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OZET

Arslan V. Acil servise bagvuran daha 6nceden romatolojik hastalik tanisi almig
veya acil serviste romatolojik hastalik tanisi alan hastalarin incelenmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanlk Tezi. Ankara, 2015.
Romatolojik hastalia badli acil servis bagvurulari ile ilgili veriler ¢ok azdir.
01.10.2014-30.04.2015 tarihlerinde, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin Acil
Servise basvuran hastalar icinde, 6nceden bilinen romatolojik hastaligi olan 195 ve
yeni tani konan 12 olmak lzere, 207 vaka calismaya alindi. Hastalarin yas ortalamasi
50,4£18,1 idi. Ylzde 72’si kadin, % 28’i erkekti. En sik gorilen hastalik Romatoid
artritti. En sik goérllen basvuru sikayetleri % 25,6 abdominal sikayetler ve % 22,7
solunumsal sikayetlerdi. Hastalarin % 61'i T4, % 38’i T3 triyaj kodu aldi. Hastalarin en
¢cok basvuru yaptigi saat araligi %47,3 ile 08.00-15.59 idi. Hastalarin bagvuru saatleri
ile triyaj kodlar karsilastirildiginda anlamli istatistiksel farkhlik bulunmadi (p=0,442).
Hastalarin % 32,4’Unde normal fizik muayene bulgulari saptanirken en sik goérilen
patolojik bulgular % 23,2 ile abdominal bulgulardi. Hastalarin %15,9’'undan higbir
laboratuvar tetkiki istenmezken % 82,6’sindan tam kan sayimi, % 78,3’Unden
biyokimya tetkiki istenmisti. Hastalarin % 22,7’sinden higbir gorintileme tetkik
istenmemisti, % 55,6’sindan akciger grafisi istenmisti. Hastalarin % 52,7’sinden hi¢
konsitltasyon istenmemisti. % 25,6’s1 i¢ hastaliklari bolima ile % 17,9’u enfeksiyon
bdlimi ile konstilte edilmisti. Hastalarin aldiklari son tanilar ICD 10 tani kilavuzuna
g6re gruplandirildiginda % 15,0 hasta solunum sistemi hastaliklari, % 15,0 hasta kas-
iskelet ve bag dokusu hastaliklari ve %12,6 hasta dolagim sistemi hastaliklari tani
grubunda yer aldi. ICD 10 tani kilavuzuna uygun olarak yapilan gruplamanin disinda
ikinci bir gruplama daha yapildi. Buna goére hastalarin %51,2’sinin son tanisi
romatolojik hastaligi ile iligkili degildi. Kalanlarin %23,2'si hastalik alevlenmesi
nedeniyle, %16,4'U enfeksiyon, % 7,2'si hastaliga bagh komplikasyon ve %1,9'u ise
tedavi yan etkisi nedeniyle bagvurmustu. Hastalarin % 75,8’i acil servisten taburcu
edilmisti. % 15,5’i servislere, % 4,3'0 yodun bakimlara yatirilmigti. Hastalarin
hastaneye basvuru zamanlari ile yatis oranlari karsilastirildiginda anlamli istatistiksel
farkliik bulunmadi (p=0,619). Hastalarin acilde ortalama kalis siresi 13,8 saat;
hastanede ortalama kalig suresi ise 76,8 saat olarak hesaplandi. Hastaneye yatigi
yapilan hastalarin acil serviste kalig sureleri daha uzundu (36,89 saate karsi 10,61
saat; p<0,001). Acil servislere basvuran romatolojik hastaliklar konusunda verilerin
artmasi, bu hasta grubunun daha iyi degerlendiriimelerine yardimci olacaktir..

Anahtar kelimeler: Romatolojik hastalik, acil servis



ABSTRACT

Arslan V, Observation of emergency patients whom have rheumatological
backup. Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emerency
Medicine, Ankara 2015. Little is known about emergency department presentations
of the patients with rheumatological diseases. From 01.10.2014 to 30.04.2015, 207
patients admitted to the Adult Emergency Department of the Hacettepe University
(195 with known rheumatological disorder, 12 with new diagnosis) were enrolled into
the study. The mean age of the patients was 50,4+18,1; 72% were female and 28%
were males. The most common rheumatological disease among the participants was
romatoid artritis. The most common symptoms at presentation were abdominal
(25,6%) and respiratory complaints (22,7%). Sixty-one percent of the patients were
assigned T4 and 38% T3 codes after triage. Most of the admissions occured between
08.00-15.59 (47,3%). There was no difference between the triage codes in relation
to admission hours (p=0,442). Normal physical examination findings were found in
32,4% of the patients while the most common patological finding was detected from
abdominal examination (23,2%). No laboratory test was performed in 15,9% of the
patients, while 82,6% were evaluated with CBC and 78,3 % with biochemical tests.
No radiological imaging was necessary in 22,7% of the patients, 55,6% underwent
chest X-ray. 52,7% of the patients were evaluated without any consultation by other
departments. However 25,6% of the patients were consulted with the internal
medicine and 17,9 % with infectious diseases departments. When we classified the
final diagnosis of the patients according to ICD 10 diagnosis manuel, the most
common diagnosis classes were respiratory diseases, muscle-skeleton and
connective tissue disorders and circulatory system disorders (15,0%, 15,0% and
12,6% respectively). Another classification was performed in addition to ICD 10
diagnosis manuel. According to this, 51,2% of the patients had a final diagnosis which
was not related to their rheumatological disesases. In the remaining, 23,2 % had
exacerbations of their rheumatological diseases, 16,4% had infectious diseases,
7,2% had complications related to their previous diagnosis, and 1,9% had adverse
events due to treatment. 75,8% of the patients were discharged from the emergency
service, 15,5% of the patients were admitted to other services and 4,3% were
admitted to intensive care units. There were no statistical difference between
appliance time interval and hospitalization rate (p=0,619). Patients stayed at the
emergency service for a mean duration of 13,8 hours, and at the hospital, for a mean
duration of 76,8 hours. Patient who were admitted to hospital stayed longer in
emergency services (36,8 hours vs 10,6 hours; p<0,001). Increasing data about the
rheumatological diseases admitted to the emergecy services will help to improve
management of this patient group

Key words: Rheumatological disease, emergency services
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1. GIRIS ve AMAC

Acil servisler, hastalarin acil saglik hizmetini aldiklari kurumlardir. ACEP acil
servisi “orta dlzeyde saglik bilgisine sahip bir kisinin acil veya beklenmeyen tibbi
tedavi gereksinimini karsilayan ve tedavisini dizenleyen saglik hizmet alani” olarak
tanimlamistir [1]. Acil durum ise, ani gelisen veya o esnada beklenmeyen; ivedilikle
tibbi mudahale ve/veya ameliyat gerektiren hastalik veya yaralanma durumu olarak
tanimlanmistir [2].

Bu tanimlamadan da yola ¢ikarsak, hastalar herhangi bir saglik problemi
nedeni ile acil servise basvurabilmektedir. Bu nedenledir ki, acil servis her tir
hastaligin bakildigi saglik tnitesidir. Bu hastalarin bir kisminin degerlendiriimesi ve
tedavisinin saglanmasi, acil hekimi tarafindan yapilir. Bir kisim hastalar ise, uygun
zaman iginde, uygun boéliume yonlendirilir. Bazi durumlarda ise, diger bolumlerden
konsultasyon istenir.

Bu ¢alismanin yapildi§i Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi birden
fazla kronik hastali§i olan komplike hastalarin basvurdugu bir saglik kurumudur. Bu
durum daha fazla tetkik yapilmasina, daha uzun acil kalig sirelerine, daha fazla
konsultasyon istenmesine, daha ylksek oranda yatis gerekliligine yol agmaktadir [3].
Sonug olarak, acil kalabalikhdi artmakta ve acil servise kabul sireleri uzamaktadir.
Ayrica hastalar, acil servis hizmetinin yirmi dort saat kesintisiz veriliyor olmasi,
poliklinikler igin randevu alma zorlugu ve randevu zamaninin uzun olmasi gibi
nedenlerle bazen de acil olmayan durumlarda da acil servise basvurabilirler [4].

Romatolojik hastalik ile ilgili sikayeti olan hastalar da, akut ataklar veya
komplikasyonlar nedeni ile acil servise basvurabilir [5]. Ozellikle son yillarda tedavide
kullanilan immunsupresan ilaglarin artmasina bagl daha ¢ok sayida hasta enfeksiyon
nedeni ile acil servislere basvurmaktadir [6]. Ayrica, genellikle acil olmamakla
beraber, kas-iskelet ve bag dokusu ile ilgili sikayetler 6zellikle akut ataklar sirasinda
cok fazla agriya neden olmakta ve hasta yasam kalitesini azaltmaktadir. Bu nedenle
agn tedavisi amaciyla da hastalar acil servise gelebilmektedir. Bu calisma ile
romatolojik nedenli basvurular iginde acil olan ve olmayan durumlari belirlemek
istedik. Ayrica romatolojik hastalik nedenli basvurularin, bagvuru zamani, triyaj
kodlari, yas, cins, bagvuru sikayetleri, acil serviste kalig sireleri, hastanede kalig
sureleri, bagvuru nedeni olan romatolojik hastaligin tanisi, mortalite gibi 6zelliklerini

tespit etmeyi amagladik.



Romatolojik hastalikla ilgili bagvurulari, yukaridaki 6zellikler agisindan diger
hastalik durumlar ile karsilastirmak istedik. Karsilastirma grubu olarak yine
romatolojik hastaligi olan ancak acil servise romatolojik hastalik ile iligkisiz baska bir
nedenle basvuran hastalarn segctik. Kargilastirma grubu olarak romatolojik hastalgi
olmakla beraber romatolojik hastalikla iligkisiz sikayetleri olan hastalari segmekteki bir
diger amacimiz, acil servise gelen hastalarin iginde, romatolojik hastaliklarin sikligini
ve etkilerini belirleyebilmekti.

Onceden bilinen bir romatolojik hastali§i olmakla beraber, romatolojik
hastalikla ilgisiz akut ya da kronik bir bagka hastalik nedeni ile bagvuran hastalari da,
bir diger grupta topladik. Bu hastalarinda, acil servise basvuru zamani, yas, cins,
aciliyet kategorisi, basvuru sikayeti, acil serviste kalis sureleri, hastanede kalis
sureleri, basvuru nedeni olan romatolojik hastaligin tanisi, mortalite gibi ayni

Ozelliklerini saptamak istedik ve her iki grubu bu 6zellikler agisindan karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Romatoloji

Romatoloji eski Yunanca'da akinti veya akarsu anlamina gelen ‘“rheuma” ve
bilim anlamina gelen “logos” kelimelerinin birlestiriimesi ile elde edilmis bir sézcuktir.

Romatoloji i¢ hastaliklari veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari ana bilim dallarina
bagli olarak hizmet veren; eklem, yumusak doku, kalitsal bag dokusu hastaliklari,
vaskiilitler ve otoimmiin hastaliklar ile ilgilenen bilim daldir [7].

Genel olarak bakildiginda romatolojik hastaliklar kadinlarda erkeklere gore
daha sik gorulir fakat hastaliklar tek tek incelendiginde ankilozan spondilit ve diger
spondiloartropatiler ve guta bagl artritin erkeklerde daha sik oldugu bilinmektedir [8].

Aile hikayesi romatolojik hastaliklar agisindan énem tasimaktadir ¢inkd bu
hastaliklarin bir kisminda genetik yatkinlik s6z konusudur. Bazi romatolojik
hastaliklarin HLA (Human Leukocyte Antigen) genlerinin roli bilinmektedir [9].

Romatolojik hastaliklar genelde ataklar halinde gérulurler. Hastalarin bir
kisminda ataklar tam olarak iyilegebilmekle beraber, bir kisminda ataklar sonrasinda
bir miktar sekel kalabilmektedir. Romatolojik hastaliklarin énemli bir kismi, hastanin
tibbi durumunu yavas yavas da olsa surekli kotlye dogru gétirmektedir [8].

Romatolojik hastaliklar tedavi altina alinmalarinda hastalarin yagsam kalitesini
ciddi dlgtide koétulestiren hastaliklardir [10]. Bu nedenle tim romatolojik hastaliklarin
yakin takip altinda tutulmasi gerekir ve birgogu agresif olarak tedavi edilmektedir [8].
Romatoloji hastalarinin ¢ok az kismi ila¢g kullanmaksizin takip edilmektedir. Cesitli
immunsupresif veya immunmodulator ilaglarin kullanimi romatoloji hastalari arasinda
yaygindir [11]. Bazi durumlarda kemoteropétiklerin kullanimi bile séz konusu
olabilmektedir [8]. Bu ilaglarin kullanimi gesitli yan etkileri de beraberinde getirmekte
olup 6zellikle enfeksiyonlarin siklidi ve siddeti artmaktadir [6]. Bunun disinda ilaca
bagl karaciger veya bobrek hasarlari 6nemli bir diger sorun grubunu olusturmaktadir
[12]. Zaman igerisinde ilaglara tolerans gelistirimesi ve devam edilen tedavinin
etkinligini yitirmesi hastalari ve hekimleri zorlayan diger bir sorundur.

Daha sik gorilen romatolojik hastaliklar romatoid artrit, ankilozan spondilit,
ailevi Akdeniz atesi, sistemik lupus eritematozis, Sjogren hastaligi, Behcet hastaligi,

skleroderma, wegener hastaligi ve guttur[8].



2.2. Romatoid Artrit

Romatoid artrit etiyolojisi bilinmeyen fakat birincil olarak sinoviyal dokulari
hedef alan kronik sistemik inflammatuar bir hastaliktir [13]. En sik gorllen
inflammatuar artrittir ve engelliligin dnde gelen sebeplerindendir [13]. Romatoid artritin
yasam suresini kisaltmasi ve hayat kalitesini belirgin sekilde digtrmesi hastaligin
seyrini dramatiklestirmektedir. Diger romatolojik hastaliklarla karsilastiriidiginda
gorece daha siktir. Erigkin nufusun yaklasik %1’inde gorulebilir. Kadinlarda erkeklere
oranla iki U¢ kat daha fazla goérilir. Hemen her yasta gorilebilmesine ragmen
erkeklerde 45 yas altinda olduk¢a nadirdir. Kadinlarda ise 50 yasina kadar yas
artisina paralellik gosteren bir insidans artigi vardir [13].

Birincil hedef olan sinoviyal dokunun kontrolsiiz proliferasyonu asiri miktarda
sinoviyal sivi Uretilmesine, kikirdak harabiyetine, kemik uglarinin yikimina ve tendon
ve ligamanlarda hasar olusmasina neden olmaktadir [14].

Romatoid artrit eklem birincil olarak eklemeleri etkileyen bir hastaliktir fakat
eklem disi bulgular da verebilmektedir. Halsizlik, kilo kaybi, hafif ates siklikla gorulur.
Nodduller, vaskdulit, piyoderma gangrenozum cilt bulgulari arasindadir. Perikardit,
prematur ateroskleroz, ve kapak tutulumu oénemli kardiyak sorunlar arasindadir.
Akciger tutulumuna bagh olarak ise plevral eflizyon, interstisyel akciger hastalii,
brongiolitis obliterans gorilebilir. Bdbrek tutulumu ise amilodioz ile birliktelik
gosterebilir. Bunlar diginda cgesitli gbz, noérolojik, hematopetik sistem veya kemik
bulgulari da gorulebilir [13].

