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OZET

GULTEKIN M., Yilan Isirmas1 Sonras1 Acil Servise Basvuran Hastalarda Alt ve Ust
Ekstremite Isiriklarinin Prognoz Acisindan Karsilastirilmasi, Tipta Uzmanhk Tezi,

Acil Tip Anabilim Dal, Gaziantep, 2024.

Amag: Gaziantep ve komsu sehirlerden bagvuran, yilan 1sirigina maruz kalan hastalarda, iist ve

alt ekstremite 1siriklarinin morbidite ve mortalite iizerindeki farkini ortaya koymay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’'na 1 Ocak
2018 — 31 Aralik 2023 tarih araliginda ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan alt veya {ist
ekstremiteden yilan 1sirmasi nedeniyle basvuran 149 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin acile
basvuru aninda ve basvurudan sonraki 24. Saatteki kan degerlerine bakildi. Hastalarin 1sirik
lokalizasyonu, cinsiyeti, yasi, bagvuru anindaki klinik evrelemeleri, antivenom verilis zamani
ve sayisi, kan iriinlerinin kullanimi, uygulanan cerrahi tedaviler, yatis giinii ve hastanin

sonlanim sekli kaydedildi. Elde edilen veriler Jamovi 2.5.4 programiyla analiz edildi.

Bulgular: Bu siire icinde 202 hasta yilan 1sirmasi nedenti ile acil servise bagvurdu. Dislama
kriterlerine uyan 53 hasta cikartildiktan sonra ekstremitelerden isirilan 149 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya alinan 149 hastanin 57°si alt ekstremiteden, 92’si iist ekstremiteden
isirilmigti. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin ortalama yasi 38.9+£17.1 iken, iist ekstremiteden
1sirilan hastalarinki 45.9+£19.2 idi. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin %59.6°s1 bagvuru aninda
evre 0-1 seklinde degerlendirilmisken, {ist ekstremite grubunun %66.3’ii evre 1-2 seklinde
degerlendirilmistir. Ust ekstremiteden 1sirilan hastalarin hastaneye bagvuru aninda daha ileri
evrelerde tani aldiklar1 saptanmistir (p=0.031). Verilen ortalama flakon sayilar1 ise alt
ekstremite grubunda 2.4 flakon, iist ekstremite grubunda 2.2 flakon idi. Ust ekstremite grubunda
hastalarin %49.1°1 basvurudan sonraki ilk 4 saat igerisinde antivenom almisken bu oran alt
ekstremite grubunda %55.4 idi. Antibiyotik uygulama oranlar1 ise alt ekstremite grubunda
%56.1, iist ekstremite grubunda %59.8 idi. Ust ekstremite grubundaki 5 hastaya yilan 1sirigina
bagli komplikasyonlar sebebiyle cerrahi tedavi (Debritman, fasyotomi, ampiitasyon)
uygulanmistir. Hastalarimizin %94°i acil servisteki takip ve tedavilerinin sonucu sifa ile
taburcu olmusken, ileri tetkik ve tedavi gereken %4.7’si yogun bakima, %1.3’{ takip ve ileri

tedavi amaciyla cesitli servislere yatirilmistir. Yilan 1sirigina baglh mortalite goriilmemistir.



Sonug¢: Yilan 1sirmasi hastalarinda 1sirik lokalizasyonunun hastaligin seyrinde herhangi bir
etkiye sahip olmadig1 anlasilmistir. Ust ekstremiteden 1sirilan hastalar hastaneye bagvuru aninda
acil servis hekimi tarafindan daha ileri evrelerde degerlendirilmistir. Ancak sonlanim agisindan
caligmamizdaki iki grup arasinda anlamli fark goriilmemistir. Calismamizin sonucunda giincel
literatiir bilgisine uygun olarak yilan 1siriginda erken dénemde baglanan diisiik doz antivenom
tedavisinin zehir noétralizasyonu ve klinik semptomlari iyilestirme yoOniinde basarili oldugu
tespit edildigi ve kan tiriinlerinin kullanimi, plazmaferez gibi destek tedavilerinin antivenom
tedavisinin oniline gegmemesi gerektigi anlasilmistir. Ayrica uygunsuz ilk yardim miidahaleleri

veya enfeksiyon bulgusu olmaksizin profilaktik antibiyotik uygulanmamalidir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Antivenom, Lokalizasyon, Prognoz, Yilan Isirmasi
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ABSTRACT

GULTEKIN M., A Comparative Analysis of Upper and Lower Extremity Snakebites:
Prognostic Implications in Emergency Department Presentations, Residency Dissertation at
Medicine, Department of Emergency Medicine, Gaziantep, 2024.

Objective: This study aimed to elucidate the differential impact of upper versus lower extremity
snakebites on morbidity and mortality among patients presenting from Gaziantep and surrounding

provinces

Methodology: A retrospective cohort study was conducted, encompassing 149 patients who met
the inclusion criteria and presented to the Department of Emergency Medicine at Gaziantep
University Faculty of Medicine between January 1, 2018, and December 31, 2023, with snakebites
to either upper or lower extremities. Laboratory parameters were assessed at the time of emergency
department admission and 24 hours post-presentation. Data collected included bite localization,
demographic characteristics, initial clinical staging, antivenom administration timing and dosage,
utilization of blood products, surgical interventions, duration of hospitalization, and patient

outcomes. Statistical analyses were performed using Jamovi software, version 2.5.4.

Results: Of the 202 snakebite cases presenting during the study period, 149 met the inclusion
criteria after excluding 53 cases based on predetermined exclusion criteria. The cohort comprised
57 lower extremity and 92 upper extremity bite cases. The mean age was 38.9 = 17.1 years for lower
extremity bites and 45.9 £ 19.2 years for upper extremity bites. Initial clinical staging revealed that
59.6% of lower extremity bite patients were classified as stage 0-1, while 66.3% of upper extremity
bite patients were categorized as stage 1-2. A statistically significant difference was observed in the
initial clinical staging, with upper extremity bite patients presenting at more advanced stages upon
hospital admission (p=0.031). The mean antivenom administration was 2.4 vials for lower extremity
bites and 2.2 vials for upper extremity bites. Timely antivenom administration (within 4 hours of
admission) was achieved in 49.1% of upper extremity cases and 55.4% of lower extremity cases.
Antibiotic therapy was initiated in 56.1% of lower extremity and 59.8% of upper extremity cases.
Surgical interventions, including debridement, fasciotomy, and amputation, were necessitated in
five upper extremity bite cases due to complications. The majority of patients (94%) were
discharged following emergency department management, while 4.7% required intensive care
admission, and 1.3% were admitted to specialized departments for ongoing care. Mortality was not

observed in this cohort.



