density 

increases and fluid values around the aneurysm and in the left pararenal area. Since these fin-

dings were consistent with aneurysm rupture, the patient was urgently referred to a cardiovascu-

lar surgery center. 
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Figure 1. Aneurysmatic dilation and fluid in the left pararenal space 

 

DISCUSSION 

Abdominal aortic aneurysm can be encountered clinically in our emergency services with symp-

toms and signs such as abdominal pain, palpable pulsatile mass in the abdomen, na-usea, vomi-

ting, weight loss, hematemesis, melena, jaundice. Ruptured aneurysms may present with a poor 

general condition and a shock picture. The classic symptoms of ab-dominal aortic aneurysm rup-

ture are sudden onset of severe abdominal and flank pain, a pulsatile abdominal mass, and hypo-

volemic shock. However, only one-third of patients show all these symptoms (5). 

Diagnosis is made by imaging methods after anamnesis and physical examination. In imaging, 

examinations such as direct abdominal X-ray, ultrasonography, computed to-mography angiog-

raphy (CTA), MR-Angiography are used. Despite all this, CTA is the most commonly used and 

most preferred imaging method. Surgical mortality in ruptured AAA patients is higher than in 

those undergoing elective surgery (4). 

Patients in such situations apply to our first emergency services and emergency physicians sho-

uld be prepared for these situations. Correct decision, fast and treatment management saves lives. 
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ÖZET 

Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de yılan ısırmaları önemli bir mortalite ve morbidite nede-

nidir. Yılan zehri, yaygın damar içi pıhtılaşma gibi sistemik zehirlenme durumuna yol açabilece-

ği gibi, doku nekrozu etkisiyle ekstremite kaybına da neden olabilir. 

 30 yaşında erkek hasta sol ayak topuk bölgesinden yılan tarafından ısırılması sonucu servisimize 

başvurdu. Hasta gelir gelmez yapılan fizik muayenesinde Ateş: 36.4 °C  Nb: 78/dk Tansiyon: 

110/80 mmHg Spo2 %98 Glaskow Koma Skalası (GKS) 15 idi. Hastanın ayağında ödem yoktu, 

dolaşım muayenesi doğaldı nabızlar açıktı. Hasta gelir gelmez acil takip ve tedavi protokolü baş-

landı. hastanın yakın takibi sırasında hastanın tansiyonları 80/50 mm/Hg olup, nabız: 62, rengin-

de solukluk oluştu. Hastanın yılan ısırığı olan bölgede şişlik, ağrı, ekimoz başladı ödem takibi 

yapıldı. Hastanın genel durum kötüleşmesi üzerine hastaya yılan antivenomu başlandıktan 4 saat 

sonra hemogram kontrolünde trombosit değeri 156 K/ul tespit edildi. Hasta yoğun bakımda yer 

açılması üzerine yoğun bakıma yatışı yapıldı. 

Biz bu vakada yılan ısırığına maruz kalan semptomsuz hastaların çok hızlı bir şekilde DİC tablo-

suna doğru kayabildiklerini gördük. Bu yüzden yılan antivenomunun önemini ve hızlı müdaha-

lenin hayat kurtarıcı olduğunu vurgulamak istedik. Yılan antivenomonun anaflaksi riski açısın-

dan kar zarar oranı değerlendirilerek ve hasta evrelemelerine dikkat edilerek hastaların mortalite-

sinin düşürülebileceği kanısına vardık. 

  

Anahtar Kelimeler: Yılan ısırığı, Antivenom, Yılan Isırmalarının Klinik Evreleri. 
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GİRİŞ 

Yılan ısırığı ile gelen hastane başvurularının çoğu zehirli olmayan yılanlardan kaynaklanır. Dün-

yada ortalama 3.000 yılan türü bulunur. Bunların insanlar için tehlike olanları sadece % 30 kada-

rının olduğu kabul edilir (1-4). Antartika dışında bütün kıtalarda yılanlar bulunur. Yaklaşık 700 

türü olan kırbaç yılanları (Colubridae) en çeşitli ve yaygın bulunan yılan ailesidir Kırbaç yılan 

ailesinin en az beş cinsi (Dispholidus, Thelotornis, Rhabdophis ve Tachymenis) insan ölümlerine 

sebep olmuştur (5). Dünyada yılan ısırmasına bağlı mortalite ve morbidite en çok Sahra-altı Af-

rika, Güney Asya ve Güney Doğu Asya’da görülmektedir (1). Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) 

verilerine göre tüm dünyada her yıl yaklaşık 35.000-50.000 kişi yılan ısırmaları nedeniyle öl-

mektedir bu en fazla Hindistan’da olmaktadır (6). Tüm dünyada olduğu gibi Türkiye’de de yılan 

ısırmaları önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Ülkemizde kırka yakın yılan türü bulun-

maktadır. Türkiye’de Çukurova bölgesinde genellikle Vipera ammodytes meridionalis ve Vipera 

lebetina obtusa tipi zehirli yılanlar bulunmaktadır (1,2). Bu tür yılanlar ciddi sistemik ve doku 

hasarı yaratacak zehre sahiptirler. Yılan zehri, yaygın damar içi pıhtılaşma gibi sistemik zehir-

lenme durumuna yol açabileceği gibi, doku nekrozu etkisiyle ekstremite kaybına da neden olabi-

lir (3,5). 