Hastalar genellikle agri, eklem sertligi ve/veya sisligi, sabah sertligi, uzun slre
devam eden halsizlik, ates, kirginlik gibi belirtiler ile bagvururlar [15]. Bir saatten fazla
suren sabah sertligi, U¢ veya daha fazla eklemde sisme (yumusak dokuda), el
eklemlerinde sisme (yumusak dokuda), simetrik tutulum, cilt alti noddller, serumda
romatoid faktor, el veya el bilek eklemlerinde radyografide gorulebilen erozyon
ve/veya periartikller osteopeni tani kriterleri arasindadir. Bu yedi kriterden dérdinin
pozitif olarak tespit edildigi kisiler romatoid artrit tanisi alir [13] [15].

Her ne kadar romatoid artrite dair ilk bilgiler 1849 yilina dayansa da hastaligin
patofizyolojisinin net olarak anlasiimasi ve tedavide ortaya ¢ikan umut vaat edici
degisiklikler son 20-30 yilin Gruntdur. DMARDs kisaltmasi (Disease Modifying Anti
Rheumatic Drugs) altinda toplanan ilaglarin kullanimiyla % 40-50 oraninda remisyon
gorllebilmektedir fakat remisyon icin ilacin devamli olarak kullaniimaya devam
edilmesi gerekmektedir. Prednizon, hidroksiklorokin, sulfasalazin, metotreksat,
leflunomid, TNF inhibitérleri DMARDs grubuna dahil edilen ilaglardandir [13] [16].



2.3. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit spondiloartopatiler grubunun alt Uyesidir. Toplumun
%0,2’sinde, B27 pozitivitesi olanlarin % 2’sinde ve hem B27 pozitif olup hem de aile
uyelerinden biri etkilenmig olanlarin % 20’sinde gorullur. Erkeklerde kadinlara oranla
daha siktir. Cesitli kaynaklarda oranlar 2,5/1-5/1 arasinda degismektedir. Erkek
cinsiyetin hastaliga daha fazla maruz kalmasinin sebebi bilinmemektedir [17] [18].

Ankilozan spondilit tipik olarak geng erigkinlik déneminde baslar. Klasik olarak
3 aydan uzun slre sebat eden bel agrisi sikayeti goéralir. Tani igin modifiye New York
kriterleri kullaniimaktadir (Tablo 2.1). Bazi arastirmacilar ankilozan spondilit ve

mekanik bel agrisi ayrimi yapmak i¢in NSAIi yanitini da kullanirlar [18] [19].

Tablo 2.1: Ankilozan spondilit tanisinda kullanilan modifiye New York kriterleri

Bel agrisi ve fiziksel aktiviteyle artan fakat istirahatle dizelmeyen, 3
ayan uzun suren sabah sertligi

Klinik Sagital ve frontal dizlemde lomber vertebralarin hareket kisithhgi
kriterler

Go6gus ekspansiyonunda kisithlik

Radyolojik | Sakroileit: Bilateral = evre 2 veya tek tarafli evre 3 veya 4
kriterler

Kesin AS: Radyolojik kriter klinik kriterlerden biriyle birliktedir.

Evreleme Olasi AS: 3 klinik kriter vardir

Radyolojik kriter vardir fakat klinik kriter eslik etmez.

Ankilozan spondilit tanisi igin radyolojik degerlendirme o6nemlidir fakat
hastaligin erken dénemlerinde direk grafi bulgusu olmayabilir. Bu durumda siphe
kuvvetli ise MRG tetkiki istenebilir. Hastaligin ileri evresinde ise olusan

sindesmofitlerin birlesmesi sonucu bambu kamigi géruntusu olusur [18].

2.4. Ailevi Akdeniz Atesi

Ailevi Akdeniz atesi (AAA, FMF) genetik gecisli bir hastaliktir. Otozomal resesif
kalitim modeline uygun olarak gecis g6zlemlenebilir. Tipik olarak 12-72 saat arasinda
suren ates ve lokalize serozal, sinoviyal veya cilt inflamasyonu gordlar. Ataklar
arasinda hasta klinik olarak iyi gérinur fakat inflamasyonun biyokimyasal belirtecleri
tespit edilmeye devam ediliyor olabilir. Bazi hastalarda sistemik amiloidoz 6nemli bir
sorun teskil etmektedir. Amiloidoza ikincil bobrek veya kalp sorunlari hastalarin atak

olmayan donemlerde de sikinti cekmesine sebep olabilir [20] [21].



Genetik mutasyon tespit edilene kadar AAA Klinik olarak taninmasina karsin
gunimuzde MEFV1 geninin tespiti hastaligin tanisini kolaylastirmistir. Yine de tim
hastalarda bu mutasyonun tespit edilemeyecegi, bazi hastalarda goésteremedigimiz
baska mutasyonlarin bulunabilecedi ve dolayisiyla MEFV: gen testinin negatif
olmasinin hastalik tanisini diglamayacag! yoninde gorugler de vardir [22] [23].

AAA Yahudi, Arap, Ermeni, Tirk ve italyan populasyonlarinda daha sik olarak
goérilmektedir. AAA tanisi genelde cocukluk déneminde konulmaktadir fakat ilk
atagini 40 yasindan sonra geciren hastalar da raporlanmistir.

AAA’'da s6z konusu olan serozal inflamasyon klinikte periton veya plevranin
inflamasyonu olarak goérulir. Karin agrisi ataklari en sik gorilen prezentasyon
seklidir. Ataklara kabizlik eslik edebilir.

Muayene bulgulari degiskendir. Hafif hassasiyet gorilebilecegi gibi ciddi
hassasiyet, defans ve rebound da gorilebilmekte hatta bazi hastalarda tahta karin
olarak adlandirilan muayene bulgusu bile tespit edilebilmektedir. Atak sirasinda
goruntileme yapilirsa veya laporoskopi/laparotomi uygulanirsa minimal dizeyde
steril eksuda tespit edilebilir. Serozal inflamasyonun haricinde apendiks normaldir
fakat ¢cogu hasta muayene bulgulari net olarak ayirt dilemedigi icin apendektomi
olmaktadir. Plevral tutulumlar genelde tek tarafli olmaktadir. Akciger grafilerinde
atelektazi ve az miktarda plevral efuzyon gorulebilir [21].

Eriskinlerde AAA genelde tek eklemi etkilemektedir fakat cocuklarda birden
fazla eklemi de etkileyebilir.

AAA’nin en 6nemli komplikasyonu amiloidoz olarak belirtimektedir. Amiloidin
biriktigi bolgeye goére farkh klinik yansimalari olabilmekle birlikte kardiyomiyopati,
noropati, nefropati ve artropati olasi klinik yansimalardir [24] [25].

Gerek ataklarin tedavisinde, gerek profilakside gerekse komplikasyonlarin

onlenmesinde en etkili ilag kolsisin olarak gérilmektedir [26].

2.5. Sistemik Lupus Eritematozis

Sistemik lupus eritematozis (SLE) bagisiklik aracili doku hasarinin neden
oldugu multisistemik otoimmun hastaliktir. Hemen hemen tum organ sistemlerini
etkileyebilir. Hastalik etkiledigi organa gore bulgu verdigi icin kigiler arasinda
farkliliklar olabilir [27].

SLE kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulur. Kadin erkek orani 9/1’e kadar
cikabilir [27].



Mevcut bilgilere goére SLE patogenezi icin genetik yatkinligin oldugu bireyleri
etkileyen mikrobiyal enfeksiyonlar, gines 15131, bazi ilaglar ve bagisiklik sisteminde
degisiklik gibi tetikleyici mekanizmalardan bahsedilmektedir. Hayvan modellerinde
otoantikorlarin olusumunun SLE igin karakteristik oldugu ve nefrit kliniginin ortaya
cilkmasinin mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir. Hayvan galigmalari ayrica sayisiz
patojenik yol oldugunu da gostermistir [27] [28].

Klinikte hastalar halsizlik, bas agrisi, kilo kaybi, ates gibi daha sik gérulen
sikayetlerin yaninda daha az gorilen eklem veya kas agrilari, lenfadenopati gibi belli
bir hastali§i isaret etmeyen bulgulara sahiptirler. Tutulan organ sistemine gore
degisen bulgular olabilmektedir. Cilt tutulumu eritematéz plaklarla sonuglanir. Kas
iskelet sisteminin etkilenmesi eklem deformitelerine ve kas harabiyetine neden
olabilir. Bobreklerin hastaliktan etkilenmesi koétu prognozdur ve genelde dolagimdaki
immun komplekslerin bdbreklerde birikimi sorumlu tutulmaktadir. Bu durumda
hastanin klinigine hipertansiyon da eklenebilir. Lupus nefritinin evreleri 2003 yilinda
uluslararasi nefroloji/renal patoloji toplulugunca yayinlanmistir [27] [28].

Kardiyovaskiiler sistemin etkilenmesi sonucu perikardit veya kapak noduilleri
gérilebilir. Yapisal kapak bozukluklari ilerleyerek kapaklarda kalinlasmaya ve
fonksiyon kaybina neden olabilir. Ayrica SLE hastalarinda aterosklerozun hizlandigini
gOsteren bulgular da tespit edilmektedir. SLE hastalarinda % 37 oraninda preklinik
sterosklerotik karotis plagi tespit edilirken bu oran ayni yas ve cinsiyet grubunda %
15°tir. Bu durumda SLE hastalarinin trombotik veya embolik olaylara yatkinhginin
oldugunu dusunmek hatali olmayacaktir [27] [29].

Akcigerlerin etkilenmesi genellikle plevral inflamasyon sonucu olmaktadir.
Hastalarin yaklasik % 30’'unda gérilen bu durum solunum eforuyla artan agri ve
eksudatif eflizyonla karakterizedir [30] .

Noropsikiyatrik etkilenme daha komplike olabilmektedir. Amerikan Romatoloji
Koleji, SLE ile iligkili 19 tane néropsikiyatrik sendrom tanimlamistir [31].

Nadiren gorulse de gastrointestinal sistemi besleyen damarlarda vaskulit
olusmasi agriya ve nekroza neden olabilir. Hastalarin % 10’'unda pankreatit
goOrilebilir. Peritonit tespit edilebilir.

Tani koyulmasini takiben hastalar uygun tedavi protokollerine alinmalidir. SLE
tanisi olan hastalarin yagam beklentileri yiksek olsa da SLE halen dlumcul olabilecek

bir hastaliktir ve hastalarin yakin takibi gerekir [27].



2.6. Sjogren Sendromu

Sjogren sendromu ekzokrin bezlerin bagisiklik aracili yikimi ile karakterize
otoimmiin bir hastaliktir. Ozellikle tikirlk ve gbzyasi bezlerini etkiler.
Keratokonjuktivit ve kserostomiye neden olabilir [32] .

Kadinlarda erkeklerden dokuz kat daha fazla gérulir. Glncel veriye goére
Sjégren sendromu kadinlarin % 0,5-2’'sini etkilemektedir. Insidans yasla birlikte
artmaktadir. Cocuklarda neredeyse hi¢ gérilmez [32].

Sikhkla tikurik bezleri etkilense de diger ekzokrin bezlerde etkilenebilir.
Hastalarda g6z ve agiz kurulugu en sik gorilen sikayetlerdir. Pankreas yetmezligi,
kuru Oksurik veya vajinal kuruluk bu semptomlara eslik edebilir. Primer Sjégren
sendromunun ekzokrin bezler diginda da etkileri olabilmektedir. Bunlar yorgunluk,
halsizlik, dusik derece ates, kilguk damar vaskilit, Raynaud fenomeni,
fotosensitivite, kserozis, poliartralji, poliartrit, miyopati, polimiyozit, tip 1 renal tibuler
asidoz, tubuler interstisyel nefrit, glomerulonefrit, periferik motor duyusal néropati,
multipl skleroza benzeyen fokal lezyonlar, gecici iskemik ataklar, bilissel disfonksiyon,
hepatomegali, primer biliyer siroz, lenfadenopati, psédolenfoma, MALT lenfomasidir
[33].

Sjoégren sendromu bagka bir romatolojik hastaliga eslik edebilir. Hastalarin
%10-25'inde sistemik lupus eritematozis, % 30-50’sinde romatoid artrit
gorilebilmektedir [32].

Tani koymak igin hastanin semptomlari gézden gegiriimeli ve bazi testler
yapilmalidir. Schrimer testi en c¢ok bilinenidir fakat test sonucu negatif olsa da
hastanin Sjogren tanisi alma olasihdr bulunmaktadir. Taninin dogrulanmasi
otoantikorlarin tespiti ve tikurik bezi biyopsisi ile yapilmaktadir. Parotis sialografisi,
tukurdk bezi sintigrafisi tani asamasinda yapilabilecek diger testlerdir [34].

Tedavi icin anti-romatizmal ilaglar kullanilabilir. Bunun yaninda hastalarin
semptomatik olarak duzelmelerini saglayacak, suni gézyasi, nemlendiriciler, yapay
tukurdk gibi destek tedavilere de ihtiyaci olabilmektedir [32, 35].

2.7. Behget Hastalhgi

Behcet hastaligi temel olarak bir vaskilit tiirevi olsa da tim boylardaki arter ve
venleri etkileyebilmesi nedeniyle diger vaskulitlerden ayrilir. Genellikle bazi cilt ve
mukoza bulgular ile kendini gdésterir. Tekrarlayan oral aftéz Ulserler tani igin
zorunludur. Buna ek olarak tekrarlayan genital Ulserler, tipik géz lezyonlari, pater;i

pozitifligi kriterlerinden ikisinin pozitif olmasi gerekmektedir [36, 37].



Behget bulgulari etkilenen damarlara gére dedisebilmektedir. Kugik
damarlarin etkilenmesi sonucu bazi cilt ve mukoza bulgulari olugurken buyuk
arterlerin  etkilenmesi  anevrizmalara, buyuk venlerin etkilenmesi vendz
tromboembolilere neden olabilmektedir [36].

En sik 30-40 yas erkeklerde gorulir. Gorulme sikhidr toplumlar arasi farkhlik
gOstermektedir. Tarkiye’de 1-3/1000 oraninda gérulirken, Japonya’da 1/10000
oraninda, Kuzey Avrupa’da ise 1/300000 oraninda gérulmektedir [38].

Tani genelde klinik olarak konulmaktadir. Kabul gérmis tek testi pater;ji
testidir. Tani konulmasi icin hastanin HLA tiplerinin tespit edilmesi de bazi
uygulamacilar tarafindan kullaniimaktadir [37].

Tedavisinde genellikle kolsisin tercih edilmekle birlikte hastaligin ciddiyetinin
arttigr durumlarda ylksek doz prednizon veya TNF inhibitorleri tedavide rol
alabilmektedirler [39].

2.8. Skleroderma (Sistemik Sklerozis)

Skleroderma sebebi bilinmeyen kazaniimis bir romatoid hastaliktir. Genellikle
orta yastaki kadinlari etkiler ve menopoz sonrasinda gorulme sikli§i azalir. Dinyada
yillik insidansin 9 ila 19 milyon arasinda oldugu dusunulmektedir [40].

Olusma sebebi tam olarak bilinmese de genetik yatkinlik ve cevresel
faktorlerin etkilesiminin sorumlu olabilecegi duslnllmektedir. Sitomegalovirlis ve
parvoviris B19 antikorlari ile skleroderma otoantikorlarinin c¢apraz reaksiyon
gOstermeleri molekuler taklit mekanizmasinin isliyor olmasini olasi hale getirir. Ayrica
1980’lerde Ispanya’da goriilen salgindan toksik yag kullaniminin sorumlu tutulmasi
cevresel etmenleri 6n plana ¢ikarmaktadir [41].