vii

Conclusion: This study demonstrates that bite localization does not significantly influence disease
progression in snakebite envenomation. Although upper extremity bites were initially assessed at
more advanced clinical stages, no significant difference in outcomes was observed between upper
and lower extremity bites. Consistent with contemporary literature, our findings support the efficacy
of early, low-dose antivenom therapy in venom neutralization and symptomatic improvement. It is
imperative that supportive measures, such as blood product administration and plasmapheresis, do
not supersede antivenom therapy. Furthermore, this study emphasizes that antibiotic therapy should
be reserved for cases where there are clinical signs of infection or when inappropriate first aid
measures have been applied. Prophylactic antibiotics should not be administered indiscriminately

in the absence of these specific indications

Keywords: Emergency Medicine, Antivenom Therapy, Anatomical Localization, Clinical

Prognosis, Snakebite Envenomation
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyada iizerinde nesli devam eden yilanlarin tiir ve cins sayisi tam olarak
bilinmese de yaklasik 2.500-3.000 kadar oldugu tahmin edilmektedir. Yilan tiirlerinin
%8’1ini tehlikeli ve zehirli olan tiirler olusturmaktadir (1). Yilan 1siriklar: tiim diinyada
ozellikle tropikal bolgelerde her y1l 100.000’den fazla insan 6lmesine ve 400.000’den
fazla insanin ise sakat kalmasina yol agmaktadir. Kirsal bolgelerde yasayan
sosyoekonomik diizeyi diisiik niifuslar 6zellikle daha savunmasizdir (2). Tiirkiye’nin
Glineydogu Anadolu bolgesi ¢ogunlukla Viperidae ailesine ait zehirli yilanlari
barindirmaktadir. Bu aile Viperidae (Engerekliler) alt grubuna aittir ve Vipera
ammodytes (boynuzlu engerek), Vipera xanthina, Vipera latastei, Vipera berus ve
Vipera ursinii gibi tiirleri igerir. V. ammodytes neredeyse tiim bolgelerde bulunan en
yaygin yilandir ve zehirli isiriklarin biiyiik cogunlugundan sorumludur. Tiirkiye’de
yilanlar aktivitelerine ilkbaharin gelisi ile baslarlar sonbaharin sonuna kadar devam
ederler (3). Ulkemizde ve bdlgemizde daha ¢ok kirsal bolgelerde rastlandig,
mevsimsel olarak ortaya ¢iktig1 i¢in yeterli epidemiyolojik ve sistematik veri maalesef
elde edilememektedir. Yilan 1siriklarina maruziyetler iklim kosullari, cevresel
etmenler, bolgenin ekonomik ve ticari faaliyetleri gibi bircok faktore baghdir.
Gaziantep ve Giineydogu Anadolu bdlgesinde tarimsal faaliyetlerin gegim
kaynaklarindan biri olmasi sebebi ile 6zellikle fistik hasat zamanlarinda yilan 1sirmasi
vakalaria ¢ok sik rastlanmaktadir.

Zehirli yilan siriklarmin en  korkulan komplikasyonlart ise  solunumu
durdurabilen néromiiskiiler paraliziler, yasami tehdit eden kanama bozukluklari, geri
doniisii olmayan bdbrek hasar1 ve kalici sakatlikla birlikte uzvun amputasyonuna
neden olabilen doku hasaridir (4). Baz: hastalarda ise yilan zehrine baglh IgE-aracili
allerjik veya anafilaktoid reaksiyonlar goriilebilmektedir (5). Cocuklar, eriskinlere
gore daha az viicut kitle indeksine sahip olmalar1 sebebiyle bu komplikasyonlar igin
daha fazla risk altindadirlar(6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2009 yilinda ihmal edilen tropik hastaliklar
(Neglected Tropical Disease) kategorisinden ¢ikardigr yilan isiriklarini 2017 yilinda
listeye tekrar dahil etmistir. Bu durum antivenom iizerine yapilan ¢aligmalara, yilan

wsiriklarini 6nleme ve tedavi gelistirme projelerine daha fazla finansman saglanabilme



olasiligin1 artirmaktadir (7). 2018 yilindaki DSO karar1 da buna eslik etmis olup, DSO
2030 yilina kadar yilan 1siriina bagl 6liim ve sakatlik oranmi yariya indirmeyi
amagclayan kiiresel bir strateji gelistirmistir (8,9).

Yilan zehrinin sistemik dolagima gegisini ve yayilimini azaltmay1 ve geciktirmeyi
hedefleyen bir dizi geleneksel uygulama vardir. Bunlar sadece hastanin hastaneye
varisint  geciktirmekle kalmaz ayni zamanda yilan isirigmi kotiilestirir. En sik
basvurulan geleneksel ¢oziimler 1sirik bolgesinin emilmesi, bitki ve bitki 6zlerinin
lokal olarak kullanilmasi veya tiiketilmesi, 1sirilan bolgenin kesilmesi, turnike
uygulamasi gibi pek ¢ok yontem igerir. Bu uygulamalarin ¢ogu tartismali, etkisiz hatta
tehlikelidir. DSO ¢ogu bilinen bu ilk yardim yontemlerinin kullanimimni énermez.
Ciinkii bu yontemlerin aslinda fayda yerine zarara yol agtigi kanitlanmustir. DSO,
wstirilan uzvun hareketsiz hale getirilmesini ve kalp seviyesinden yukari ¢ikartilmasin
ve hastanin gecikmeden tibbi bir tesise tasinmasini dnermektedir (10).

Bu ¢aligmamizda da ekstremiteden yilan 1sirig1 sonucu acil servisimize bagvuran
hastalarda alt veya {ist ekstremiteden isirilmanin morbidite ve mortaliteye etki

bakimindan farki olup olmadigini gézlemlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Diinyada iizerinde nesli devam eden yilanlarin tiir ve cins sayist tam olarak
bilinmese de yaklasik 2.500-3.000 kadar oldugu tahmin edilmektedir. Yilan tiirlerinin
%8’1ni tehlikeli ve zehirli olan tiirler olusturmaktadir (1).

Yaklasik 600 tiir yilanin zehirli oldugu ve bunlarin iginden 200'den fazlasinin tibbi
acidan onemli oldugu kabul edilmektedir. Her y1l yaklasik 5.4 milyon kisinin yilan
tarafindan 1sirildigr tahmin edilmekte ve bunun sonucunda 2.7 milyon kisi
zehirlenmektedir. Bu durum, 81.000 ila 138.000 arasinda 6liime neden olmaktadir.
Morbidite de oldukga yiiksektir ve yilda yaklasik 400.000 amputasyon ve diger kalici
sakatliklar meydana gelmektedir (4).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yilan 1siriklarina bagli olarak her yil yaklasik 6
0liim ve birkag bin adet zehirlenme vakasi bildirilmektedir (11).