 

VAKA SUNUMU 

30 yaşında erkek hasta sol ayak topuk bölgesinden yılan tarafından ısırılması sonucu servisimize 

başvurdu. Hasta kendi gelmeden önce yılanın ısırdığı bölgeyi temiz bir jilet ile kesip kanını 

akıtmaya çalışmış. Hastanın ek bir hastalığı mevcut değil. Hasta gelir gelmez yapılan fizik mua-

yenesinde Ateş: 36.4 °C  Nb: 78/dk Tansiyon: 110/80 mmHg Spo2 %98 Glaskow Koma Skalası 

(GKS) 15 olup; orafarenks doğal uvula ödemi yok, solunum muayenesi doğal, kalp ritmik ek ses 

üfürüm yok, nörolojik muayenesi doğal, sol ayak topuk lateralinden yılan ısırık yeri ve birkaç 

adet laserasyonu mevcuttu. Hastanın ayağında ödem yoktu, dolaşım muayenesi doğaldı nabızlar 

açıktı.  

Hasta gelir gelmez monitörize edildi, elektrokardiyografisi ( EKG) çekildi. Hastanın yılan ısırığı 

olan bölgesi işaretlendi. Hastanın yara yeri temizlendi. Hastaya antihistaminik, kortikosteroid, 

proton ponpa inhibitörü, antibiyotik yapıldı, hastaya tetanoz aşısı yapıldı. Hastaya serum fizyolo-

jik ile hidrasyon yapıldı. Hastanın takip edilmeye başlandı hastanın ilk sonucu çıktığında üre 

29,7 mg/dl , kreatinin 0,92 mg/dl, Ast 22U/L , Alt 12 U/L, activated Partial Thromboplastin Ti-

me (aPTT) 23,3 sec, Prothrombin Time (PT) 11,1 sec, International Normalized Ratio (INR) 

1,24 INR,  Wbc 11,84 K/ul, Hb 14g/dl, plt 85 K/ul (trombositopeni ) tespit edildi. Hastaya yılan 

antivenomu temin edilmeye çalışıldı. Yoğun Bakım Ünitesinde yer olmadığı için hasta için sevk 

talep edildi. Bu sırada hastanın yakın takibi sırasında hastanın tansiyonları 80/50 mm/Hg olup, 

nabız: 62, renginde solukluk oluştu. Hastanın yılan ısırığı olan bölgede şişlik, ağrı, ekimoz baş-

ladı ödem takibi yapıldı (Şekil 1), extremite nabız takibi yapıldı hastanın nabızları açıktı. Hasta-

nın kompartman sendromu oluşması, dissemine intravasküler koagulapati (DİC) açısından yakın 

takip için resüsitasyon odasına alındı. Kontrol hemogramda trombosit değeri 3 saat sonra 64 

K/ul, hemogramda trombosit değeri 1,5 saat sonra  49 K/ul, hemogramda trombosit değeri 1 saat 

sonra  35 K/ul olarak tespit edildi. Bu sırada hastaya yılan antivenomu temin edildi. Hastaya int-

ravenöz olarak antivenom tedavisi başlandı.  Hastaya yılan antivenomu başlandıktan 4 saat sonra 

hemogram kontrolünde trombosit değeri 156 K/ul tespit edildi. Hasta yoğun bakımda yer açılma-
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sı üzerine yoğun bakıma yatışı yapıldı. Hastanın hastanemizde 6 gün yoğun bakım ve sonrasında 

3 gün servis takibi yapıldıktan sonra hasta şifa ile taburcu edildi. Hastanın takipleri esnasındaki 

laboratuvar değerleri Tablo 1’de özetlenmiştir. 

 

  

Şekil 1. Hastanın yılan ısırığı yeri, oluşan ekimoz ve ödem. 
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Tablo 1. Hastanın gelişinden taburculuğuna takiplerindeki laboratuvar parametreleri. 

. 

TARTIŞMA 

Dünyaʹda bulunan 14 yılan familyasından sadece 5 yılan familyası zehirlidir (7, 8). Türkiye’de 

ise zehirli yılanlardan sadece Viperidae familyasından Vipera’lar (engerek yılanları) bulunmak-

tadır (9, 10). En çok Doğu Karadeniz, Güneydoğu Anadolu, Doğu Anadolu ve Kuzeybatı Trak-

ya’da bulunurlar (7, 9, 10). 