Tetikleyicinin ne oldugu konusunda tartismalar devam etmekte olsa da endotel
hicre aktivasyonunun Iokositleri aktive ettigi, TGF-B, sitokinler ve kemokinlerin bir
sonraki basamag!i olusturdugu, bunlara fibroblast aktivasyonun eklendigi
bilinmektedir. Fibroblast aktivasyonu yine aktive olan I6kositlerin olusturdugu
otoantikorlarin tetikledigi vaskuler hasar ve tikayici vaskilopati ile de tetiklenmektedir.
Aktive fibroblastlar kollajen olugsumunu, hicre digi ortamin degisimini ve sonug olarak
da fibrozisi baslatmaktadir. Fibrozisin basladigi organda zaman iginde yetmezlik
bulgulari olugur ve etkilenen organ sistemine gore de hastalarin belirtileri degisir.
Akciger tutulumuna bagl olarak solunum gugclikleri tespit edilirken bobrek tutulumuna

bagli olarak renal krizler olugsabilir. Tedavide iki hedef vardir. Birincisi hastaligi



yavaslatmak ikincisi ise hastaligin etkiledigi organ sistemlerini duzeltmek ki buna
semptomatik tedavi ismini vermek yanls olmayacaktir [41].

Raynaud fenomeni sklerodermanin erken vaskuler komplikasyonu olabilecegi
icin dikkatlice arastirilmasi gereken bir olgudur.

Skleroderma derinin kalinlasmasi ve sertlesmesi ile karakterizedir. Deri
bulgularinda ek olarak akciger, gastrointestinal sistem, bdbrek ve kalple ilgili sorunlar
da olugur. Zaman ilerledikge kuguk damarlardaki yapisal degisiklikler ve ilerleyen
fibrozis nedeniyle organ yetmezlikleri olusur [42].

Sklerodermanin kesin tedavisi yoktur. Mevcut tedaviler sireci yavaglatmaya

ve kontrol altina almaya calismaktadir [43].

2.9. Gut

Gut monosodyum Urat kristallerinin birikmesi ile olusan metabolizma kaynakl
inflammatuar bir artrittir. Erkeklerde ve ileri yas kadinlarda en sik gérilen
inflammatuar artrit tiriidiir. insidansi ve prevalansi giderek artmaktadir [44, 45].

Urik asit miktari kanda giderek artar. 6,8 mg/dl diizeyinin (izerine ¢iktiginda
Urik asit kristalleri olusur. Bu kristallerin ¢cokelmesiyle inflammatuar artritin olustugu
dusunulmektedir. Hiperurisemi patofizyolojide sorumlu tutulan en énemli etmen olsa
da bu hastalarin sadece % 15-25’inde gut olusur [46].

Klasik gut hastaligi lic evreden olusur. ilk evrede asemptomatik hiperirisemi
g6ralir. Bunu ikinci evrede goérilen akut dénemsel gut ataklari takip eder. Son olarak
Uglncl evrede kronik ilerlemis gut gorGlir. Serum Urik asit dizeylerinde olusan
degisiklikler gut ataklarini tetikleyebilir. Bu tetikleyiciler travma, cerrahi, acglik, pUrin
iceren besinlerin asiri tiketimi veya Urik asit dlizeyini ylkselten ilaglar olabilir [46].

Tani koymak igin Urik asit dlizeyi 6l¢ulebilir fakat hastalarin cojunda Urik asit
dizeyi yuksek olsa da gut belirtileri olmayabilir. Tanida altin standart sinoviyal sivi
aspiratinda kristallerin gdsterilmesi olarak kabul edilmektedir. Fakat bu tetkik
hastalarin %10 kadarina uygulanmaktadir. Tani daha ¢ok hastanin ve ailesinin tibbi
gecmisine gére konmaktadir. ileri dénemlerde radyolojik tetkiklerin faydasi olabilir
fakat erken doénemlerde goérUntileme yardimci olmayacaktir. Tedavide urik asit
kristallerinin olusmasini engellemek esas amactir. Bu amagla urik asit miktarinin

dusurulmeye calisiimasi tedavinin ana gizgisini olusturur [46, 47].
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2.10. Romatolojik Aciller

Romatolojik aciller klinikte gdrece daha az olarak goérilmektedir; fakat
romatolojik hastaliklar hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmamasi nedeniyle bu
hastalar cogu zaman uygun tedavi edilememektedir. Bilgi yetersizligi hastalarin yanlis
bdlimlere yonlendiriimesine ve tani tedavi slreclerinin uzamasina da yol agmaktadir.

Handa ve arkadaslari romatolojik acilleri 2 ana kategoriye ayirmiglardir.

A) Gergek romatolojik aciller

B) Sistemik romatolojik hastaligi olan hastalarda tibbi aciller (6r. NSAIi
kaynakli GiS kanama, lupus hastalarinda sol ventrikiiler yetmezIik) [5]

Bu siniflandirmaya uguncu kategori olarak romatolojik hastalarin tamamen
hastaliklarindan bagimsiz bagvurulari da eklenebilir (6r. travma). ilk bakista mevcut
hastaligindan bagimsiz oldugu icin hastalarin etkileniminin olmadigi dastnulse de
hastalarin 6zgec¢mislerinde yer alan tum detaylarin 6nemli oldugunu ve hem
olusabilecek yaralanma/hastali§i etkileyebilece§i hem de tedavi surecini
degistirebilecegi dusunulurse bu kategoriyi de olusturmak yerinde olacaktir.

Handa ve arkadaslari gercek romatolojik acilleri 8 alt baslikta toplamistir [5].
Chandrashekara ise bu kategoriyi 15 alt bagslikta toplamayi uygun gérmastir [48]:

1) Akut bel agrisi

2) Akut gut

3) Akut artrit

4) Yeni olusan artrit

5) Kronik artriti olan hastalarda akut alevienme
6) Lupus alevlenmesi

7 Sistemik nekrotizan vaskiilit

8) Skleroderma renal krizi

9) Katastrofik antifosfolipid sendromu

10) Eritema nodozum

11) Lupusta akut sol ventrikll yetmezligi

12) Lupus nefriti olan hastalarda hipertansiyon kaynakli intrakraniyal
kanama

13)  SLE’de ndbet

14)  Siklofosfamide bagh hemorajik sistit

15) llag (immiinsupresif) kaynakli kemik iligi baskilanmasi

Acil servise romatolojik hastalik nedenli bagvurular ile ilgili literatur bilgisi cok

azdir. Romatolojik hastaliklarin ne oranda gercek acil nedenlerle basvurduklari,
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basvuru sikayetlerinin neler oldugu, nasil degerlendirildigi, hangi oranda konsulte

edildigi, yatis ve taburculuk oranlari bilinmemektedir.

2.11. Triyaj

Triyaj hastalarin klinik durumlarinin ciddiyetinin belirlemek ve onlarin éncelik
sirasini tayin etmek igin olusturulmus bir sistemdir. Fransizca “trier” s6zctiginden
kéken almaktadir. Siralamak, ayirmak, gruplamak anlamina gelmektedir. ilk defa
savas alanlarinda vyaralilari ayirmak i¢in kullanilmigtir. Hastanelerde hasta
yogunlugunun artmasi nedeniyle hastalarin aciliyet siralarinin belirlenerek
midahalenin o siralamaya gore yapilmasi durumunda hasta kayiplarinin azaldigi ve
tedaviden faydalanma oranlarinin arttigi géralmasttr [49, 50] .

Gunumuzde degisik triyaj sistemleri kullaniimaktadir. Avustralya triyaj sistemi,
Kanada triyaj sistemi, Finlandiya triyaj sistemi, Alman triyaj sistemi bunlardan
bazilaridir. Ayrica bulunulan mekana ve duruma gore de dedisik sistemler
kullanilabilmektedir. Afet triyaj sitemi ve hastane triyaj sistemi verilebilecek en tipik
orneklerdir.

Tirkiye Cumhuriyeti Sagli Bakanhigi'na bagh hastanelerde 3 renkli triyaj
sistemi kullaniimaktadir. Bu sistem afet triyaj sistemi ve Finlandiya triyaj sistemi ile
benzerlikler gostermektedir. Bu sisteme gore hastalar 3 gruba ayrilmaktadir: Kirmizi
kod alan acil hastalar, sari kod alan hizli miidahale gerektiren hastalar ve yesil kod
alan acil olmayan hastalar. Finlandiya triyaj sisteminde ve afet triyaj sisteminde
bunlara ek olarak kullanilan siyah kod, vefat etmis hastalari belirlemektedir fakat;
hastane triyajinda siyah renk kodu kullaniimamaktadir [50].

Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dal’'nda ise, Kanada
veya Avustralya triyaj sistemlerine daha ¢ok benzeyen bes kademeli triyaj sistemi
kullaniimaktadir. Hastalar T1 (kirmizi), T2 (turuncu), T3 (sari), T4 (yesil), T5 (mavi)
olarak gruplanmaktadir. T1 kodu midahale edilmemesi durumunda saniyeler iginde
Olimle sonuclanabilecek hastalar icin kullaniimakta ve bu hastalar derhal
resusitasyon odasina alinarak uygun muidahaleler baslanmaktadir. Arrest, major
travma bu grupta yer almaktadir. T2 kodu, T1 ile kiyaslaninca daha az acil gibi
gorinse de mudahale edilmemesi durumunda dakikalar igerisinde Olumle
sonuglanabilecek durumlar kapsar. Bu gruptaki hastalarda derhal resusitasyon
odasina alinarak tedavi edilmektedir. T3 kodu alan hastalarin vital bulgularinda
sorunlar tespit edilmekte ve bu hastalar da hizla tedavi edilmesi gereken grupta yer

almaktadir. Ancak acil servis yogunlugunda bu hastalar kisa araliklarla tekrar
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degerlendirilerek bir sure bekletilebilmektedir. T4 kodu alan grupta cogunlukla aciliyet
icermeyen sikayetler bulunmaktadir. Bu grubun blyldk kismini poliklinige de
bagvurabilecek hastalar olusturmaktadir. T5 kodu alan hastalar ise aciliyetten oldukga
uzakta olan hastalardir. Bu hasta grubu genellikle ¢cok uzun siredir olan sikayetleri
icin acilde ¢6zim arayan, recete yazdirmak isteyen, kedilerine regete edilen tedavileri
acil serviste uygulatmak isteyen hastalardan olusmaktadir. Daha iyi anlasilabilmesi
amaciyla;

T1 (kirmizi): Resusitasyon (hayati, emergent),

T2 (turuncu): Acil (less emergent),

T3 (sar1): Hizli midahale (ivedi, urgent),

T4 (yesil): Yari acil (less urgent),

T5 (mavi: Acil olmayan (non-urgent)

Yada;

T1: Aninda mudahale

T2: Cok hizli midahale

T3: Hizli mudahale

T4: Standart

T5: Acil olmayan

olarak 6zetlenebilir. (Tablo 2.2)
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Tablo 2.2: Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip Anabilim Dal Triyaj Sistemi
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2.12. Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Cok gesitli olan hastalik tanilarini gruplamak ve ortak bir dil kullanmak oldukga

zordur. Bu amagla en fazla 1999 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan geligtirilen

ICD 10 (International Classification of Diseases) tani sistemi kullaniimaktadir [51].

ICD 10 kilavuzuna gdére hastaliklar 21 ana baslik altinda toplanmistir:

Bolum Enfeksiyon ve Paraziter Hastaliklar

Bolim Neoplazmlar

Bolim Kan ve Kan Yapici Organ Hastaliklari ve Bagdisiklik Sistemini iceren
Hastaliklar

Bolim Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastaliklar

Bolum Akil ve Davranis Bozukluklari

Bolim Sinir Sistemi Hastaliklar

Bolim Goz ve Gozle Baglantili Doku Hastaliklari

Bolim Kulak ve Mastoid Olusum Hastaliklari

Bolim Dolasim Sistemi Hastaliklari

. Bolim Solunum Sistemi Hastaliklari

. Bolim Sindirim Sistemi Hastaliklari

. Bélim Cilt ve Cilt alti Dokusu Hastaliklari

. Bélim Kas-iskelet ve Bag Dokusu Hastaliklar

. Béltim Urogenital Sistem Hastaliklar

. Bélim Gebelik, Dogum ve Lohusalik Dénemi Hastaliklari

. Bolim Perinatal Dénemden Kaynaklanan Hastaliklar)

. Bélim Konjenital Malformasyon, Deformasyon ve Kromozom Anomalileri
. Boélim Semptomlar ve Anormal Klinik ve laboratuvar Bulgulari
. Boélim Yaralanma, Zehirlenme ve Dis Nedenlere Bagli Diger

. Boliim Hastalik ve Olimiin Dis Nedenleri

.Bolim Saglik Durumu ve Saglik Hizmetlerinden Yararlanmayi Etkileyen

Faktorler
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https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Enfeksiyon_ve_Paraziter_Hastal%C4%B1klar_(A00_ile_B99_aras%C4%B1)&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/ICD-10,_B%C3%B6l%C3%BCm_3_(D50-D89):_Kan_ve_kan_olu%C5%9Fturan_organ_hastal%C4%B1klar%C4%B1_ile_belirli_ba%C4%9F%C4%B1%C5%9F%C4%B1kl%C4%B1k_bozukluklar%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/ICD-10,_B%C3%B6l%C3%BCm_3_(D50-D89):_Kan_ve_kan_olu%C5%9Fturan_organ_hastal%C4%B1klar%C4%B1_ile_belirli_ba%C4%9F%C4%B1%C5%9F%C4%B1kl%C4%B1k_bozukluklar%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/ICD-10,_B%C3%B6l%C3%BCm_8_(H60-H95):_Kulak_ve_mastoit_%C3%A7%C4%B1k%C4%B1nt%C4%B1_hastal%C4%B1klar%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/ICD-10,_B%C3%B6l%C3%BCm_17_(Q00-Q99):_Konjenital_malformasyonlar,_deformasyonlar_ve_kromozom_anormallikleri

3. GEREG VE YONTEM

3.1 Galigmanin Yapihsgi

ileriye donlik, gdzlemsel planlanan galisma igin Hacettepe Universitesi
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu'ndan 01.10.2014 dedgerlendirme
tarihli GO 14/510-03 karar numarali etik kurul onay! alindi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Hastaneleri'nde 01 Ekim 2014 — 30 Nisan 2015 tarihleri arasinda erigkin acil
servise basvuran 18 yas Ustd, bilinen romatolojik hastaligi (inflamatuvar romatolojik
hastalik) olan veya acil serviste romatolojik hastalik sliphesi olusan ve acil serviste
veya yonlendirildigi poliklinikte ya da yatirildidi serviste romatolojik hastalik tanisi alan
hastalar ¢alismaya alindi. Tetkik sureci sonunda romatolojik hastalik tanisi almayan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Herhangi bir nedenle verilerinde eksikler bulunan
hastalar calismaya disi birakildi.

Her hasta icin; ad, soyad, dosya numarasi, yas, cinsiyet, basvuru tarihi, acile
giris saati, bilinen romatolojik hastaliklari, bilinen romatolojik hastalik disindaki
hastaliklari, kullandiklari ilaglar, ilk degerlendirmede tespit edilen vital bulgulari, triyaj
kodu, fizik muayene bulgulari, istenilen laboratuvar tetkikleri, istenilen goruntileme
tetkikleri, istenilen konsultasyonlar, aldiklari tanilar, tespit edilen tanilarin mevcut
romatolojik hastaliklari ile ilgisi, hastalarin acil serviste ve hastanede kalis suresi, acil
serviste aldiklari tedavileri, taburculuk veya yatis durumlarini igeren kayit formu
olusturuldu. Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari acil servis kayitlarini ve
konsultasyonlari da iceren hasta dosyalarindan ve hastane bilgisayar kayitlarindan
elde edildi.

Hastalarin triyaji paramedikler ( saglk teknikerleri) tarafindan yapilmisti. Triyaj
icin Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip Anabilim Dal’nda kullanilan 5
kademeli triyaj sistemi (Tablo 2.2) kullanildi. T1 kritik, T2 ¢ok acil, T3 acil, T4 az acil,
T5 acil olmayan durumlari kapsamaktaydi.