Diinya {iizerindeki oOliimlerin en az 46.000'1 sadece Hindistan'da meydana
gelmektedir. Ozellikle verilerin eksik oldugu Sahra Alt1 Afrika'da ise, 6liim tahminleri
yilda 7,000 ile 32,000 arasinda degismektedir. Bat1 Afrika'da ise yillik 6liim sayisinin
3,557 ile 5,450 arasinda oldugu tahmin edilmektedir (2).

Diisiik sosyoekonomik sinif grubundaki insanlar, egitim ve saglik hizmetlerine
sinirhi erisime sahip olanlar, yilan 1sirmalarina bagli zehirlenmelerden daha ¢ok
etkilenmektedirler. Diisiik gayri safi milli hasila ve diisiik saglik harcamalar1 olan
ilkeler en fazla etkilenen iilkelerdir. Yilan 1siriklar: ytliksek tedavi maliyetleri ve gelir
kayb1 nedeniyle yoksul insanlar1 daha da yoksulluga siiriiklemektedir. Gergekten de
1s1r1k ve Oliimler en yaygin olarak kirsal toplumlarin en tiretken {iyelerini olusturan 10-
40 yas arasindaki insanlarda goriiliir. Ornegin, Hindistan’da yilan sokmasima bagl
zehirlenmelerden kaynaklanan tiim oOliimlerin en yiliksek oranit 5-14 yas arasinda
goriilmiistiir. Cocuklar tarim islerine yardim ederken, oynarken veya ellerini
kemirgenlerin yuva agizlarina koyduklari sirada yilanlara maruz kalirlar (2).

Sri Lanka’da yapilmis bir arastirmada 1999-2003 arasindaki 5 yili igeren donemin
hastane kayitlarinin incelenmesinde 27 yilan 1sirig1 vakasinin dliimle sonuglandigi
izlenmistir. Ancak yapilan incelemeler sonucu 36 hastanin hastaneye basvurmadigi ve

hastane diginda 6ldiigli kaydedilmistir (12). Saglik hizmetlerine ulagimin zor oldugu,



diisiik sosyoekonomik diizeye sahip iilkelerde hastane disinda gelisen, morbidite ve
6liim ile sonuglanan vakalar yilan 1siriklarinin epidemiyolojik boyutunun tam olarak
gozlemlenebilmesine olanak tanimamaktadir.

Hatay’da yapilan bir calismada Ocak 2006-Aralik 2010 donemleri arasinda
basvuran 125 vakanin analizi yapilmistir. 86 hasta acil serviste takip sonrasi taburcu
olmus, 25 hasta acil serviste gozlem altina alinmig, 1 hasta yogun bakim {initesinde
takip edilmistir. 8 hasta i¢ hastaliklar1 servisine, 2 hasta ortopedi servisine, 2 hasta
pediatri servisine, 1 hasta ise enfeksiyon hastaliklar1 servisine yatirilmistir (13).

2010 yilinda yaymlanmis bir derlemede ise yilan 1sirigindan etkilenmis 213 tane
hamile kadin hastanm sonuglar1 incelenmistir. Ilk bildirilen vakalarda fetal Sliim
oraninin %38-43, maternal 6liim oraninin ise %10 oldugu goriilmiistiir. Giincel
literatiirde ise Ozellikle antivenom tedavisinin yayginlasmasi ile fetal 6liim oraninin
%20’ye, maternal 6liim oraninin ise %5’e geriledigi goriilmiistiir (14).

Tiirkiye’de ise Viperidae ailesine ait yilan tiirleri tarafindan i1sirilmis 3 hamile
kadin hasta ile yayinlanmis bir olgu serisinde tiim hastalarin antivenom kullanilarak
basariyla tedavi edildigi ve dogum sonrasi bebeklerde herhangi bir sekel izlenmedigi

goriilmiistir (15).

2.2 Tiirkiye’de Sik Goriilen Yilan Tiirleri ve Ozellikleri

Zehirli yilanlari, zehirsiz yilanlardan ayirmak gii¢ olsa da, Tiirkiye’de bulunan
zehirli ve zehirsiz yilanlarin farkin1 anlamak icin su birkag 6zellige bakilmalidir: (1)
<> Zehirli yilanlarin baslarinin arkasinda kii¢iik ve fazla miktarda, zehirsiz
yilanlarda ise biiyiik ve en fazla 9 adet pul vardir.
<> Zehirli yilanlarda alt ¢ene kenar1 ve gbz arasindaki pullar ¢ok siraliyken,
zehirsiz yilanlarda ise tek siralidir.
<> Zehirli yilanlarin kuyruklarinin ucu kiittiir. Zehirsiz yilanlarin ise kuyruklar

uca dogru incelmektedir.

<> Zehirli yilanlarin viicutlart ir1 lekelidir. Zehirsiz yilanlarda ise leke
bulunmamaktadir.
<> Zehirli yilanlarda goz bebekleri elips formundayken, zehirsiz yilanlarda ise

yuvarlak sekillidir.



<> Zehirli yilanlarin baslar1 {iggen seklinde koselidir ve boyunlari belirlidir.

Zehirsiz yilanlarda ise bas elips seklinde, boyunlari ise belirsizdir.

X/

yilanlarda ise bu disler bulunmamaktadir.

<> Zehirli yilanlarin bazilar1 canli dogum yapabilmektedir. Ancak zehirsiz

yilanlarin hepsi yumurtlayarak iirer.

Giiniimiize kadar Tiirkiye’de varligi tespit edilen 41 tiir yilan vardir. Bunlardan 28
tiir zehirsiz, 13 tiir ise zehirlidir. Zehirli tiirlerin ise 10 tanesi Viperidae ailesine, 2 tiir

Colubridae ailesine ve 1 tiir ise Elapidae (Kobra) ailesine aittir (16). Tiirkiye’de

goriilen yilan tiirleri Tablo 2.1°de verilmistir.

<> Zehirli yilanlarin iist ¢enenin 6n ug tarafina 2 adet zehir disi vardir. Zehirsiz

Tablo 2.1 : Tiirkiye’de Bulunan Yilan Tiirleri (17).