Vipera ısırmalarında ortaya çıkan semptomlar daha çok lokal (ağrı, ödem, kızarıklık, parestezi, 

karıncalanma) bulgulardır. Isırma yerinde kanama ve lokal ekimoz görülebilir. Ekstremitelerde 

kompartman sendromu gelişebilir. Sistemik bulgular, bulantı, kusma, karın ağrısı, ishal, perioral 

ve oral parestezi, baş dönmesi, fasikülasyonlar, güçsüzlük, terleme, hipotansiyon, taşikardi, dola-

şım bozukluğu, bronkospazm, böbrek fonksiyon bozukluğu, ateş, döküntü, koagülopati (disse-

mine intravasküler koagülopati de gelişebilir), konfüzyon ve bilinç kaybıdır. Oluşan zehirlenme-

nin şiddeti, bulgulara göre değerlendirilir. Bulgulara göre yılan ısırıklarının şiddet dereceleri 4’e 

ayrılır (7,11). Tablo 2‘de yılan ısırmalarınnın klinik evreleri, semptomları ve tedavileri verilmiş-

tir. (11,12,13,14) Bizim hastamız semptomsuz şekilde başvurmuş olup; ancak trombosit değeri 

85 bin olarak evre 2 idi. Yılan antivenomu temin edilirken hastanın bacağında ödemi, kızarıklığı, 

ekimozuda arttı, trombositopenisi derinleşti, hipotansiyon gelişip hastanın cildinin soluklaşması 

üzerine evre 3 kabul edilip antivenom gelir gelmez intravenöz tedavisi başlandı ve hastanın taki-

binde trombositopenisi düzeldi, ısırık bölgesi ve üzerindeki ödemi ağrısı azalmaya başladı. Anti-

venomun uygulanma süresi, klinik yanıt açısından önemlidir. Bazı çalışmalarda zehirlenmeden 

hemen sonra veya 4 saat içinde (ya da en geç 1 gün içinde) uygulanması önerilmektedir (15, 16, 

17). 

 

 Üre 

mg/dl 

Kreatinin 

mg/dl 

AST 

U/L 

ALT 

U/L 

aPTT 

sec 

PT 

sec 

INR 

INR 

 

WBC 

K/ul 

 

Hb 

K/ul 

 

PLT 

K/ul 

 

D-

Dimer 

mg/l 

CK 

U/L 

 

CK-

MB 

U/L 

GELİŞ 29,7 0,92 22 12 23,3 11,1 1,24 11,84  14,0 85     

3. SAAT 36,5 88 23 10 25,7 13,4 1,49 36,39 16,4 64     

4,5 SAAT        25,46  16,4 49     

5,5. SAAT 40,5 1,01 23 11 23,9 12,6 1,40 25,1  16 35     

9,5. SAAT 46,5 0,86 19 9 23,6 12,6 1,40 17,94 13,9 156     

16. SAAT 47 0,74 20 11 23,8 12,4 1,38 15,82  13,1 161  10241 102 24 

20. SAAT  41,2 0,79 24 10 23,6 13,4 1,48 15  13 160  10158 103 27 

24. SAAT 38,1 0,76 18 9 23 11,8 1,32 14,81   156  10107 81 13,7 

28. SAAT 38 0,76 16 9 23,2 11,7 1,31 13,81  12,5 161   73 11,5 

36. SAAT 32 0,71 19 10 23 10,4 1,16 11,92  12,9 175  9759 84 17 

2. GÜN 22,2 0,68 25 10 21,5 9,58 1,07 8,74  12,7 172   361 27,9 

3. GÜN 19,6 0,7 21 11 22,8 9,49 1,06 7,47  12,4 186   277  

4. GÜN 20 0,76 20 12 25,4 11,7 1,30 6,88  11,7 176   244  

5. GÜN 23 0,7 33 13 22,7 9,82 1,1 6.77  11,3 172   1020 21 

6. GÜN 17 0,69 41 18    5,98  11,6 175   1003 26 

7. GÜN 20 0,72 34 20 22,1 9,24 1,04 9,12  11,4 207   570 23 

8. GÜN 15 0,78 27 22    9,79  11,5 231   292 10 
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Tablo 2. Yılan Isırmalarının Klinik Evreleri, Semptomları ve Tedavileri. 

KLİNİK EVRELEME SEMPTOMLAR 

 

ANTİVENOM 

KULLANIMI 

 

TAKİP 

Asemptomatik Olgular 

EVRE 0 

Isırma yerinde her hangi bir 

semptomun ve bulgunun 

olmadığı olgular 

 

Kullanılmaz 

 

8 saat asemptomatik takipten 

sonra taburculuk planlanabi-

lir. 