TUm hastalarin vital bulgulari bagvuru sirasinda paramedikler tarafindan
dlcllerek kaydedilmisti. istatistiksel analiz yapilirken vital bulgular normal ve anormal
olarak siniflandirildi (nabiz 60-99 atim/dk, sistolik kan basinci 80-130 mmHg,
diyastolik kan basinci 60-80 mmHg, oksijen saturasyonu = %94, solunum sayisi 12-
20 soluk/dk).

Calisma hastalarinin gruplandiriimasi:

A) Tim Basvurular: Tum bagvurular icine herhangi bir romatolojik hastaligi olan

veya acil serviste baslatilan slire¢ sonucunda romatolojik hastalik tanisi konulan
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hastalar dahil edildi. Daha sonra bu hastalar sikayeti romatolojik hastahg ile iligkili
ve (1) sikayeti romatolojik hastahgi ile iligkisiz (2) seklinde iki gruba ayrildi:
1) Romatolojik hastalikla iliskili basvurular

Basvuru sikayeti dogrudan romatolojik hastalikla veya komplikasyonlari ile
ilgili hastalardan olusmaktaydi. Romatolojik nedenli bagvurularda, ‘Onceden bilinen
romatolojik hastalik’ ya da ‘Yeni tani romatolojik hastalik’ seklinde 2 gruba ayrildi.
Ozgegmislerinde daha 6nceden bilinen bir veya birden fazla romatolojik hastalik
hikayesi olan hastalar ‘Onceden bilinen romatolojik hastalik’ seklinde gruplandirildi.
Romatolojik hastaliyi daha o6nceden bilinmeyen, fakat acil serviste romatolojik
hastaliktan suphelenilen ve acil serviste veya yonlendirildigi poliklinikte ya da
yatirildigi  serviste romatolojik hastalik tanisi konulan hastalar da “Yeni tani
romatolojik hastalar” olarak adlandirildi.

Romatolojik nedenli olan basvurular, hastalik alevienmesi ve komplikasyonlari
olarak iki ayri grupta toplandi. Komplikasyon grubu imminsupresyona bagli
enfeksiyon, diger tedavi yan etkilerine bagl degisiklikler ve hastalia bagl sekel

organ tutulumlarina ait komplikasyonlar seklinde ¢ gruba ayrildi (Sekil 3.1).

2) Romatolojik hastalikla iliskisiz basvurular

Bu gruptaki hastalar bir veya birden fazla romatolojik hastaligi olmakla
beraber, romatolojik hastalikla iligkisiz akut veya kronik baska bir nedenle acil servise
basvurmuslardi.

Acil servise basvuru sikayetinin nedeni, acil serviste, hastalarin
yonlendirildikleri polikliniklerde ya da yatirildiklar servislerde teshis edildi. Bagvuru
sikayetine neden olan hastalik tanisi, ‘son tani’ olarak adlandirildi. Hastalarin
aldiklari son tanilar Dinya Saglik Orgiti'nce olusturulan ICD 10 tani kilavuzuna

uygun olarak ana basliklara ayrildi.
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Romatolojik hastalik

T

Romatolojik hastalikla
ilgili tan

Komplikasyon

imminsupresyona
bagh enfeksiyon

Romatolojik hastalikla
iligkili olmayan tan

Hastalik alevlenmesi

Hastaliga bagl Tedavi yan
komplikasyon etkisi

Sekil 3.1: Romatolojik hastali§i olan vakalarin siniflandiriimasi

3.2 Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin degerlendiriimesinde istatistiksel analiz igin
IBM SPSS Statistics 22.0 ( IBM Inc, Chicago, USA) programi kullanildi. Sayisal
degiskenler ortalama veya ortanca ile nitelik degiskenler ise yuzde (%) ve sayi (n) ile
gosterildi. Kategorik degiskenler arasi analiz i¢in ki-kare testi, sayisal dlgumlu testler
icin ise non-parametrik bir test olan Mann-Whitney U testi kullanildi. Calisma

gruplarinda yer alan sayisal degigkenlerin ortalamalarinin kargilastiriimasi icin t testi

kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.

18



4. BULGULAR

01.10.2014 ile 30.04.2015 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Erigskin Acil Servisine bagvuran hastalar iginde, calisma kriterlerini
kargllayan toplam 212 hasta mevcuttu. Bu hastalardan 5 tanesi verilerinin tam
olmamasi nedeniyle calisma disinda birakildi, 207 hasta ¢alismaya dahil edildi.

4.1. Tim Basgvurularin Degerlendirilmesi

4.1.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 50,4 £18,1 idi. %72’si (n=149) kadin, % 28’i (n=58)
erkekti (Tablo 4.1). Acil serviste takip edilen en sik inflamatuvar romatizmal hastalik
romatoid artritti. Bes hasta birden fazla inflamatuvar romatizmal hastalik nedeniyle
takip edilmekteydi. Acil serviste takip edilen inflamatuvar romatizmal hastaliklarin

dagihmi tablo 4.2’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet Kadin Erkek Toplam
Hasta yiizdesi (%) 72 28 100
Hasta sayisi (n) 149 58 207
Yas ortalamasi 52,3+175 45,6 + 18,6 50,4 £18,1
Yas ortancasi 56 46 52
Minimum 18 18 18
Maksimum 93 86 93
Tablo 4.2. Romatolojik hastaliklarin dagilimi
. Yiizde
Hastalik Ismi (%) Hasta Sayisi (n)
-Romatoid artrit 31,8 66
-Ailevi Akdeniz atesi 16,4 34
-Sistemik lupus eritematozis 11,5 24
-Ankilozan spondilit 11,1 23
-Sjogren 7,7 16
-Behcet Hastaligi 6,2 13
-Gut 4.3 9
-Skleroderma 3,9 8
-Vaskdlit 2,9 6
-Diger 7,7 16

Hastalarin % 55,1’inde (n=114) romatizmal hastalia eslik eden baska bir
kronik bir hastalik vardi. Hipertansiyon % 33,3 (n=69), diyabetes mellitus % 15,5
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(n=32), KOAH/astim % 10,6 (n=22) orani ile, en sik eglik eden kronik hastaliklardi.
Eslik eden hastaliklarin sikhigi Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3: Eslik eden hastaliklarin sikhgi

Hastalik ismi Yiizde (%) Hasta Sayisi (n)
Ek hastalik yok 44,9 93
Hipertansiyon 33,3 69
Diyabet 15,5 32
KOAH / astim 10,6 22
KAH 8,7 18
KBH /KBY 5,8 12
Hipotiroidi 6,3 13
Disritmi 5,3 11
KKY 4.8 10
Venoz tromboemboli 2,9 6
Gastrit 2,4 5
SVO 1,4 3
Hiperlipidemi 14 3
Osteoporoz 2,4 5
Malignite 3,9 8
Parkinson 1,9 4
Nefrolithiazis 1,4 3
Depresyon 14 3
Diger 13,0 27

207 hastanin % 45,4'Unin (n=94) ila¢ kullanmadigi veya duzenli ilag
kullanmadigi ya da kullandid ilaglari bilmedigi gorulda. En sik kullanilan ila¢ % 26,6
(n=55) ile steroid idi. Kullanilan ilaglarin dagiimi tablo 4.4'de verilmistir. ilag
kullanmayan veya kullandidi ilacin ne oldugu bilinmeyen hastalarin yas ortalamasi,
kullandidi ilacin ne oldugu bilinen hastalara gére daha dusuktu (47,5+18,3’e karsi
52,9+17,6; p=0,031). ila¢ kullanmayan veya kullandigi ilaci bilmeyen hastalar ve
kullandidi ilacin ismini bilen hastalar arasinda cinsiyet farkliligi yoktu (K/E: 68/26’ya
karsi 81/32; p=0,916).
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Tablo 4.4: Kullanilan ilaglarin dagilimi

Kullanilan llag Yuzde (%) Hasta Sayisi (n)
Yok veya bilinmiyor 45,4 94
Steroid 26,6 55
Kolsisin 16,9 35
Hidroksiklorin stilfat 11,6 24
Leflunamid 5,8 12
Saliklazosulfapiridine 2,9 6
Metotreksat 2,4 5
Azatiyopirin 2,4 5
Mikofenolat mofetil 1,0 2
Diger kronik hastalik tedavileri 36,7 76

4.1.2. Hastalarin Acil Servise Bagvuru Saatleri

Hastalarin acil servise basvurulari; 00.00-07.59 saatleri arasinda % 18,8
(n=39), 08.00-15.59 saatleri arasinda % 47,3 (n=98), 16.00-23.59 saatleri arasinda
% 33,8 (n=70) oraninda tespit edilmistir (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Hastalarin acil servise basvuru zamanlari
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4.1.3. Hastalarin Bagvuru Sikayetleri
Hastalar en ¢ok % 25,6 (n=53) abdominal sikayetler, % 22,7 (n=47)
solunumsal sikayetler nedeni ile basvurmustu. Hastalarin bagvuru sikayetlerinin

dagilimi tablo 4.5'de verilmistir.

Tablo 4.5: Hastalarin basvuru sikayetlerinin dagilimi

Sikayet Yuzde (%) Hasta Sayisi (n)
Abdominal sikayetler 25,6 53
Solunumsal sikayetler 22,7 47
Ates, halsizlik, kirginlik, yorgunluk 15,0 31
Kas-iskelet sikayetleri 13,5 28
Norolojik sikayetler 10,6 22
Ciltle ilgili sikayetler 3,4 7
Kulak-burun bogazla ilgili sikayetler 29 6
Gozle ilgili sikayetler 14 3
Diger 4.8 10

4.1.4. Hastalarin Vital Bulgular ve Triyaj Kodlar

Hastalarin % 17,9’unun (n=37) tim vital bulgulari normal sinirlar igcerisindeydi.
Geriye kalan % 82,1 hastanin (n=170) en az bir vital bulgusu anormaldi. Hastalarin
% 1,9'unda (n=4) nabiz diguk, % 32,4’Unde (n=67) nabiz yuksek, % 65’inde (n=136)
normal aralikta bulundu. Galisma kapsamindaki hastalarin % 1,0’inin (n=2) sistolik
kan basinci diguk tespit edilirken, % 49,3’Unun (n=102) sistolik kan basincinin yliksek
oldugu goéruldi. Bununla birlikte % 49,8 (n=103) hastanin sistolik kasinci 90-129
mmHg (normal) araligindaydi. Diyastolik kan basincina bakildiginda ise hastalarin %
7,2’sinin (n=15) dusuk diyastolik kan basincina, % 30’'unun (n=62) yuksek diyastolik
kan basincina sahip oldugu géruldu. % 62,8'inin diyastolik kan basinci 60-89 mmHg
araliginda (normal) tespit edilmistir. Hastalarin vicut sicakliklari degerlendirildiginde
%23,7’sinin (n=49) dusik, % 4,8'inin (n=10) ylUksek oldugu goruldi. Hastalarin %
71,5’i (n=148) normotermik idi. Hastalarin oksijen saturasyonlari parmak oksimetresi
ile dlclldiglnde ise % 16,9’u (n=35) dislk oksijen saturasyonuna sahipken, % 83,1’i
(n=172) normal oksijen saturasyonuna (SO2= %94) sahip oldugu tespit edildi.
Hastalarin solunum sayisina bakildiginda % 95,2’sinin (n=197) solunum sayisinin

normal oldugu goruldu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6: Hastalarin basvuru esnasindaki yasamsal bulgulari

Vital Bulgular Normal Diisiik Yiiksek
% Sayi % Sayi % Sayi
Nabiz 65,7 136 1,9 4 32,4 67
Sistolik kan basinci 49,8 103 1,0 2 49,3 102
Diyastolik kan basinci 62,8 130 7,2 15 30,0 62
Viicut sicakhgi 715 148 23,7 49 4,8 10
Oksijen saturasyonu 83,1 172 16,9 35 - -
Solunum sayisi 95,2 197 - - 4.8 10

207 hastanin triyaj kodlari incelendiginde; %1,4’4nun (n=3) T2, %37,7’sinin
(n=78) T3, %60,9'unun (n=126) ise T4 kodu aldigi, T1 ya da T5 kodu alan higbir
hastanin bulunmadigi tespit edildi (Grafik 4.2).

BT4mT3mT2

Grafik 4.2: Hastalarin triyaj kodlarinin dagilimi

Tdm vital bulgulari normal olan hastalarin triyaj kodlarina gére dagilimi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05).
4.1.5. Hastalarin Fizik Muayene Bulgulari

Hastalarin % 32,4’'Gn0n (n=67) fizik muayenesinde patolojik bulgu
saptanmamisti. %23,2’'sinde (n=48) abdominal bulgular, % 18,4’Unde (n=38)
solunumsal bulgular, % 10,6’sinda (n=22) kas-iskelet sistemi ile ilgili bulgular
saptanmisti (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: Hastalarin fizik muayene bulgulari

Muayene Bulgulari Yuzde (%) Hasta Sayisi (n)
Fizik muayene dogal 32,4 67
Abdominal bulgular 23,2 48
Solunumsal bulgular 18,4 38
Kas-iskelet bulgulari 10,6 22
Norolojik bulgular 5,8 12
Kardiyak bulgular 4,8 10
KBB bulgulari 3,9 8
Cilt bulgular 3,9 8
Go6z bulgular 1,4 3
Diger 1,4 3

Fizik muayenesi normal olan hastalarin triyaj kodlarina goére dagilimi
karsilastirildiginda T4 kodu alan hastalarda fizik muayenenin dogal olma olasiliginin
daha yuksek oldugu tespit edildi (% 74,6’ya kars1 %% 25,4, p=0,005).

4.1.6. Hastalara Yapilan Tetkikler

Hastalara yapilan laboratuvar tetkikleri incelendiginde % 15,9'una (n=33)
hi¢bir laboratuvar tetkiki yapiimadigi géruldu. % 82,6’sina (n=171) tam kan sayimi, %
78,3’ine metabolik panel (biyokimya) tetkiki istenmisti. Akut faz reaktanlarindan en

cok istenilenin % 15,9 (n=33) ile sedimentasyon hizi oldugu goéralda (Tablo 4. ).