Vipera ailesi

Coluber ailesi

Eirenis ailesi

Diger Tiirler

V. ammodytes

C. caspius

E. colaris

Natrix natrix

V. barani

C. jugularis

E. coronella

Natrix tesselata

V. kaznakovi

C.najadum

E. decemlineatus

Pseudocalamus persicus

V. lebetina C.nummifer E. lineomaculatus Rhynchocalamus melanocephalus
V. pontina C.ravergieri E. modestus Spalerosophis diadema

V. raddei C. rubriceps E. Punctatolineatus | Malpolon monspessulanus

V. ursini C. schmidti E. rothi Telescopus fallax

V. xantia C. ventromaculatus | Elaphe hohenackeri | Leptotyphlops macrorhynchus

C. autrica

Elaphe longissma

Thyplops vermicularis

Elaphe

quatorlineata

Eryx jaculus

Elaphe situla

Walterinnesia aegyptia




2.3. Yilan Zehri ve Insan Viicuduna Etkileri

Yilan zehirleri, yiizlerce farkli molekiilden olusan genis bir biyolojik fonksiyon
yelpazesine sahip karmagik dogal salgilardir. Birgok protein, peptid, enzim, lipid,
organik ve inorganik bilesikler barindirir (18). Zehirli yilanlar zehirlerini insana zerk
etmek i¢in 6zellesmis anatomik yapilara sahiptirler. Viperidae ve Elapidae yilanlarda
maksiller kemigin 6n bolgesine bulunan bir dizi dis mevcuttur. Diglerin boyutuna bagh
olarak zehir deri altina veya kas i¢ine enjekte edilir. Zehir dokuya niifuz ettikten sonra
bazi toksinler komsu dokularda lokal patolojik etkiler gosterirken, bazi diger toksin
gruplart ise lenfatik sistem ve kan damarlar1 aracilifiyla sistemik olarak dagilarak
cesitli organ sistemlerinde etki gosterirler (2). Isiriklar genellikle uzuvlari igerir. Yilana
kars1 yapilmis provokasyon veya kigkirtma yoksa 1siriklarin genellikle kadin cinsiyeti
ve alt ekstremiteyi etkiledigi, provokasyon iceren isiriklarda ise erkek cinsiyetin ve iist
ekstremitelerin daha siklikla etkilendigi goriilmistiir. Zehirlenmenin etkileri arasinda
lokal doku toksisitesi, venomun indiikledigi tiiketim koagiilopatisi, tromboza
yatkinlik, trombositopeni ve azalmig trombosit fonksiyonu, norotoksisite,
kardiyotoksisite ve hipotansiyon, nefrotoksisite gibi nihai organ bozukluklar1 yer
alirken, bulanti, kusma, ishal, terleme, alerji, anafilaksi gibi spesifik olmayan
semptomlar da goriilebilmektedir (19). Son yillarda yilan zehri bilesenlerinin bazi
kanserler i¢in tedavi potansiyeli oldugu hakkinda yapilmis c¢aligmalar vardir. Bu
sebeple yilan zehri proteomlarmin  belirlenmesine  yonelik  ilerlemeler
o6nemlidir(20,21).

Yilan toksinlerinde simdiye kadar ihmal edilmis bir alan ise yilan zehrinin lipid
bilesenleridir. Yilan zehrinde lipid bilesenlerin oldugu ilk kez 1968°de Devi tarafindan
sOylenmistir. Yilan zehrindeki baglica lipid gruplart gliserofosfolipid ve
sfingolipidlerdir (22). 2021 yilinda Acunha ve ark (23) tarafindan yapilmis bir
caligmada likit kromatografi ve yiiksek c¢oziinlirliklii kiitle spektrofotometre
yontemleri kullanilarak ‘Crotalus durissus terrificus’ ve ‘Bothrops moojeni’ adli iki
tiirtin lipid profili ¢ikartilmistir. Trombosit Aktive Edici Faktér (PAF), fosfolipid,
plasmalojen, sfingomyelin, seramid gibi lipid yapilar1 yilan zehrinden izole ederek
nefrotoksisite, akciger 6demi, santral sinir sistemi tutulumu, mezenter iskemi gibi

klinik durumlara sebebiyet verdigi gosterilmistir.



2.3.1 Sitotoksisite

Yilan zehri dokulardaki lokal etkisini fosfolipaz, kollajenaz, hyaliironidaz,
peptidaz gibi enzimlerle olusturur. Sonug olarak ddem ve agri gelisir. Odem 1sirilan
bolgenin disina dogru yayilim gosterebilir. Biil olusumu veya nekroz da isirilan
bolgenin g¢evresinde izlenebilecek diger lezyonlardir. Artmis vaskiiler gecirgenlik,
sistemik koagiilopatiler veya her ikisinin kombinasyonu sonucu ekimoz gelisebilir.
Yilan zehri metalloproteinazlar: hiicre dis1 matriks derivesi peptitlerin salinimina yol
acar. Bu peptidlerden bazilar1 doku harabiyetine neden olurken bazilar1 ise onarici
stireglerde rol oynar. Ek olarak yilan zehri metalloproteinazlari mikrovaskiiler hasara
sebep olarak iskelet kas1 nekrozuna, kas dokularindaki iyilesmenin yavaslamasina,
ciltte kabarmalara neden olur. Ayrica agri, sislik ve l6kosit infiltrasyonu yapar. Sert
fasya dokusu tarafindan sinirlanan bir alandaki 6dem veya cildin elastikiyet sinirlarini
asan sislik nedeniyle kompartman i¢i basing artmasi sonucu kompartman sendromu
gelisebilir (19). Sekil 2.1 ve Sekil 2.2°de goriildiigii gibi 1sirik ¢evresinde ekimoz ve
sislik olusur.

Sekil 2.1 Sag El 4. Parmak Proksimal Interfalangial Eklem Civarindan Yilan Isiran
Bir Hastada Yas Isirik Goriiniimii (Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dal1 Arsivinden Alinmistir)



Sekil 2.2 Ayni Hastada Yilan Zehrinin Sebep Oldugu Sitotoksisiteye Bagl El Bilegine
Kadar Uzanan Odem Ve Ekimoz Goriintimii (Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dal1 Arsivinden Alinmaistir)