Hafif Olgular 

EVRE 1 

Sistemik bulgu yok, 

Hafif doku ödemi, 

ekimoz 

trombositopeni yok, 

normotansiyon 

Kullanılmaz 

12 saat asemptomatik takip-

ten sonra taburculuk planla-

nabilir. 

Orta Şiddetli Olgular 

EVRE 2 

Isırma yerinde artış gösteren 

ödem, o bölgede ağrı, ekimoz 

Uzamış prtotrombin zamanı, 

INR yüksekliği, trombosito-

peni 

Sistolik kan basıncı>90 

mmHg 

Bu tür vakalarda, zehirlen-

menin  şiddetiyle bağlantılı 

olarak 2‐3 vial antiserum 

uygulanabilir (11, 12) 

Antivenom uygulama dozu, 

olgunun verdiği yanıta göre 

değişebilir ve daha fazla 

uygulamak gerekebilir. 

Mutlaka monitörize edilebi-

leceği bir bölümde izlenmeli-

dir. 

Şiddetli Olgular 

EVRE 3 

İlerleyici  şişlik, ısırma ye-

rinde ağrı, bül, 

nekroz, bulgular ısırık bölge-

sini ve tüm ekstremiteyi 

kapsayabilir, hatta ekstremite 

sınırlarını aşabilir (kompart-

man sendromu) ciddi siste-

mik bulgular(burun, mide vb. 

kanama)  Nörolojik bulgular 

belirgindir. 

PTZ uzamış, trombositopeni. 

Sistolik kan basıncı < 80 

mmHg 

 

Bu tür vakalarda, zehirlen-

menin  şiddetiyle orantılı 

olarak 4‐5 vial antiserum 

uygulanabilir (11, 12). 

Antivenom uygulama dozu, 

olgunun verdiği yanıta göre 

değişebilir ve daha fazla 

uygulamak gerekebilir. 

Yoğun bakımda izlenmelidir. 

 

Antivenom uygulamasından önce bir veya tercihen iki damar yolu açılmış olmalıdır (8). Eğer 

engerek yılanın ısırığından hemen sonra antiserum uygulandıysa, 10 mL (bir vial) antiserum ye-

tişkinler ve çocuklar için yeterlidir. Eğer yılan ısırığından sonra 4 saat veya daha fazla zaman 

geçmişse; ya da baş‐boyun bölgesi, büyük damar veya parmak ucu gibi fazlaca kanlanan bölge-

lerden ısırma söz konusu ise 20‐40 mL (2‐4 vial) antiserum intravenöz olarak uygulanır. Hayati 

tehlikenin söz konusu olduğu şiddetli olgularda; 40‐50 mL (4‐5 vial) antiserum, 1000 mL serum 

fizyolojik içinde (dilüsyon oranı 10 mL antiserum, 250 mL serum fizyolojik içinde olacak şekil-

de) çok yavaş bir şekilde damar içinde, infüzyon (infüzyon oranı 1 damla/4 saniye) 50 ml/saat 

şeklinde uygulanmalıdır. Antivenomun etkililiğini değerlendirmek amacıyla 6 saatte bir tam kan 

koagülasyon testlerini (INR, aktive parsiyel tromboplastin zamanı, fibrinojen ve kanama zamanı) 
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yapmak gerekir. Bu sonuçlara göre şiddetli olgularda antivenom tedavisine devam edilebilir (18). 

Antivenom, at serumu kaynaklı olduğundan, anafilaksi riski bulunmaktadır. Bu hastalara antive-

nom başlanırkan anaflaksi müdahalesi yapılabilecek malzeme ve ilaçların temin edilmiş olması 

gerekir. Antivenom (+2)‐(+8) 0C’ de saklanmalıdır (11). Çocuklarda, damar yolunun açılamadı-

ğı durumlarda antivenom kemik içine (intraosseöz) olarak uygulanabilir. Intramüsküler uygula-

ma sadece diğer yollardan uygulamanın yapılamadığı durumlarda tercih edilmelidir (19). 

Biz bu vakada yılan ısırığına maruz kalan semptomsuz hastaların çok hızlı bir şekilde DİC tablo-

suna doğru kayabildiklerini gördük. Bu yüzden yılan antivenomunun önemini ve hızlı müdaha-

lenin hayat kurtarıcı olduğunu vurgulamak istedik. Yılan antivenomonun anaflaksi riski açısın-

dan kar zarar oranı değerlendirilerek ve hasta evrelemelerine dikkat edilerek hastaların mortalite-

sinin düşürülebileceği kanısına vardık. 
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