Tablo 4.8: Hastalardan istenilen laboratuvar tetkikleri

Laboratuvar Tetkiki Yiizde (%) Hasta Sayisi
Tetkik istenmemis 15,9 33
Tam kan sayimi 82,6 171
Biyokimya 78,3 162
Tam idrar tetkik 47,3 98
Kardiyak enzim 41,5 86
EKG 41,5 86
Kan gazi 38,6 80
aPTT /INR 28,5 59
Mikrobiyoloji (kultir) 23,2 48
BNP 16,9 35
Sedimentasyon hizi 15,9 33
Fibrinojen 12,6 26
B-hcg 10,1 21
Amilaz 8,2 17
D-dimer 4.3 9
CRP 3,4 7
Prokalsitonin 14 3
Diger 7,2 15
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Hastalara yapilan goruntileme tetkikleri incelendiginde % 22,7’sine (n=47)
higbir gérintuleme yapiimadigi tespit edildi. % 55,6’sindan (n=115) akciger grafisi, %
27,17inden (n=56) ayakta direk batin grafisi, % 24,6’sindan (n=51) bilgisayarl
tomografi istenmisti (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Hastalara yapilan goérintileme tetkikleri

Goriintileme Tetkiki Yuzde (%) Hasta Sayisi
Gorlintileme yapilmamis 22,7 47
Akciger grafisi 55,6 115
Ayakta direk batin grafisi 27,1 56
Bilgisayarli tomografi 24,6 51
Ultrasonografi 13,5 28
Diger direk grafiler 11,1 23
Manyetik rezonans goéruntuleme 6,8 14
Ekokardiyografi 3,9 8

4.1.7. Hastalardan istenilen Konsiiltasyonlar

% 52,7 (n) hastada hi¢ bir konsultasyon istenmezken, %47,3 (n=98) hasta
en az bir bolum ile konsulte edilmisti. Hastalarin % 25,1’inde (n=52) sadece bir
boélimden, % 15,9’'unda(n=33) iki bolimden, % 4,8’inde (n=10) 3 boélimden, %1’inde
(n=2) 4 bélimden, %0,5’'inde (n=1) 5 bélimden konsultasyon istenmisti (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Konslltasyon istenilen bolim sayisi

Konsiiltasyon istenilen bélim sayisi Yiizde % Hasta Sayisi
0 52,7 109

1 25,1 52

2 15,9 33

3 4,8 10

4 1,0 2

5 0,5 1
Toplam 100 207

iki yiz yedi hastanin % 25,6’si (n=53) i¢ hastaliklari bolimi ile konsiilte
edilmigti. % 17,9 (n=37) hasta enfeksiyon, % 9,7 (n=20) hasta néroloji, % 8,2 (n=17)

hasta kardiyoloji bolimu ile konsdulte edilmisti (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11: Konslltasyon istenilen bolimler

Boliim Yuzde (%) Hasta Sayisi
ic hastaliklari 25,6 53
Enfeksiyon 17,9 37
Noroloji 9,7 20
Kardiyoloji 8,2 17
Genel Cerrahi 34 7
Go6gus-Kalp Damar Cerrahisi 2,9 6
Ortopedi 2,9 6
Go6gus Hastaliklari 1,9 4
Goz 1,9 4
Diger 24 5

Hastalarin son tanilari ICD 10 tani kilavuzuna uygun olarak siniflandiriidiginda
% 15,0’'inde (n=31) solunum sistemi hastaliklari, % 15,0’inde (n=31) kas-iskelet ve
bag dokusu hastaliklari ve % 12,6’sinda (n=26) dolasim sistemi hastaliklari tespit
edilmisti (Tablo 4.12).

4.1.8. Hastalarin Son Tanilan

Tablo 4.12: Son tanilarin ICD 10 tani kilavuzuna gore dagihmi

Tani grubu Yuzde (%) Hasta Sayisi
Solunum sistemi hastaliklari 15,0 31
Kas-iskelet ve bag dokusu hastaliklari 15,0 31
Dolagim sistemi hastaliklari 12,6 26
Semptomlar ve anormal Kklinik ve 12,1 25
laboratuvar bulgulari

Endokrin, nutrisyonel ve metabolik 11,1 23
hastaliklar

Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar 7,2 15
Sinir sitemi hastaliklari 5,8 12
Cilt ve cilt alti dokusu hastaliklari 48 10
Urogenital sistem hastaliklari 4.8 10
Yaralanma, zehirlenme ve dis nedene 4.8 10
bagli durumlar

Sindirim sistemi hastaliklari 1,9 4
GO0z ve gozle baglantili doku 14 3
hastaliklar

Kulak ve mastoid olusum hastaliklari 1,0 2
Akil ve davranis bozukluklari 0,5 1
Kan ve kan yapici organ hastaliklari 0,5 1
ve immin mekanizmayi igeren

hastaliklar

Tani alamadan ayriima 1,4 3
Toplam 100 207
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4.1.9. Hastalarda Klinik izlem

207 hastanin %75,8'i (n=157) acil servisten taburcu edilmigti. Hastalarin %
15,5'i (n=32) hastanenin diger servislerine, %4,3’0 (n=9) yogun bakima yatiriimisti. .
Hastalarin % 3,9’u (n=8) tetkik ve/veya tedavileri tamamlanmadan kendi istekleri ile
acil servisten ayriimigti. Servise yatirilan hastalardan biri daha sonra yogun bakima
alinmisti. Akut koroner sendrom tanisi alan ve primer anjiyoya alinmasi gereken 1
hasta ise yodun bakim yeri bulunamamasi nedeniyle dis merkeze sevk edilmigti
(Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Hasta klinik izlemlerinin dagihmi

Sonug Yuzde (%) Hasta Sayisi
Acil servisten taburcu 75,8 157
Servislere yatis 15,5 32
Yogdun bakima yatis 4,3 9
Kendi istegi ile ayrilma 3,9 8

Dis merkeze sevk 0,5 1
Toplam 100 207

Hastalarin, % 5,8'inde (n=12) romatolojik hastalik tanisi acil serviste alinan
hikaye ve muayene sonrasinda baslatilan tetkik sireci ile konulmustur. Yeni tani
romatolojik hastaliklarin % 58,3’Gnin (n=7) tanisinin kas-iskelet ve bad dokusu
hastaliklari kategorisinde yer aldigi,% 83,3’Unden (n=10) konsultasyon istenmedidi,
% 91,7’sinin (n=11) acil servisten taburcu edildigi tespit edilmistir.

Yeni tani romatolojik hastaliklar ise; % 4,4 (n=5) romatoid artrit, , % 0,9 (n=1)
ailevi Akdeniz atesi, % 0,9 (n=1) Wegener granulomatozisi, % 0,9 (n=1) Sjogren
sendromu, % 0,9 (n=1) sistemik lupus eritematozis, % 0,9 (n=1) temporal arterit olarak
tespit edilmistir. % 1,8 (n=2) hastada ise non-inflamatuvar romatizma hastalik olan
fibromiyalji tespit edilmistir.

207 hastanin % 1,4’tinde (n=3) 6lim gorulmustir. Olimlerin hepsi romatolojik
hastalikla iligkili olup, servise ya da yogun bakima yatirildiktan sonra gerceklesmistir.
Acil serviste hayatini kaybeden hasta olmamigtir. Ug hastanin da &lim nedeni
pnémonidir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Olum gériilen hastalar

Hasta S Romatolojik | Diger L Oliim
Yasi Cinsiyet Hastalik J Hagstallk Kullandig llag Nedeni
47 Kadin Romatoid Hipotiroidi immUnsupresif, Pnémoni
artrit levotiroksosin
70 Kadin Romatoid Mide ca, immiinsupresif, | Pnémoni
artrit HT, levotiroksosin
hipotiroidi
93 Kadin Pseudogut HT, KKY steroid, Pnoémoni
antidepresan,
antihipertansif,
antikoagulan,
proton pompa
inhibitoru

Hastalarin ortalama acilde ortalama kalis suresi 13,8 saat (min=0, max 120
saat [5 gln], st dev: 19,3 saat) olarak tespit edildi. Hastanede ortalama kalis suresi
ise 76,8 saat (min=0, max=1344 saat [56 gun]; st dev: 187,5 saat) olarak tespit edildi.
Hastalarin % 26,1’inin (n=54) acil serviste 24 saatten daha uzun sire kaldiklar

goralda.

4.2. Romatolojik Hastalii ile iligkili Bagvurularin, Romatolojik Hastalikla

lliskisiz Basvurularla Karsilastiriimasi

207 hastanin %54,6’sinda (n=113) basvuru sikayeti romatolojik hastalikla
iligkili iken, % 45,4’inde (n=94) ise, basvuru nedeni romatolojik hastalikla iligkisiz,

eslik eden diger akut veya kronik hastaliklar ile iligkilidir.
4.2.1. Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Romatolojik hastalikla iligkili bagvurularda yas ortalamasi 47,58 £17,196,
romatolojik hastalii olmakla beraber, romatolojik hastalikla iligkisiz diger akut ya da
kronik nedenler ile basvuran hastalarda yas ortalamasi ise 53,86 + 18,328 olup,
aradaki fark istatiksel olarak anlamlidir. (p=0,012) (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15: Yas ortalamalarinin karsilastiriimasi

Hasta Hasta Yas Ortanca Standart

(%) (n) ortalamasi sapma
Sikayeti
romatolojik 45,4 94 53,86 57 17,196
hastalikla iligkisiz
Sikayeti
romatolojik 54,6 113 47,58 a7 18,328
hastalikla iligkili

p=0,012

Romatolojik hastalikla iligkili bagvurularin % 68,1’i (n=77) kadin, % 31,9'u
(n=36) erkek, romatolojik hastalikla iligkisiz bagvurularin % 76,6’s1 (n=72) kadin, %
23,40 (n=22) erkekti. Romatolojik hastalik nedenli basvurular ile romatolojik
hastalikla iligskisiz bagvurular arasinda cinsiyet acisindan istatiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (p=0,177) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Hasta cinsiyetlerinin karsilastiriimasi

Erkek Kadin Toplam
yiizde n yiizde n yiizde n
Sikayeti Romatolojik
Hastalg ile iliskisiz 234 | 22 | 766 | T2 100 | 94
Sikayeti Romatolojik
Hastalig ile iligkili 31,9 36 68,1 77 100 113

p=0,177

Ailevi Akdeniz ateginin gikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan
basvurularda (p=0,008), ankilozan spondilitin ise sikayeti romatolojik hastalgi ile
iliskili olmayan basvurularda (p>0,001) daha yiksek oranda goéruldigu, diger
hastaliklarin gorilme oranlari arasinda istatistiksel fark olmadigi saptandi (hepsi igin

p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17 : Romatolojik hastalik tanilarinin karsilastiriimasi

Sikayeti Sikayeti
Romatolojik Romatolojik
Toplam
_ Hastalikla Hastalikla
Hastalik lsmi iligkili iligkisiz P

Yiizde g':;lf‘l Yiizde g:;fl Yiizde g':;lt:‘l

0] 0] 0,

(%) ") (%) ") (%) ")
Romatoid artrit 29,2 33 351 33 31,8 66 0,188
A|Ie\(| Akdeniz 23.0 26 8,5 8 16.4 34 0,008
atesi
SLE 13,2 15 9,6 9 11,5 24 0,521
Behcet hastaligi 5,3 6 7,4 7 6,2 13 0,528
Sjogren 10,6 10 0,086
sendromu 53 6 [ 16
Ankilozan 35 | 4 | 202 | 19 | 111 | 23 |<0001
spondilit ’ ’
Skleroderma 3,5 4 4,2 4 3,9 8 0,790
Gut 2,7 3 6,3 6 4,3 9 0,190
Vaskiilit 2.7 3 3,2 3 2.9 6 0,507
Diger 12,4 14 2,1 2 7,7 16 0,236

Romatolojik hastalikla iligkili olan ve iligkili olmayan basvurularda en sik

gérilen kronik hastaliklar hipertansiyon, diyabet, KOAH / astim ve koroner arter

hastaligi olarak tespit edildi (Tablo 4.18). Basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile

iliskili olan vakalarda ek hastalik gorilme oraninin bagvuru sikayeti romatolojik

hastaligi ile iligkisiz olan hastalara gore daha dusuk oldugu goérildi (p=0,004).
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Tablo 4.18: Eslik eden kronik hastaliklarin karsilastiriimasi

. . ikayeti
$|kayet|_ , Rosm at)é lojik
Romatolojik Toplam
| Hastalikla iligkiti | Fastalikla
Hastalik Ismi lligkisiz
Yiizde ;':;t; Yiizde g':‘;t; Yiizde g:;t:‘l

0, 0, 0,

(%) ") (%) ") (%) ")
Ek hastalik yok 54,0 61 34,0 32 44.9 93
Hipertansiyon 25,7 29 42,5 40 33,3 69
Diyabet 16,8 19 13,8 13 15,5 32
KOAH / astim 12,4 14 8,5 8 10,6 22
KAH 8.8 10 8,5 8 8,7 18
KBH /KBY 7,1 8 4,2 4 5,8 12
Hipotiroidi 5,3 6 7,4 7 6,3 13
Disritmi 5,3 6 5,3 5 5,3 11
KKY 3,5 4 6,3 6 4.8 10
Venoz tromboemboli 2,7 3 3,2 3 2,9 6
Gastrit 1,8 2 3,2 3 2,4 5
SVO 1,8 2 1,1 1 1,4 3
Hiperlipidemi 1,8 2 1,1 1 1,4 3
Osteoporoz 0,9 1 4,2 4 2,4 5
Malignite 0,9 1 7,4 7 3,9 8
Parkinson 0,9 1 3,2 3 1,9 4
Nefrolithiazis 0,9 1 2,1 2 1,4 3
Depresyon 0,9 1 2,1 2 1,4 3
Diger 8.8 10 18,1 17 13,0 27

4.2.2. Acil Servis Bagvuru Zamaninin Karsilastiriimasi

Basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan hastalarin acil servise
basvurulari; 00.00-07.59 saatleri arasinda % 20,4 (n=23),
arasinda % 44,2 (n=50), 16.00-23.59 saatleri arasinda % 35,4 (n=40) oraninda tespit

edildi.

08.00-15.59 saatleri

Basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olmayan 94 hastanin % 51,1’i
(n=48) 08.00-15.59 saatleri arasinda; % 31,9'u (n=30) 16.00-23.59 saatleri arasinda;
% 17,0 ‘si (n= 16) 00.00-07.59 saatleri arasinda acil servise giris yapmiglardi. (Grafik

4.3)

Romatolojik hastalikla iligkili vakalar ile romatolojik hastalikla iligkisiz vakalarin

basvuru zamani arasinda istatistiksel farkllik yoktu (p=0,610).
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Grafik 4.3: Hastalarin acil servise basvuru zamanlarinin kargilastiriimasi

4.2.3. Vital Bulgularin ve Triyaj Kodlarinin Karsilasgtiriimasi

Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan 113 hastanin vital bulgular
degerlendirildiginde % 17,7’sinin (n=20) tim vital bulgularinin normal sinirlarda
oldugu goéruldu. % 82,3 (n=93) vakada ise, en az bir vital bulgu normal degildi.

Sikayeti romatolojik hastaligi ile iliskisiz 94 hastanin vital bulgulan
degerlendirildiginde % 18,1’inin (n=17) tum vital bulgularinin normal sinirlarda oldugu
goraldu. Geriye kalan % 81,9’unun (n=77) en az bir vital bulgusu anormaldi (Tablo
4.19).

Sikayeti romatolojik hastalikla iligkili olup, vital bulgulari normal olan
hastalarin orani, sikayetleri romatolojik hastalikla iligkisiz olup, vital bulgulari normal
olan hastalarin orani ile kargilastirildiyinda, araklarinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0,942).
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Tablo 4.19:

Vital bulgularin kargilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Romatolojik

Basvuru Sikayeti Romatolojik

Vital Hastalikla iligkili Hastalikla iligkisiz

Bulgular | Normal Diisik | Yuksek | Normal Diisiik | Yiksek P
% n % n % n % n % n % n

Nabiz 611 69 | 1,8 | 2 |372| 42 |71,3| 67 | 21| 2 |266| 25 | 0,270

Sis KB 593 | 67 | 09 | 1 |398]| 45 [383| 3 | 11| 1 |606| 57 |0,011

Diy KB 655| 74 | 88 | 10 | 257 | 29 |596| 56 | 53 | 5 |[351| 33 | 0,260

Vucut . |673| 76 | 257 | 29 | 71| 8 |766| 72 |21,3| 20 | 21| 2 |0,61

sicakhgi

O sat 79,6 | 90 | 204 | 23 87,2 | 82 | 12,8 | 12 - 10,147

SS 94,7 | 107 - 53 | 6 |957| 90 - - | 43| 4 |0,725

Sis KB=Sistolik kan basinci, Diy KB=Diyastolik kan basinci, Oz sat=Oksijen saturasyonu, SS=solunum

sayisi

Sikayeti romatolojik hastalik ile iligkili olan 113 hastanin triyaj kodlar
incelendiginde; %0,9’Unln (n=1) T2, %41,6’sinin (n=47) T3, %57,5’inin (n=65) ise T4
kodu aldigi, higbir hastanin T1 ya da T5 kodu almadidi tespit edildi (Grafik 4.4).