23.2 Hematotoksisite

Venomun Indiikledigi Tiiketim Koagiilopatisi (VICC), genis ancak basit bir
tanimlama terimidir. Y1lan zehrindeki protrombotik bir toksine bagli olarak pihtilagma
faktorlerinin tikkenmesinden kaynaklanan herhangi bir koagiilopatiyi tanimlamak i¢in
kullanilir (24). Daha onceleri yilan sokmalarina bagli koagiilopati genellikle
Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon (DIC) olarak adlandiriliyordu. Ancak DIC
terimi yilan sokmalaria bagli gelisen koagiilopatiler i¢in yanls bir kullanimdir (25).
Ciinkii DIC patogenezinde pihtilasma kaskadinin aktivasyonu ile yaygin damar ici
pihtilasma ve asir1 fibrinolize bagl kanama egiliminde artis rol oynar ve mortalitesi
hayli yiiksektir (26). VICC ise spesifik enzim aktivasyonu sonucu gelisir, tedavisi
DIC’den tamamen farklidir ve mortalite oran1i daha disiiktiir (27). VICC yilan
zehrindeki protrombotik toksinlerin neden oldugu koagiilasyon kaskadinin
aktivasyonu ile karakterizedir. Bu toksinler in-vitro kosullarda hizli pihti1 olusumuna
sebep olduklart i¢in protrombotik toksinler olarak adlandirilir. In-vivo sartlarda ise
ciddi faktor tiiketimine sebep olarak kanama riskine yol acarlar. Farkli yilan
tiirlerindeki farkli enzimatik reaksiyonlar farkli pihtilasma faktorlerini etkileyerek
koagiilasyon kaskadinin ¢esitli boliimlerine etki ederler ve buna gore siniflandirilirlar.
VICC tanis1 koymak i¢in INR (International Normalized Ratio) ve aPTT (Aktive

Parsiyel Tromboplastin Zamani) diizeyleri dlgiiliir. Fibrinojen ve D-Dimer diizeyleri



de taniya yardimci laboratuvar parametreleridir (28,29). VICC’nin klinik siddeti hangi
faktoriin tiiketildigine baglidir. Ornek olarak sadece fibrinojen tiiketimi oldugunda
daha 1limh bir VICC tablosu goriiliirken, Avustralya Elapid sokmasi sonucu goriilen
FII, FV, FVIII ve fibrinojen gibi ¢oklu faktdrlerin tiikketimi ise daha siddetli bir kanama
klinigi ile iligkilidir (27). Yilan zehrinin diger hematolojik komplikasyonlari
trombositopeni ve INR uzamasidir (30). Protrombotik toksinler; miyokard enfarktiisi,
inme, mezenter iskemi veya diger trombotik olaylara sebebiyet verebilir. Mcfarlane ve
ark (31). yaptiklar1 ¢alismada yilan 1s1r181 sonrasi gelisen 21 adet miyokard enfarktiisii
vakast raporlamiglardir. Miyokard enfarktiisiiniin gelisim mekanizmalart ise
hipovolemi, anafilaktik sok, protrombotik toksinlere bagli koroner tromboz, yilan
zehrinin  kardiyomiyositlere direkt etkisi, azalmig oksijen tasima kapasitesi,
vazokonstriksiyon seklinde agiklanabilir. Inmeler ise hemorajik veya iskemik olabilir

ancak iskemik inmeler daha siktir (32).

233 Nefrotoksisite

Yilan 1s1r181 sonras1 bobrek yetmezligi gelisimine bir¢ok durum sebep olabilir.
Bunlarin arasinda sok ve hipotansiyon, venom toksininin direkt etkisi, rabdomiyoliz,
DIC sayilabilir. Rutin olarak renal biyopsi onerilmez (33). Ancak birka¢ ¢alismada
histopatolojik olarak akut tiibiiler nekroz ve akut kortikal nekroz gosterilmistir (34,35).
2002°de yaymnlanmis bir vaka serisinde ise 3 hastada akut interstisyel nefrit
saptanmistir (36). Bobrek yetmezligi gelisen hastalarda nadiren hemodiyaliz gibi renal
replasman tedavisi gerekebilir (33). Tablo 2.2°’de yilan zehrindeki hangi protein

ailesinin insan viicudunda ne gibi etkilere sebep oldugu gosterilmistir (2).

234 Norotoksisite
Noromuskiiler paralizi, yilan isirmalarina bagli en sik gelisen norolojik
bulgudur. Norotoksik zehirler sadece postsinaptik veya sadece presinaptik toksinler
icerebilecegi gibi bu iki toksinin bir arada bulundugu miks tip toksinlerden de
olusabilir (19). Norotoksinler havayolunu tehdit ederek solunum yetmezligine yol
acabilen yukardan asagiya ilerleyen flask paralizilere yol agar. Tutulum bulber kaslarla

baslar, pitozis ve dizartri goriiliir (37).



Tablo 2.2 : Ana Protein Ailelerinin Yilan Zehrindeki Toksik Etkinlikleri

10

Protein Grubu

Sorumlu Oldugu Aktivite

Fosfolipaz Az

Agri1, 6dem, miyotoksisite, lenfatik
damarlarda hasar olusumu, nérotoksisite,

nefrotoksisite, hemoliz

Yilan zehri metalloproteinazlar

Kanama, miyonekroz, hiicre dis1 matriks
bozulmasi, biillesme, agri, 6dem,
kardiyovaskiiler sok, nefrotoksisite ve

koagtilopati

Hiyaliironidaz

Hiicre dis1 matriks bozulmasi

Ug-parmak toksinleri (Three-finger

toxins)

Sitotoksisite, nekroz, nérotoksisite

Dendrotoksinler

Norotoksisite

Yilan zehri serin proteinazlar

Koagiilopati, 6dem, hipotansiyon

Vazoaktif peptidler
(Orn: Bradikinin kuvvetlendirici peptid)

Hipotansiyon

Disintegrinler

Trombosit agregasyonunda azalma

C-tipi lektin-like proteinler

Trombosit agregasyonunda azalma veya

artma, trombositopeni

Sistein’den zengin sekretuar proteinler

Diiz kas paralizileri

Kiigiik bazik miyoksik peptidler

Kas fasikiilasyonlari

Natriiiretik peptidler

Hipotansiyon

Sarafotoksinler

Kardiyotoksisite
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2.3.5 Hipotansiyon ve Sok

Kan ve plazma ekstravazasyonu sonucu olarak veya masif gastrointestinal
kanama, uterin kanama gibi mortal seyredebilecek kanamalarin gelismesi ile yilan
isiriklarina bagli hipotansiyon goriilebilir. Ozellikle splanknik alandaki vazodilatasyon
miyokard direkt etkiler ve kardiyak aritmileri tetikleyerek hipotansiyona yol agabilir.
Anafilaksi gibi durumlarin goriilmedigi akut baslangicl derin hipotansiyonlarda ise
nitrik oksit, kininler, histamin, serotonin, endotelin gibi endojen vazoaktif otakoidlerin
sebep oldugu bir otofarmakolojik sendromdan s6z edilebilir. Yilan isiriklar1 IgE aracili

asirt duyarlilik reaksiyonlar geliserek anafilaktik soka sebebiyet verebilir (38).

24. Yilan Isirmalarinda Tani ve Evreleme
Klinik pratikte kullanilabilecek herhangi bir tanisal belirteg mevcut degildir.
Bu sebeple yilan 1sirigina bagli zehirlenmelerin tanisi, 1siran yilanin goriilmesi veya

zehirlenmenin klinik belirtilerinin gozlenmesi ile koyulabilir (39).

Acil servise yilan 1sirig1 ile bir hasta bagvurdugunda, tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, plazma glukoz, kreatinin, Kan Ure Nitrojeni (BUN), kreatinin, karaciger
fonksiyon testi, Kreatin Kinaz (Creatine Kinase) (CK), Protrombin Zamani (PT),
fibrinojen, kan gazi, tam idrar tahlili tetkikleri ¢alisilmalidir. Kan grubu tayini
yapilmali ve liizum halinde kullanilabilecek kan iiriinleri istenmelidir. Ozellikle 40 yas

tizeri hastalarda Elektrokardiyografi (EKG) ¢ekilmelidir (40).

Gilintimiizde kullanilan yilan 1siriklar: klinik evreleme sisteminden 6nce 1996
yilinda Dart ve ark. tarafindan tanimlanan, Tablo 2.a3’te verilen “Yilan Isiriklarinda

Ciddiyet Skorlamas1” (Snakebite Severity Score) kullanilmaktaydi (41).
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Tablo 2.3 : Yilan Isiriklarinda Ciddiyet Skorlamasi (Snakebite Severity Score)

Sistem 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
Takipne, )
Siyanoz, hava
yardime1
Normal acligi, Solunum
solunum
solunum Hafif dispne yetmezligi,
Solunum Sistemi kaslarmin -
patterni Respiratuvar
kullanildigi
arrest
solunum
Ekstrem
tagikardi
Tagikardi Tasikardi (126-
(>175/dk),
(100-125/dk), 175/dk)
Normal Hipotansiyon,
) benign Hipotansiyon
Kardiyovaskiiler bulgular (SKB <100
disritmiler, SKB (>100
Sistem mmHg), -
hipertansion mmHg)
Malign aritmiler,
Kardiyak arrrest
Minimal
anksiyete, bas 1 puan + Ciddi
Santral Sinir agrist, konfiizyon veya konflizyon,
Asemptomatik
Sistemi glicstizliik, wsirik bolgesinde |  letarji, ndbetler, -
titreme veya fasikiilasyonlar koma, psikoz
parestezi
Tekrarlayan
Gastrointestinal Agr1, tenesmus, Kusma veya kusma, ishal,
Asemptomatik
Sistem bulanti ishal hematemez veya -
hematokezya
PT: dlgiilemez
PT: <20 saniye PT: <20-50 PT: <50-100
PTT: 6l¢iilemez
aPTT: <50 saniye saniye
) Platelet:
saniye aPTT: <50-75 aPTT: <75-100
<20.000/ml
Platelet: saniye saniye
Asemptomatik Fibrinojen:
Hematolojik 100.000- Platelet: 50.000- | Platelet: 20.000-
Olgiilemez
Sistem 150.000/ml 100.000/ml 50.000/ml1
Viicutta spontan
Fibrinojen: 100- Fibrinojen: 50- Fibrinojen: <50
kanamalar
150 ug/ml 100 ug/ml ug/ml
goriilebilir.
Isirilma Isirilma Isirilma
Isirilma
bolgesinin bolgesinin bolgesinden 100
bolgesinin
7.5-50 cm 50-100 cm cm ve daha fazla
5-7.5 cm
) Lezyon yok ) gevresine gevresine mesafede olan
Yara Yeri ¢evresinde agri,

sislik, ekimoz

yayilan agr1,

sislik, ekimoz

yayilan agr1,

sislik, ekimoz

bolgelerde agri,

sislik, ekimoz

aPTT: aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani, SKB: Sistolik Kan Basinci, PT: Protrombin Zamani
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Halihazirda ise yilan 1siriklarini evrelemek, antivenom ihtiyacini belirlemek ve

zehirlenme agamalarini takip edebilmek icin Tablo 2.4°te gosterilen evreleme sistemi

kullanilmaktadir (42,43).

Tablo 2.4 : Yilan Isiriklarinda Klinik Evreleme

Zehirlenme Antivenom
Klinik Bulgular ) Takip
Derecesi Ihtiyaci
8-12 saat
Dis izi olabilir, '
‘ ‘ Antivenom gozlem
EVRE 0 Sistemik veya lokal
' . kullanilmasina | sonrasi
(Zehirlenme Yok) | zehirlenmeye dair bulgu o
ihtiyac yoktur taburcu
yoktur. .
edilir.
Genellikle
antivenom
Hafif doku 6demi, hafif 12-24 saat
kullanilmaz
EVRE 1 ekimoz, normal gbzlem
. ancak ddem
(Hafif laboratuvar degerleri, sonrast
o progresyon
Zehirlenme) Sistolik Kan basinc1 >90 taburcu
gosteriyorsa
mmHg edilir.
1 vial
kullanilabilir.
Asin sislik ve 6dem, ciddi | 2 adet vial
EVRE 2 Monitorize
agr1, ekimoz, uzamisg INR, | antivenom
(Orta Siddette takip
Platelet <80.000, kullanilmasi
Zehirlenme) edilmelidir.
Kan basinci>90 mmHg Onerilir.
Progresyon gosteren sislik,
biil, nekroz goriilebilir.
4 adet vial Yogun
EVRE 3 Platelet <80.000,
antivenom bakimda
(Siddetli Kan basinc1 <80 mmHg
kullanilmast takip
Zehirlenme) Ciddi koagtilopati
onerilir. edilmelidir.

(Epistaksis, mide kanamasi

vb)
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2.5. Yilan Isiriklarinda Tedavi
Yilan 1siriklarinda spesifik antivenom uygulamasi tedavi protokoliiniin ana
bilesenidir. Antivenom disinda hastalara olay yerinde ilk miidahale, diger destek
tedavileri, immobilizasyon gibi yilan 1sirigina bagl zehirlenmenin siddetini azaltacak

ve hasta konforunu saglayacak bir dizi miidahaleler de mevcuttur.

2.3.6 Yilan Isiriklarma ilk Miidahale

Vipera yilani 1sirmasint dogrulamak amaciyla, yilan hakkinda miimkiin olan en
ayrintili bilgilere sahip olunabilecek dogrultuda anamnez alinmalidir. Isirilan bolgede
siddetli agrinin varligi, eritem, 6dem ile birlikte ekimoz gelismesi, bir veya iki dis
izinin (6 mm veya 8 mm aralikli) yakinindan baslayarak kan sizdiginin goriilmesi
hastaya miidahale edecek saglik profesyonellerinde ilk basta yilan 1sirig1 siiphesi
uyandirmalidir (44).