Sikayeti romatolojik hastaldi iliskisiz 94 hastanin triyaj kodlari incelendiginde;
% 2,1inin (n=2) T2, %33,0’4nun (n=31) T3, %64,9'unun (n=61) ise T4 kodu aldigI,
higcbir hastanin T1 ya da T5 kodu almadigi tespit edildi (Grafik 4.4).

Sikayeti romatolojik hastalikla iliskili olan hastalarin triyaj kodlari ile sikayetleri

romatolojik hastalikla iligkisiz olan hastalarin triyaj kodlari karsilastirildiginda,

araklarinda

istatiksel

olarak

anlamli

Sikayeti Romatolojik Hastalhign

ile lligkili Olan Hastalann

Grafik 4.4: Triyaj kodlarinin karsilastiriimasi
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4.2.4. Fizik Muayenelerinin Karsilagtiriimasi

Sikayeti romatolojik hastahdi ile iligkili olan 113 hastanin % 24,8’inin (n=28)
fizik muayene bulgulari normal tespit edilmisti. Hastalarin % 29,2’sinde (n=33) karin,
%23,9'unda (n=27) solunum, % 12,4’inde (n=14) kas-iskelet sistemi , % 5,3’Unde
(n=6) kardiyak, % 3,5’inde (n=4) norolojik, %3,5’'inde (n=4) kulak burun ve bogaz, %
3,%’inde (n=4) cilt, % 0,9’'unda (n=1) ise godz ile ilgili patolojik bulgular saptanmisti
(Tablo 4.20).

Sikayeti romatolojik hastalidi ile iligskisiz 94 hastanin % 41,5'inin (n=39) fizik
muayene bulgulari normal tespit edilmisti. Hastalarin % 16,0’sinda (n=15) karin, %
11,7,’sinde (n=11) solunum, % 8,5,’inde (n=8) kas-iskelet sistemi , , % 8,5’inde (n=8)
norolojik, %4,3'inde (n=4) kardiyak, % 4,3'inde (n=4) kulak burun ve bogaz, %
4,3'inde (n=4) cilt, % 2,1'inde (n=2) ise goz ile ilgili patolojik bulgular saptanmistir.
(Tablo 4.20).

Sikayeti romatolojik hastalikla iligkisiz olup, fizik muayene bulgulari normal
olan vakalarin orani (%41,5), sikayeti romatolojik hastalikla iligkili olup, fizik muayene
bulgulari normal olan vakalarin oranindan (%24,8) istatiksel olarak anlamli yuksektir
(p=0,011).

Tablo 4.20: Fizik muayenelerinin karsilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Basvuru Sikayeti
Romatolojik Romatolojik
Muayene Bulgular Hastalikla iligkili Hastalikla iligkisiz P
Yuzde (%) Hasta Yiizde (%) Hasta
Sayisi (n) Sayisi (n)
Fizik muayene dogal 24,8 28 41,5 39 0,011
Abdominal bulgular 29,2 33 16,0 15 0,025
Solunumsal bulgular 23,9 27 11,7 11 0,024
Kas-iskelet bulgulari 12,4 14 8,5 8 0,367
Kardiyak bulgular 53 6 8,5 8 0,725
Norolojik bulgular 3,5 4 43 4 0,128
KBB bulgulari 3,5 4 4,3 4 0,790
Cilt bulgular 3,5 4 4,3 4 0,790
GOz bulgulari 0,9 1 2,1 2 0,456

4.2.5. Tetkiklerin Karsilagtiriimasi

Sikayeti romatolojik hastalidi ile iligkili olan 113 hastanin % 7,0’sinden (n=8)
hic bir gorintileme veya laboratuvar tetkiki istenmemisti. Sikayeti romatolojik
hastalidi ile iligkisiz olan 94 hastanin ise % 13,8’inden (n=13) hi¢bir gérintuleme veya
laboratuvar tetkiki istenmemigti (p=0,109).
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Basvuru sikayeti mevcut romatolojik hastahgi ile iligkili olan hastalarin %
91,2’sine (n=103), basvuru sikayeti romatolojik hastalik ile iligkisiz olan hastalarin %
75,5'ine (n=71) en az bir laboratuvar tetkiki yapilmis olup, aradaki fark istatiksel
olarak anlamhdir (p=0,002) (Tablo 4.21).

Romatolojik hastalikla iligkili basvurularda yapilan laboratuvar tetkikleri
arasinda; %88,5 (n=100) tam kan sayimi, % 86,7 (n=98) biyokimya (metabolik panel),
% 59,3 (n=67) tam idrar tetkiki, % 39,8 (n=45) aPTT/INR, % 28,3 (n=32) mikrobiyoloji
tetkikleri (kaltar), % 26,5 (n=30) kardiyak enzim ve EKG, % 26,5 (n=30)
sedimentasyon hizi, % 21,2 (n=24) fibrinojen, % 20,4 (n=23) kan gazi, % 20,3 (n=23)
BNP, % 11,5 (n=13) BhCG, % 8,0 (n=9) amilaz, % 6,2 (n=7) CRP, % 5,3 (n=6) d-
dimer, % 2,7 (n=3) prokalsitonin istenmisti (Tablo 4.21).

Romatolojik hastalikla iligkisiz basvurularda yapilan laboratuvar tetkikleri
arasinda; %77,5 (n=71) tam kan sayimi, % 68,1 (n=64) biyokimya (metabolik panel),
% 45,7 (n=43) kardiyak enzim ve EKG, % 37,2 (n=35) kan gazi, % 33,0 (n=31) idrar
tetkiki, % 30,9 (n=29) aPTT/INR, % 17,0 (n=16) mikrobiyoloji tetkikleri (kultur), % 12,8
(n=12) BNP, % 8,5 (n=8) BhCG, % 8,5 (n=8) amilaz, % 3,2 (n=3) sedimentasyon hizi,
% 3,2 (n=3) d-dimer, % 2,1 (n=2) fibrinojen istenmigti (Tablo 4.21).

Romatolojik hastalikla iligkili bagvurularda, tam kan sayimi, metabolik panel,
sedimentasyon hizi, tam idrar tetkiki, fibrinojen, CRP istemi romatolojik hastalikla

iliskili olmayan basvurulara gore daha ylksek oranda gérulda (p<0,05).
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Tablo 4.21: Laboratuvar tetkiklerinin karsilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Basvuru Sikayeti
Laboratuvar Romatol_o_jik__ Romato_I(_ink_ . o
Tetkiki H"astallkla ligkili Hglstallkla lligkisiz p degeri

Yuzde Hasta Yuzde Hasta

(%) Sayisi (%) Sayisi

Tetkik istenmemis 8,8 10 24,5 23 0,002
Tam kan sayimi 88,5 100 75,5 71 0,014
Biyokimya 86,7 98 68,1 64 0,001
Tam idrar tetkik 59,3 67 33,0 31 <0,001
aPTT /INR 39,8 45 30,9 29 0,495
Mikrobiyoloiji 28,3 32 17,0 16 0,055
(kaltdr)
Kardiyak enzim 26,5 30 45,7 43 0,264
EKG 26,5 30 45,7 43 0,264
Sedimentasyon 26,5 30 3,2 3 <0,001
hizi
Fibrinojen 21,2 24 2,1 2 <0,001
Kan gazi 20,4 23 37,2 35 0,703
BNP 20,4 23 12,8 12 0,147
BhCG 11,5 13 8,5 8 0,478
Amilaz 8,0 9 8,5 8 0,887
CRP 6,2 7 0 0 0,014
D-dimer 5,3 6 3,2 3 0,457
Prokalsitonin 2,7 3 0 0 0,112
Diger 7,1 8 7,4 7 0,919

Basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan 113 hastanin %
17,7’sinden (n=20) higbir goérintileme tetkiki istenmemisti. Sikayeti romatolojik
hastaligi ile iligkili olmayan 94 hastanin % 28,7’sinden (n=27) higbir goruntileme
tetkiki istenmemisti (Tablo 4.22).

Sikayetleri romatolojik hastalik ile iligkili olan vakalarda, sikayetleri romatolojik
hastalik ile iligskili olmayan vakalara gére akciger grafisi daha yuksek oranda
yapilmistir (p=0,002). MRG ise, romatolojik hastalikla iliskisiz vakalarda daha yluksek
oranda yapilmistir (p=0.043).
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Tablo 4.22: Goéruntileme tetkiklerinin karsilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Basvuru Sikayeti
Romatol_ojik Romato_lojik
e e g . Hastalikla lligkili Hastalikla lligkisiz
Goruntileme Tetkiki Yiizde Hasta Yiizde Hasta P

(%) Sayisi (%) Sayisi
Gorlintileme yapilmamis 17,7 20 28,7 27 0,059
Akciger grafisi 65,5 74 43,6 41 0,002
ADBG 29,2 33 24,5 23 0,445
BT 22,1 25 27,7 26 0,357
USsG 15,9 18 10,6 10 0,268
Diger direk grafiler 11,5 13 10,6 10 0,843
MRG 3,5 4 10,6 10 0,043
EKO 3,5 4 4,3 4 0,790

4.2.6. Konsiiltasyonlarin Karsilastiriimasi

Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan 113 hastanin % 51,3’Unden (n=
58); sikayeti romatolojik hastahgi ile iligkili olmayan 94 hastanin ise % 42,6’sindan

(n=40) en az bir bolimden konsiltasyon istenmisti (Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Konsultasyon istemlerinin kargilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Basvuru Sikayeti
Konsiiltasyon Romatolojik Romatolojik
istenilen Boliim Hastalikla iligkili Hastalikla iligkisiz p
Sayisi Yizde % | Hasta | Yuzde % | Hasta

Sayisi Sayisi

0 48,7 55 57,4 54 0,208
1 24,8 28 25,5 24 0,901
2 17,7 20 13,8 13 0,449
3 7,1 8 2,1 2 0,098
4 0,9 1 1,1 1 0,896
5 0,9 1 0 0 0,361
Toplam 100 113 100 94

Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan 113 hastanin % 33,6’sindan (n=
38) i¢ hastaliklari, % 23,9’undan (n=27) enfeksiyon, % 9,7’sinden (n=11) kardiyoloji,
% 5,3’Unden (n=6) noéroloji, %4,4’Ginden (n=5) genel cerrahi, %4,4’inden (n=5) gogus
kalp damar cerrahisi, % 3,5’inden (n=4) ortopedi, % 1,8’inden (n=2) g6z hastalklari,
%0,9’undan (n=1) gdégus hastaliklari konsultasyonu istenmistir (Tablo 4.24).

Sikayeti romatolojik hastalgi ile iligkili olmayan 94 hastanin % 16,0’sindan
(n=15) i¢ hastaliklari, % 14,9’'undan (n=14) noéroloji % 10,6’sindan (n=10) enfeksiyon,
% 6,4’'Unden (n=6) kardiyoloji, % 3,2’sinden (n=3) g6gus hastaliklari, % 2,1’inden
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(n=2) genel cerrahi, , % 2,1'inden (n=2) ortopedi, % 2,1’'inden (n=2) g6z hastaliklari,
% 1,1’inden (n=1) g6gus kalp damar cerrahisi konsultasyonu istenmistir (Tablo 4.24).

ic hastaliklari ve enfeksiyon bélimiinden istenilen konsiiltasyon orani
romatolojik hastalikla iligkili bagvurularda, néroloji konsultasyon orani ise romatolojik

hastalikla iliskisiz bagvurularda daha yiksek oranda tespit edilmistir(p<0.05).

Tablo 4.24: Konsultasyonlarin karsilastiriimasi

Basvuru Sikayeti | Basvuru Sikayeti
Romatolojik Romatolojik
Boliim Hastalikla iligkili | Hastalikla iligkisiz p
Yuzde Hasta Yuzde Hasta
(%) Sayisi (%) Sayisi
ic hastaliklari 33,6 38 16,0 15 0,004
Enfeksiyon 23,9 27 10,6 10 0,013
Kardiyoloji 9,7 11 6,4 6 0,382
Noroloji 53 6 14,9 14 0,020
Genel Cerrahi 4.4 5 2,1 2 0,363
Go6gus-Kalp Damar Cerrahisi 4.4 5 1,1 1 0,151
Ortopedi 3,5 4 2,1 2 0,547
Goz 1,8 2 2,1 2 0,852
Gogus Hastaliklari 0,9 1 3,2 3 0,230
Diger 1,8 2 3,2 3 0,507

4.2.7. Son Tanilarin Karsilastiriimasi

207 hastanin son tanilart % 51,2 (n=106) hastada romatolojik hastalik ile
iliskisiz, % 48,8 (n=101) hastada ise romatolojik hastalik veya komplikasyonlari ile
iliskili olup, aradaki fark istatiksel agidan anlamli bulunmamistir( p=0,780).

Romatolojik hastalik ile iligkili basvurularda, romatolojik hastalikla iligkisiz
bagvurulara gore; kas-iskelet ve bag dokusu hastaliklari; endokrin, nutrisyonel ve
metabolik hastaliklar ve solunum sistemi hastaliklari tanilari daha ylksektir (p<0,05).
(Tablo 4.25)

Romatolojik hastalik ile iligskisiz basvurularda, romatolojik hastalikla iligkili
basvurulara goére; semptomlar ve anormal klinik ve laboratuvar bulgulari; sinir sitemi
hastaliklar ve yaralanma, zehirlenme ve dis nedene bagl durumlar tanilari daha
yuksektir (p<0,05). (Tablo 4.25)
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Tablo 4.25: Son Tanilarin ICD 10 Tani Kilavuzuna Goére Karsilastiriimasi

Basgvuru Basvuru
Sikayeti Sikayeti
Romatolojik Romatolojik
Tani grubu Hastaligi ile Hastaligi ile p
lligkili lligkisiz
Yiizde | Hasta | Yiizde | Hasta
(%) Sayisi (%) Sayisi

Kas-iskelet ve bag dokusu 221 o5 6.4 6 0,002
hastaliklari
Endokrin, nutrisyonel ve metabolik 20.4 23 0 0 <0,001
hastaliklar
Solunum sistemi hastaliklari 19,5 22 9,6 9 0,047
Dolasim sistemi hastaliklari 11,5 13 13,8 13 0,615
Semptomlar ve anormal klinik ve 71 8 18.1 17 0,016
laboratuvar bulgulari
Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar 53 6 9,6 9 0,239
Cilt ve cilt alti dokusu hastaliklari 3,5 4 6,4 6 0,342
Sinir sitemi hastaliklari 2,7 3 9,6 9 0,034
Urogenital sistem hastaliklari 2,7 3 7,4 7 0,109
Yaralanmal zehirlenme ve dis 18 > 85 8 0,024
nedene bagli durumlar
Sindirim sistemi hastaliklari 1,8 2 2,1 2 0,195
Go6z ve gozle baglantili doku 0.9 1 21 > 0.456
hastaliklar
Kulak ve mastoid olusum 0 0 21 > 0.119
hastaliklarn
Akil ve davranis bozukluklari 0 0 1,1 1 0,272
Kan ve kan yapici organ
hastaliklari ve immun mekanizmayi 0 0 1,1 1 0,272
iceren hastaliklar
Tani alamadan ayriima 0,9 1 2,1 2 0,456
Toplam 100 113 100 94

Romatolojik hastalik veya komplikasyonlari ile iligkili olan %48,8 basvurunun
ise, % 23,2’sinin (n=48) hastalidin akut alevlenmesi , %25,6’sinin (n=53) hastalik
komplikasyonlari oldugu saptanmistir. Romatolojik hastalik komplikasyonlari ise, %
16,4 (n=34) enfeksiyon, % 7,2 (n=15) hastaliga bagl komplikasyon, % 1,9 (n=4) ise
(enfeksiyon digi) diger tedavi yan etkileri oldugu goralmastur (Sekil 4. ).
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207 hasta

/

Romatolojik hastalikla
ilgili tan
% 48,8 (n=101)

Komplikasyon

Romatolojik hastalikla
iliskili olmayan tam
% 51.2 (n=106)

Hastalik alevlenmesi

%25,6 (n=53) % 23.2 (n=48)
immiinsupresyona Hastalga bagh Tedavi yan
bagh enfeksiyon komplikasyon etkisi
% 16,4 (n=34) % 7,2 (n=15) % 1,9 (n=4)

Sekil 4.1: Hastalarin son tanilarinin dagilimi

4.2.8. Acil Serviste ve Hastanede Kalig Siirelerinin Karsilastiriimasi
Basvuru sikayeti romatolojik sikayeti ile iliskili hastalar, basvuru sikayeti
romatolojik hastalikla iliskisiz olan hastalara gére hem acil serviste hem de hastanede

daha uzun sure kalmaktadir (p<0,001).