Hastane oOncesi saha kosullarinda isirilan bdlge immobilize edilmelidir.
Hastaya her zaman sakin olmasi telkin edilmeli ve korku, heyecan gibi duygularin
bastirilmasi ile kan basinci ve kalp hizi kontrol altina alinarak zehrin sistemik dolagima
karigmasinin yavaslatilmas: gerekir (45). Isirik yarasina miidahale etmekten
kaginilmalidir. Isirik ¢evresinde fazladan kesi yapma, ovalama, masaj, bitkiler veya
kimyasal maddeler uygulama ikincil enfeksiyonlara, zehrin fazladan emilmesine veya
lokal kanamaya sebep olabilir. Siki yapilan turnikeler ise arteriyel dolagimi
engelleyerek, doku ddeminden dolay1 iskemiye afinitesi yiiksek olan ekstremitenin
iskemiye gitmesini kolaylastirmaktadir (46). Bu sebeple turnike uygulanmasi
onerilmemektedir. 2016 yilinda Avau ve arkadaslar tarafindan (47) yapilan bir
derlemede yilan 1siriklarinda immobilizasyon disinda higbir ilk yardim uygulamasinin
etkinliginin kanitlanmadig1 gosterilmistir.

Profesyonel tibbi tedaviye ulasana kadar yapilmas1 gerekenler; miicevher, saat
gibi aksesuarlarin, siki giysilerin c¢ikartilmasi ve 1sirilan bolgenin immobilize
edilmesidir (47). Agr1 kontrolii i¢in agr1 kesici tedaviler verilebilir ancak kanama riski
nedeniyle asetilsalisilik asit gibi anti-enflamatuar ilaglardan kaginilmalidir. Vipera
zehri suda ¢oziinebilir oldugu icin 1sirilan bdlge hidrojen peroksit, potasyum

permanganat veya distile su ile yikanabilir. Alkol veya alkollii maddelerle
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dezenfeksiyon islemlerinden kaginilmalidir. Cilinkii vipera zehri alkol ile birlesince
toksik bilesikler olusturur (44). Domuzlar iizerinde yapilan bir hayvan ¢alismasinda
yara yerine tripsin enjeksiyonu yapilarak yilan zehrinin etkisinin azaltildigi
gosterilmistir. Tripsinin proteolitik bir enzim olmasi sebebiyle protein yapidaki
toksinleri pargalayarak etki ettigi diisiiniilmektedir (48,49). Ancak heniiz deneysel bir
tedavi olmakla beraber, bu yaklasimin klinik pratikte yerini alabilmesi i¢in daha fazla

arastirma gerekmektedir.

2.3.7 Antivenom Tedavisi

Yilan 1sirmalart hem hasta hem hekim agisindan zorlayici bir klinik durumdur
ve mevcut olan tek spesifik tedavisi ise yilan zehrini antagonize etmek icin kullanilan
biyolojik ajanlardir (50). Antivenomun kesfi bir asir dncesine dayanmaktadir. 11k kez

1894°te Calmette tarafindan tavsan kullanilarak yilan antivenomu tiretilmistir (51,52).

Yilan antivenomu temelde uygun zehirle bagisiklik kazandirilmig bir
hayvandan (at, ke¢i, koyun, tavsan) alinan hiperimmiin serumdan elde edilir (24).
Hayvanlardan alman bu hiperimmun serumdan ise Immunoglobulin G (IgG)
aynistirilir. IgG daha sonra hem antivenoma bagh yan etkileri azaltmak hem de zehire
kars1 olan etkinligi arttirmak icin F(ab) ve F(ab’), olarak iki antikora ayrilarak

antivenom tiretiminde kullanilir (53,54).

YW%

F(ab’), Fab

Sekil 2.3: Antivenom I¢in Kullanilan immunglobulin Tipleri (54)

Monospesifik (monovalan) antivenomlar; tek bir tiir veya cinse 0zgii liretilmis
olan antivenomlardir. Zehri noétralize etme konusunda 6nemli bir etkinlik gdsterir

ancak kullanmak i¢in hastanin maruz kaldig1 yilan tiiriiniin iyi belirlenmesi

gerekir(54,55)
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Polispesifik (Polivalan veya Polispektrumlu) antivenomlar; ¢esitli zehirli yilan
tirlerinden alinan zehirler kullanilarak {iretilirler ve bu da kullanim alanlarim
genisletmektedir. Hastay1 1siran yilan tiirliniin belirlenmesini daha az 6nemli hale
getirmektedir (54,55).

Su an iilkemizde giincel olarak kullanilan at kaynakli polivalan yilan
antivenomu Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan temin
edilmekte olup 10 ml steril, apirojen ampul seklinde bulunmaktadir. Antivenom
iiretimi icin Macrovipera lebetina, Montivipera xanthina ve Vipera ammodytes
tiirlerinin toksinleri kullanilmaktadir (56).

Yilan 1sirigr ile gelen hastalarda zehirlenme bulgularint goriir gormez
antivenom tedavisine baslamak gerekir ancak hastaneye basvuran bircok yilan 1sirig1
hastas1 antivenom kullanmay1 gerektirmez (57).

Gebelerde antivenom kullanimi ile ilgili olarak kar-zarar dengesi
gozetilmelidir. Annenin maruz kalacagi sok ve hipotansiyon fetlise ciddi zarar
verebilir. Zehirlenme bulgusu mevcut ise antivenomun potansiyel yarari, zararindan
daha fazla olacagi i¢in antivenom tedavisi geciktirilmemelidir. Yilan antivenomunun

gebelik kategorisi ‘C’dir (52,58,59).

2.5.2.1  Antivenom Tedavisinin Endikasyonlari
Antivenom kullanimi i¢in yarar-zarar dengesinin iyi kurulmasi, hastanin bir
uzman hekim tarafindan degerlendirilmesi gerekir. Miimkiinse toksikoloji merkezi
olan bir hastaneye nakledilmesi uygundur.