Tablo 4.26: Acil serviste ve hastanede kalis surelerinin kargilastiriimasi

. L Hastanede kalis siiresi
Acilde kalig siiresi (saat) (saat)
Ortalama | Maksimum Ortalama Maksimum

Sikayeti romatolojik

hastalg! ile iligkili 15,024 120 90,113 1344
Sikayeti romatolojik 12,410 96 60,872 1056
hastahgi ile iligkisiz

p <0,001 - <0,001 -

Hastaneye vyatirilarak takibine devam edilmesi gereken hastalar ve acil

servisten taburcu olan hastalarin acilde kalig sureleri karsilastirildiginda yatisi yapilan
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hastalarin ortalama 26,9 saat; acilden taburcu edilen hastalarin ise ortalama 10,6 saat

acil serviste kaldiklari gérulmustir (p=0,007).

4.2.9. Taburculuk ve Yatig Oranlarinin Karsilastiriimasi

Hastaneye yatirilan vakalarin % 68,3’'inde (n=28) basvuru sikayeti romatolojik
hastalik ile iligkili iken, % 31,7 (n=13) hastada bagvuru sikayetinin romatolojik hastalgi
ile iligkili olmadigi gorulmustur (p=0.049).

Tablo 4.27: Taburculuk ve yatis oranlarinin karsilastiriimasi

Basvuru Sikayeti Basvuru Sikayeti
Romatolojik Romatolojik

Sonug Hastalikla iligkili Hastalikla iligkisiz | p degeri

Yuzde Hasta Yuzde Hasta

(%) Sayisi (%) Sayisi

Acil servisten 70,8 80 83,0 78 0,040
taburcu
Servislere yatis 21,2 24 8,5 8 0,012
Kendi istegi ile 4,4 5 3,2 3 0,647
ayrilma
Yogdun bakima 3,5 4 53 5 0,532
yatis
Toplam 100 113 100 94

Hastalarin triyaj kodlari ile hastaneye yatis oranlari karsilastirildiginda ise T4
kodu alan hastalarda hastaneye yatis orani %8,7 iken T3 kodu alan hastalarda %
35,9’dur (p<0,001).
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5. TARTISMA

Acil servisler, baglangicta travma hastalarinin midahalelerini sistematik hale
getirebilmek ve travmaya butincil yaklagim saglamak amaciyla kurulmustur. Daha
sonra dahili aciller de acil servislerin ilgi alanina girmigtir [52]. Gunumuzde, acil
servislere her cesit dahili ve cerrahi hastalik basvurusu olmaktadir. Ustelik hastalar
acil servislere her zaman acil nedenler ile bagvurmaz. 24 saat kesintisiz hizmet
verilmesi, randevu alma zorlugu, ge¢ randevu verilmesi gibi nedenler ile de hastalar,
poliklinik yerine acil servisleri tercih edebilmektedir.

Acil servislere, romatolojik nedenli bagvurular ile ilgili veriler cok azdir. Bu
calisma ile, Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisine romatolojik hastalik
nedenli bagvurularin dzelliklerini saptamayi amacladik.

Romatoid artritte ortalama baslangi¢ yasi 40-50, sistemik lupus eritematoziste
hastalarin yas ortalamasi 60°dir [13, 27]. Ankilozan spondilitin ortalama baslangic yasi
ise 20-25 arasindadir [18]. Romatolojik hastaliklar genel olarak kadin cinsiyette daha
yuksek oranda gorulir [6, 8]. Bu calismada acil servise basvuran hastalarin yas
ortalamasi 50,43 olup, ¢ogunlugu kadindi. Beklenildigi tGzere acil servise basvuran
inflamatuvar romatizmal hastaliga sahip bireyler, genellikle orta yasl kadinlardan
olusmaktaydi. Hemen tim toplumlarda en sik gorilen inflamatuvar romatizmal
hastalik olan romatoid artrit galismamizda da en sik karsilagilan taniydi [8, 53].
Romatolojik hastaliklarla ilgili bagvurularda en sik gérilen ikinci hastalik ailevi Akdeniz
atesi idi. Ailevi Akdeniz atesinin Ulkemizde sik gorulen genetik gecisli bir hastalik
olmasi ve ataklar sirasinda karin agrisi, gégus agrisi gibi sikayetlerin sik olmasi acil
servis bagvurularinin sik olmasinin sebebidir. Bagvuru sikayeti romatolojik hastaligi
ile iligkisiz olan hasta grubunda ise ikinci siklikta gorulen hastalik ankilozan spondilitti.
Ankilozan spondilitin diger inflamatuvar romatizmal hastaliklarla kargilastirildidinda
daha az sistemik tutulum 6zellikleri tagimasi bu sonucu agiklayabilir [18].

Calisma kapsamindaki hastalarin gogunda vital bulgulardan biri normal degildi
ve patolojik bir fizik muayene bulgusu mevcuttu. Hastalar triyaj kodlarina gére, % 37,7
acil, % 60,9 az acil olarak tespit edilmisti. Hastalarin buyik ¢gogunlugundan (%89,9)
en az bir laboratuvar ya da gorintuleme tetkiki istenmisti. Yine 6nemli oranda (%47,3)
hastada konsultasyon istemi yapilmigti. Butun bu sonuglar gostermektedir ki,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Erigkin Acil Servisine romatolojik hastalik nedeni
ile bagvuran hastalar, aslinda kritik ve ¢ok acil olmamakla beraber, hi¢ acil olmayan

ve poliklinige bagvurabilecek hastalar da degildir. En azindan acil serviste verilecek
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bir tedavi ve bakim ihtiyaci olan ve bu tedaviden sonra taburcu olabilecek hastalardir.
Hastalarin % 46’sinda inflamatuvar romatizmal hastaliklara eslik eden bir bagka
kronik hastalik mevcuttu. En sik goérilen kronik hastaliklar hipertansiyon, diyabet ve
KOAH/astimdi. Bu hastaliklarin sikligi 6zellikle yash ndfusun artisina paralel olarak
artmaktadir ve acil servise bagvurularin énemli bélimuni olusturmaktadir [53].
Romatolojik hastaliga eslik eden kronik hastaliklar triyaj kodlarinin da daha ylksek
saptanmasina (aciliyet durumunun artmasina) neden olmus olabilir.

Acil servislerde en ¢ok konsiiltasyon istenen bdlim i¢ hastaliklaridir [6]. ¢
hastaliklari konsitltasyonlari daha c¢ok onkoloji, gastroenteroloji ve nefroloji
bolimlerini icermektedir. Romatoloji konsiltasyon oranlari ise, diger bélimlere goére
oldukga dusuktir [6]. Bizim ¢alismamizda %47,3 hastadan konsultasyon istenmistir.
En fazla konslltasyon istenilen bolim i¢c hastaliklari ve enfeksiyon bolimleridir.
Romatoloji boélumiu i¢ hastaliklari ile koordine olarak calistigi igin ayri bir
degerlendirme yapilamamistir. Glrsoy ve ark. acil servisten konstltasyon istenen
romatolojik hastaliklar icinde, Ozellikle kas-iskelet ve bad dokusunu ilgilendiren
sikayetlerin ylksek oldugunu tespit etmislerdir [6]. Bizim ¢alismamizda ise, en sik
basvuru sikayeti, abdominal ve pulmoner sikayetler olarak tespit edilmistir. Pulmoner
sikayetlerin sik tespit edilmesi; eslik eden hastaliklar arasinda KOAH/ASTIM oraninin
yuksek olmasi, romatolojik hastaliklarin solunum sistemi tutulumu ve gittikge artan
oranda immunsupresan kullanimina bagh gelisen akciger enfeksiyonlari ile iligkili
goriinmektedir. inflamatuvar romatizmal hastaliklarin dogasina ya da tedavilerine
bagli olarak enfeksiyon riski artmistir. ikinci siklikta konsiiltasyon istenen bélimiin
enfeksiyon bolumu olmasi bu nedenle sasirtici degildir [6].

Bu galismada abdominal bulgulara da sik rastlanmistir. immiinsupresyona
bagh artan enfeksiyonlar (idrar yolu enfeksiyonu, gastroenterit gibi), ilaglara bagli
dispeptik sikayetler ve karin agrisi, romatolojik hastaligin abdominal tutulumu ve
genellikle karin agrisi sikayetine yol agan Ailevi Akdeniz ategine bagl bagvurularin bu
calismada fazla oranda goérilmesi, abdominal sikayetli bagvurularin sik olmasi ile
iligkili gorunmektedir. Kas ve bag dokusu ile ilgili sikayetler ise, Gglncu sirada en sik
gorulen sikayetler olarak tespit edilmigtir [6]. Bu tir sikayetleri olan hastalar genellikle
acil olmayip, daha ¢ok polikliniklere bagvurmaktadir. Ancak hastaligin semptomlari ilk
kez goruldigunde, degisik bir klinikle seyrettiginde, agri tedavisi yetersiz kaldiginda
ya da hastalar poliklinik muayene randevusu almakta sorun yasadiklarinda veya
randevu zamanini beklemek istemediklerinde, kas ve bag dokusu sikayetleri ile de

acil servislere basvurmaktadir.
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Calisma kapsamindaki hastalarinin acil servis basvurularinin 00.00-07.59
saatleri arasinda, diger 8 saatlik dilimlere gbére, daha dusik seviyede oldugu
goOrilmustar. Basvurularin % 47,3'Ginlin mesai saatleri (08.00-15.59) arasinda oldugu
tespit edilmigtir. Triyaj gruplarina gére bagvuru saatleri arasinda farklilik yoktur.
Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan ve gikayeti romatolojik hastaligi ile iligkisiz
olan hastalar arasinda bagvuru saatleri agisindan istatistiksel farklilik yoktur.
Basvurularin cogunlugunu, T4 triyaj grubunda olan daha az acil durumlar olusturdugu
icin, gece saatlerinde basvurularin daha disuk olmasi, gindiz saatlerinde daha
yogun olmasi beklenen bir durumdur. Avustralya 2012-2013 verilerine goére acil
servislere bagvuran hastalarin % 69’u sabah 8 aksam 8 saatleri arasinda gelmektedir
[53]. Yine Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal’nda yapilmis
olan “Acil Servise Kritik Hasta Basvurusu ve Yogun Bakim Yatislarinin
Degerlendiriimesi” galismasinda hastalarin sadece % 14,8'inin gece saatlerinde
basvurdugu goralmustur [3].

Calismamiz kapsamindaki hastalarin % 82,1’inin vital bulgusunda normal
olmayan degerler saptanmisti. Hastalarin % 67,6'sinin fizik muayenesinde patolojik
bulgu vardi. Hastalarin % 84,1‘ine en az bir laboratuvar tetkiki, %77,3'tine en az bir
goérintileme tetkiki istenmisti. Triyaj gruplarinda gdre degerlendirildiginde vital
bulgulari bozuk hasta oranlari farkli degdildi ancak daha acil durumdaki hastalarin fizik
muayenelerinde daha yiiksek oranda patoloji saptanmisti ve bu hastalarda daha fazla
tetkik istemi yapilmisti. Bu bulgular, inflamatuvar romatizmal hastaliklar icin acil
servisimizde yapilan triyajinin gegerliligini destekler niteliktedir. Yuksek oranda
hastaya tetkik istenmis olmasi hastanin aciliyetinden cok, konsultasyon istenilen
hasta oraninin ylksek olmasi ve hastaliklarin sistemik dogasindan kaynaklaniyor
olabilir. inflamatuvar romatizmal hastaliga bagli sikayeti olan hastalarda, olmayanlara
gore daha ¢ok laboratuvar tetkiki istenmesi bu goriusu desteklemektedir.

Bu calismada elde edilen ilging bulgulardan biri de hastalarin yarisinin ilag
kullanmamasi veya duzenli ila¢g kullanmamasi ya da kullandigi ilaci bilmemesidir.
Hastalarin acil servis degerlendiriimelerinde kullanmakta oldugu ilag bilgisinin dnemli
katki saglayacagi aciktir. Steroid ve immunsupresiflerin kullanimi enfeksiyon ve
kiriklarla iliskilidir. AzotiyopUrin ve steroidle iligkili pankreatit ve siklofosfamid ile iligkili
hematuri iyi bilinmektedir [54, 55]. Uygun ilag oykusu alinamayan hasta gruplari
arasinda cinsiyet acgisindan farkllik saptanmamakla birlikte yas ortalamasi daha
duguktur. Bu durum yasli hastalarda kronik hastaliklarin daha yuksek oranda

gorulmesi nedeniyle daha ¢ok ilag kullanimi ile ilgili olabilecegi gibi, gen¢ insanlarin
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hastaligini kabullenmekte ve ilag kullanmakta direncli olduklarini da gdsteriyor olabilir.
Kayit sistemindeki yetersizlikler ve acil servis sartlarinda saglik personelinin bu tip
kayitlara yeterli zaman ayiramamis olmasi da bir neden olabilir. Hastalarin kullandigi
ilac listelerini yanlarinda tagimalari bu soruna ¢ézim olacaktir.

Acil servise basvuran hastalarin tanilari ¢ok cesitlidir. Bu kadar genis bir
spektrumda yer alan hastaliklari daha kolay degerlendirebilmek ve anlasilir kilmak
icin bir gruplandirma yapilmasi ihtiyaci agiktir. ideal olmasa ve yetersizlikleri bulunsa
da bu nedenle ICD 10 tani kilavuzu kullanilmigtir. Hastalarin son tanilari ICD 10 tani
kilavuzuna goére siniflandiriidiginda hastalarin basvuru sikayetlerinin beklenildigi
Uzere genis bir yelpazede dagildigi izlendi. Kas-iskelet ve bag dokusu sistemi tanilari,
endokrin, nutrisyonel ve metabolik hastaliklar tanilari ve solunum sistemi hastaliklari
tanilari basvuru sikayeti romatolojik hastalidi ile iligkili olan hasta grubunda daha
yuksekti. Enfeksiyon ve paraziter hastaliklar grubuna giren hasta sayisinin az olmasi
enfeksiyon tanilarinin diger gruplara (solunum sistemi hastaliklari, Griner sitem
hastaliklari, vb.) dahil edilmesinden kaynaklanmaktaydi. Acil servise basvuru
sirasinda 12 hastada ilk kez 6n tani olarak inflamatuvar romatizmal hastalk
disundlmasti. Bu bulgular géstermektedir ki her ne kadar kas-iskelet ve bag dokusu
ile ilgili sorunlar inflamatuvar romatizmal hastaliklarin acil bagvurularinda ilk sirada
yer alsalar da, hastalar ¢ok daha genis bir bakis agisiyla degerlendiriimelidir. Bu
¢alismada ilk bagvuru sikayetleri sonrasi inflamatuvar romatizmal hastalik tanisi alan
hastalarin bulunmasi uzun sireli ve atipik kas-iskelet sikayeti ile basvuran hastalarda
romatizmal hastalik tanisini akla getirmek gerektigini géstermektedir.

Calisma kapsamindaki hastalarin acil serviste ortalama kalis sureleri 13,8 saat
olarak hesaplanmistir. Basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile iliski olan hastalarda
bu slre ortalama 15,0 saate uzamaktadir. Tim hastalarin % 19,78 hastaneye
yatirilarak izlenmigtir. Hastanede ortalama kalis sliresi 76,8 saat olarak tespit
edilmistir. Hastalarin triyaj kategorileri ile yatis oranlar kargilastirildiginda aciliyet
durumunun artmasinin hastaneye yatis oranlarini arttiran bir faktér oldugu
gorulmustur. Hastalarin basvuru sikayetlerinin romatolojik hastaliklari ile iligskisi ve
yatis oranlari kargilastirildiginda, basvuru sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan
hastalarda hastaneye yatis oranlarinin daha yuksek oldugu gorulmustir. Bu durum
bu hastalarin yakin takip ihtiyaglarinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Hastaneye
yatirilarak izlenen hastalarin acil serviste kalig sureleri incelendiginde ortalama 26,9

saat oldugu gorulmastir. Romatoloji/ic hastaliklari ve acil bélimleri arasindaki
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igbirliginin arttinimasi hastaneye yatirilan hastalarin acil serviste kalis surelerini
kisaltabilir.

Sonug¢ olarak, bu c¢alismada romatolojik hastallk nedeni ile bagvuran
hastalarin ¢cogunlukla az acil, daha az oranda da acil kategorisinde yer aldigini
goérdiuk. Daha ¢ok solunum ve abdominal sistem sikayetleri 6n planda, kas ve bag
dokusu sikayetleri tglnclU sirada yer almaktaydi. Romatolojik nedenli bagvurulari,
akut veya kronik durumlari igerebilen diger bagvurular ile karsilagtirdigimizda, triyaj
kategorilerinin benzer sekilde dagildigini gordik. Baska bir deyisle, diger dahili
problemlere gére daha az acil problemler icerdigi bilinen romatolojik nedenli
basvurular, bu ¢alismada romatolojik nedenli olmayan diger basvurular ile benzer

aciliyet durumlari icermekteydi.

Calismanin kisitlamalari:

Romatolojik hastaliklar ile ilgili bagvurular, romatolojik hastaligi olmakla
beraber, romatolojik hastalikla iligskisiz nedenlerle acil servise bagvuran hastalar ile
karsilastirildi. Bir yandan da diger nedenli bagvurular icinde romatolojik hastalik sikligi
ve Ozellikleri ile ilgili verileri saglayabilmek igin, bdyle bir kargilastirma grubu segtik.
Bununla birlikte, akut yada kronik nedenli basvurulari ayirarak bir karsilastirma
yapilmasi, sonuglari dedistirebilir. Karsilastirma grubunda yas, kronik hastalik,
onkolojik problemler arttik¢a, aciliyet durumunun da artmasi beklenir.

Calismanin zaman kisitlamasi nedeniyle tim yila yayilmamis olmasi mevcut
eksikliklerinden birisidir. Daha uzun zaman dilimini kapsayan bir ¢alisma hastalarin
mevsimsel dagilimini ve yillar igerisindeki degisimini de igerecegi icin daha faydali
olacaktir.

Acil servis hastaliklari ¢ok cgesitli ve fazla oldugundan, bagvuru nedeni
hastaliklari siniflayabilmek olduk¢a zordur. Karisikliga neden olmamak igin kullanilan
ve bilinen bir siniflama olarak, ICD 10 Tani Siniflamasini kullandik. Ancak bu
siniflandirmadan dolay1 bazi kisitlamalar dogdu. Ornegin, enfeksiyon hastaliklari,
diger tani gruplarinin icinde dagildigindan, oldugundan daha dislk oranda tespit
edilmistir.

Hasta verileri dosya ve hastane kayit sisteminden elde edilmistir. Bazi verilerin
dosyaya veya sisteme kayit edilmemis olma olasiligi hasta verilerinin eksik olabilecegi
ihtimalini dogurmaktadir fakat ¢calismanin dizayni geredi hastalarla iletisim halinde

olan hekimlere ve hekimlerin olusturdugu kayitlara midahale edilmemigtir.

46



Calisma tek merkezde yUratilmis olup sadece o merkeze gelen hasta profilini
yansitmaktadir. Romatolojik hastaliklarin dagihminin Glkeler, sehirler ve hatta
hastaneler arasinda degisim gostermesi nedeniyle elde edilen veriler tim topluma
genellenemez ancak isik tutucu olabilir. Diger merkezlerde de yapilacak benzer
¢alismalara ihtiyag vardir.

Bildigimiz kadariyla calismamiz, inflamatuvar romatizmal hastaliklarin acil
servis basvurulari konusunda yapilmig ilk ¢calismadir. Her ne kadar bu hasta grubu
acil servise yapilan basvurulardan fayda goérebilecek olsalar da, daha hafif sikayetleri
olan hastalarin romatologlar/ic hastaliklari uzmanlari basta olmak Uzere diger
disiplinlerle isbirligi yapilarak degerlendiriimeleri acil servislerdeki is yukinu
azaltabilir. Gerekli gorilen durumlarda acil serviste bu hastalarin multi-disipliner

olarak hizla dederlendiriimesi, acil serviste kalis surelerinin kisalmasini saglayabilir.
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6. SONUGLAR

A) Tim basvurular:
1- Inflamatuvar romatizmal hastaliklari olan hastalarin acil servise basvurulari gece

saatlerinde azalmaktadir.

2- Hastalar en sik abdominal (%25,6) ve solunumsal (%22,7) sikayetler ile acil servise
basvurmaktadir.

3- Inflamatuvar romatizmal hastaligi olup acil servise bagvuran hastalarin % 47,3'l
icin konsiltasyon istenmigtir.

4- Son tanilar ICD 10 tani kilavuzuna gore siniflandirildiginda %15,0'inde (n=31)
solunum sistemi hastaliklari, %15,0’inde (n=31) kas-iskelet ve bag dokusu
hastaliklari ve %12,6’sinda (n=26) dolasim sistemi hastaliklari tespit edilmistir.

5- Hastalarin % 75,8’ acil servisten taburcu edilmistir. % 19,8’i yatirilarak izlenmistir.
% 1,4’G hayatini kaybetmistir.

6- Hastalarin acilde ortalama kalis suresi 13,8 saat, hastanede ortalama kalis slresi

ise 76,8 saat olarak hesaplanmistir.

B) Sikayeti romatolojik hastalidi ile iligkili olan ve sikayeti romatolojik hastaligi ile
iliskisiz olan hastalarin karsilastiriimasi:

7- Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan hastalarin acil serviste ve hastanede
daha uzun sire kaldigi ve hastaneye yatis oranlarinin daha yuksek oldugu
gorulmustar.

8- Hastalarin % 54,6’sinin sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili iken % 45,4 hasta
romatolojik hastaligi ile iliskisiz nedenlerle bagvurmustur.

9- Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan hasta grubunda ailevi Akdeniz atesi
daha yuksek oranda gorulmekteydi. Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkisiz olan
hastalarda ise ankilozan spondilit daha yuksek orandaydi.

10- Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkisiz olan hastalarda eslik eden bagka bir

kronik hastalik gorilme orani daha ylksektir.

11- Iki grup arasinda acil servise basvuru zamanlari, vital bulgulari ve triyaj kodlar

acisindan fark yoktur.

12- Sikayeti romatolojik hastalidi ile iligkisiz olan hastalarin fizik muayenelerinin dogal

olma orani daha yuksektir. Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan hastalarda
ise fizik muayenede abdominal ve solunumsal patolojik bulgular gérilme olasiligi

daha yuksektir. Diger sistem muayeneleri agisindan istatistiksel fark yoktur.

48



13- Sikayeti romatolojik hastaligi ile iligkili olan hastalarda i¢ hastaliklar ve
enfeksiyon konstltasyonlari daha yiksek orandadir.

14- Son tanilara bakildiginda hastalarin % 48,8'inin romatolojik hastalikla ilgili tanilar
aldigi gérulmistir. immiinsupresyona bagl enfeksiyon tanisi alan hastalarin

oraninin % 16,4 olmasi dikkat ¢ekicidir.
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7. ONERILER

1- Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisine romatolojik hastalikla ile
ilgili bagvurularinin 6zelliklerini tespit etmek Gzere planladigimiz bu ¢alismada gérdik
ki; romatolojik hastalik nedenli bagvurularin gogunlugu ¢ok acil ya da kritik durumlar
olmamakla beraber, hi¢ acil olmayan ve polikliniJe yonlendirilecek durumlar da
degildir. Bu hastalar gcogunlukla az acil grubunda yer almakta olup, acil servise kabul
edilmis, cogunlukla da en az bir laboratuvar veya goruntileme yontemini iceren bir
acil degerlendirme sirecine maruz kalmistir. Sonu¢ olarak, hastalarin % 70 gibi
blylk ¢ogunlugu acil servisten taburcu edilmigtir.

Ulkemizde sik gérdigumiiz bir durum, 6zellikle uzman sayisi az olan yan dal
boélumlerinden hastalarin erken donemde randevu almakta sorun yasamalari, acil
servislere basvurmalarinin artmasina neden olmaktadir. Bu sonuglar bize
goOstermektedir ki, eger acil hekimi ile romatoloji doktoru arasinda iyi bir koordinasyon
sadlanirsa, ilk degerlendirme sonrasi, daha az acil olan ve o gun, o sirada mutlak
degerlendirme gerekmeyen hastalar, birka¢ giin icinde romatoloji poliklinik randevusu
saglanarak, acil servisten taburcu edilebilir. Bu yaklasim, bizim acil servisimizde de
uygulanmaya calisiimakla beraber, daha yaygin hale getirilebilir.

2- Bununla beraber randevu alinmasina ragmen bir kisim hastanin
romatoloji polikliniklerine basvurmadiklarini gordik. Bu durum acil serviste verilen
tedavi sonrasi hastalarin sikayetlerinin azalmasi, gecmesi ile iligkili olabilir. Ote
yandan bu galismada da gorduk ki, kronik hastaligi olan hastalarin neredeyse yarisi
ya kullandigi ilaglari bilmiyor, ya da dizenli ilag kullanmiyor. Bu sonug, hastalarin
kronik hastaliklari konusunda, yeterli bilgiye sahip olmamalari ve tedaviye gereken
onemi vermemeleri ile iligkili gibi gérunmektedir. Romatolojik hastaliklari olan
hastalarin bir kismi da, kanimizca, akut atak gectikten sonra, hastaliklari ile ilgili
takiplere yeterince 6nem vermemektedir. Konuyla ilgili daha fazla toplumsal
bilgilendirme ve egitim gerekmektedir. Bu egitim bir saghk politikasi olmaldir.
Hastalarin almakta olduklari ilaglarin listesini yanlarinda tagimalari acil durumlardaki
degerlendiriimelerine katki saglayacaktir.

3- Hastaneye yatisi yapilan hastalarin acil serviste daha uzun stre
kaldiklari g6z 6niinde bulundurulursa romatoloji ve acil tip bdlimleri arasindaki
iletisimin arttirlimasi ve yatis islemlerinin hizlandirilmasi hem acil servis kalabaliginin
azalmasina katkida bulunacak hem de hasta konforunu ve memnuniyetini arttiran bir

etmen olacaktir.
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Ek1: Veri toplama formu

9. EKLER

Ad-Soyad: | Dosya no: Yas: Cinsiyet: E K

Acile bagvuru zamani (giin-saat): Bagvuru sikayeti:

Vitaleri Nb: | KB: SS: A: O2sat %: Triyaj kodu:

Acile giris saati: Bekleme siiresi:

Ozgecmis:

Romatolojik RA AS FMF SLE Sjogren | Vaskiilit | Diger

hastaliklar:

Romatolojik DM HT KAH KKY | KBH KOAH Diger

olmayan (astim)

hastaliklar:

Soygecmis:

FM:

Istenen CBC | Biyokimya | sedim Diger

Tetkikler:

Radyolojik PAAG | ADBG USG BT diger

goriintiileme

Acilde konulan tani/6ntani:

Sonug: Taburcu Yatis (yattig1 servis) Exitus
Servis Yogun bakim

Acilde kalis siiresi: Hastanede kalis siiresi:

Aldig1 Tedavi: | Iv mayi antibiyotik immiinsupresan Kendi Diger:

ilaglar1

Basvuru sebebinin hastahgi ile iliskisi:

Hastaliga bagli sikayet: Evet | Hayir | Neden:

Hastaliga bagli komplikasyon: Evet | Hayir | Neden:

Tedavi yan etkisi: Evet | Hayir | Neden:

Immiinsupresyona bagh enfeksiyon: Evet | Hayir | Neden:

Diger: Evet | Hayir | Neden:

Hastalik dis1 sikayet: Evet | Hayir | Neden:

tani

Poliklinikte\serviste aldig
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Ek 2: Etik kurul izni

T.C.

HACETTEPE UNIVERSITESI

Giirisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurule

Say - lewsass7. 12100

ARASTIEMA PROJES! DEGERLENDIRME RAPORY

Taoplanty Tarihi 2611 2014 CARSAMBA

Toplant Mo D 2014417

Froje Mo CRH 14510 (D gerdendinme Tarsiba: 01,10 201.4)
Boarar Mo : GO 15100 00

Universnemaz Top Fakuliesi Acil Tip Anabilim Dali d@retim dyelerinden Dog. Dr. Meltem
ARKAS 0 sorumlu aragtimacis oldugu, Dr. Volkan ARSLAN i uzmanhk tezi alan, Dog
Dr. Al ARDOGAN, D Zaur IBRAHIMOY, Dr. Ali BATUR. Ur. Hekan BABAGGLL ve
Dr. Yusuf Ziva SENER ile birhkte gabgscaklan GO 10510 kayit rumarzh ve "Adeil Servise
Ragruran Doba Ouceder Bommroloih Mool Tane Al vere Acil Serviste Romearolajik
Hassalik Tamst Alan Hasalarin fncelennresi™ bashkl proje onerisi arsnrmann aerckge,
amag, yaklagm ve yontemleri dikkate almarak incclenmis olup, etk apedan uyiun

b lwnmuisgr. X
1! :'llt
Vi
L Prof. Dr, Meren Akarsu 1 I|I [Bnskanp
IZINLI
I Praf. Dr. hli.lkr&'! Ornek Buken ilhye]
b Prof. Dr. M 'Wildinm Sars " {Uye)
. ] "

4 Praf. Dr Sewda F Muﬁkﬁui,llh iUye)

i’

b
5 Prof. Dr. Cenk Sikmensiier {Liye)

G, Prof D Volpa Bayrakg Turay  {Uye)

B Prof. Or. Ralwine Mohutga [Uye)

% Prof Dr. R Koksal Ozgul 7 " el
10, Prof. Dr Ayge Lale Dogan o+~ (Uye}
Il Dog Dr 5 Kutoy Demirkan ._ ' .-.ll'!f'::rh

12 Praf Dr Leyvla Ding [Uye)

I3 ¥rd. Dog. Dr. H. Hisrev Turnag,t-ﬂ.lj,- {(Uye)

21N !
7. Prod v, Al Dizova (Uve] 14, Aw, Mlelbem Dnerlu 1"-,"'11ru,li' i {Llve)
&
llnp:m,'r;- Liniversitesi dairigsdisel U’II'I-:I_-M Ehnik Aragirmiar Flik Banili Ayl Bilgi igin:
BRI Sihhive- Ankaia .

Telefian: 043121 303 10KD « Paks 00102 140 0580 - E-pedta; godi ks haceiiapacdu i
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