Antivenom kullaniminda iki tiir strateji mevcuttur (54).

a. Tium hastalara antivenom uygulama; bu yaklasim hizli, geri doniisiimsiiz
ve mortal seyredebilecek yilan isiriklart i¢in uygundur. Bu yaklasimin
handikap1 antivenomun olas1 yan etkileri ve yiiksek maliyetidir.

b. Sadece zehirlenme belirtileri gdsteren hastalara antivenom uygulama. Bu
yaklagimin kabul gérmesinin nedeni yilan isiriklarinin %50’sinin kuru
1sirik olmasidir. Bu yaklasimda hastalar1 yakindan gézlemlemek gerekir ve
sistemik zehirlenme belirtileri ortaya ¢iktiginda antivenom en kisa siirede

hastaya verilmelidir.
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Antivenom tedavisinin endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir; (2,52)

e Hipotansiyon, tasikardi, periferik siyanoz gibi sok bulgularinin
goriilmesi,

e FEksternal oftalmopleji, bilateral pitoz, desendan ilerleyen paralizi,
biling bulaniklig1 gibi nérolojik defisit gelismesi,

e (Qastrointestinal kanama, epistaksis, dis eti kanamasi, intrakranial
kanama, makroskopik veya mikroskopik hematiiri gibi spontan
sistemik kanamalarin saptanmasi,

e Isirilan bolgede progresyon gosteren lokal doku 6demi goriilmesi,
ekimoz veya nekroz varligi,

e Trombositopeni, INR artigi, protrombin zamani uzamasi, kreatinin
yiikselmesi, CK seviyesinin >1000 U/L olmasi, l6kositoz gibi
laboratuvar bozukluklar1 olan hastalarda antivenom tedavisine

gecikmeden baslanmalidir.

2.5.2.2  Antivenom Tedavisinin Yan Etkileri

Antivenom uygulamasi 6ncesi deri testi yapmak atopiye yatkinligi olan kisileri
tanimlayabilir. Deri testi negatif olsa bile hastada hipersensitivite reaksiyonu geligme
thtimalini g6z ard1 etmemek gerekir. Deri testi uygulamasi i¢in 0.1 mL (1:10 oraninda
diliisyon) antivenom deri i¢ine enjekte edilir. Diger uzva ayni miktarda plasebo-serum
fizyolojik uygulanir. 30 dakika i¢cinde 1 mm’den biiyiik bir kabart1 varliginda deri testi
pozitif kabul edilir (52).

Antivenom uygulamast kritik bakim veya yogun bakim {initelerinde, acil
serviste kirmizi alanda hasta monitdrize haldeyken yapilmalidir. Saglik personeli

muhtemel gelisebilecek bir anafilaksiye kars1 hazirlikli olmalidir.

2.5.2.2.1 Erken Yan Etkiler
Tip 1 hipersensitivite reaksiyonlar1 ve anafilaktoid yanitlar erken yan etkiler
arasindadir. Sistemik hipersensivite reaksiyonlari antivenom uygulamasinin en sik
goriilen yan etkisidir. %20-25 oraninda goriiliir. Hipotansiyonun eslik ettigi anafilaksi
%3-5 oraninda hastada goriiliir (57). Adrenalin, sistemik steroidler ve feniramin ile

tedavi edilir (60).
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1999°da Nuchprayoon ve Garner (61) tarafindan yayinlanan bir literatiir
incelemesinde antivenom kullanimina bagli gelisen allerjik yan etkilerin nlenmesinde
Hi reseptdr blokorii olan prometazin ile plasebo karsilastirilmis ve prometazinin

plaseboya kars1 allerjik yan etkileri 6nlemede {istiinliigliniin olmadig1 gosterilmistir.

2.5.2.2.2 Gec¢ Yan Etkiler

Antivenom verilen hastalarin yaklagik icte birinde serum hastalig1 goriiliir ve grip
benzeri semptomlar, ates, kas-eklem agrilar1 goriiliir. Antivenom uygulamasindan
yaklagik 4-14 giin sonra gelisen dokiintii ile karakterizedir. 25 mg/giin Prednizolon ile

5-7 glinde tedavi edilebilir (57).

2.5.2.2.3 Pirojenik Reaksiyon
Antivenomun iiretimi veya uygulamasi sirasinda meydana gelen
kontaminasyon nedeniyle gelisir. Tipik olarak iisiime, titreme, ates, bas agrisi, kas ve
eklem agrilari, tagikardi goriiliir. Nadiren vazodilatasyona bagli hipotansiyon goriiliir.
En yaygin pirojen, bakteriyel lipopolisakkaritlerdir. Infiizyon basladiktan sonraki bir
saat i¢cinde semptomlar ortaya cikar. Eksternal soguk uygulama ve parasetamol ile
tedavi edilir. Derin hipotansiyonla giden ciddi olgularda adrenalin ve agresif sivi

tedavisi gerekebilir (62).

2.3.8 Destekleyici Tedaviler

Acil serviste kuru 1sirik olarak degerlendirilen (dis 1zi olan ancak zehirlenme
bulgusu olmayan) hastalar; genel durumu iyi seyrederse, vital degerleri stabil,
laboratuvar parametreleri normal ise sadece gozlem yapilarak 8-12 saat sonra
onerilerle taburcu edilebilir.

Zehrin yayilimini azaltmak maksadiyla ekstremiteye kalp seviyesine kadar
elevasyon uygulanmalidir. Hastanin basvuru anindaki yumusak doku &deminin
siirlart kalem ile isaretlenmelidir, bu sayede ekstremitenin proksimaline yayilan
lezyonlar rahatca ayirt edilebilir. Immobilizasyonu saglamak amaciyla dolasimi
bozmayacak ve tekrarlayan muayenelere izin verecek ol¢iide pamuk ve yarim alg1 ile

en az iki eklemi i¢ine alacak sekilde atel islemi uygulanabilir (60).
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Rutinde profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmez ancak acik yaralanmasi
olan hastalarda uygun olarak gram negatif, gram pozitif ve anaerob etkenlere etkili
antibiyotikler tercih edilmelidir (63).

Yilan 1sir1g1 ile bagvuran hastalarda agri1 hafife alinan bir semptomdur. Hastalar
genellikle 1stirap verici bir agr1 duyarlar. Agri kontroliinde parasetamol veya opioid
grubu narkotik agr1 kesiciler kullanilmalidir. Kanama riskinden dolay1 asetilsalisilik
asit ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglardan (NSAII) kaginilmalidir.(2) Tiim
hastalara tetanoz profilaksisi uygulanmalidir (64).

Ciddi anemi, trombositopeni veya INR uzamasi goriilen hastalarda uygun kan
tiriini replasmanlar1 tartismalidir. Baz1 yazarlar transflizyona basvurmadan once
antivenom tedavisi verilmesi gerektigini ve hematolojik bozukluklarin kan
transfiizyonuna gerek kalmadan, antivenom ile diizeldigini savunmaktadirlar. Kan
transfiizyonunda kullanilabilecek tedaviler ise Eritrosit Siispansiyonu (ES), Trombosit
Siispansiyonu (TS) ve Taze Donmus Plazmadir (TDP) (29,65-69).

Yeterli antivenom tedavisi yapilamayan veya antivenom tedavisine ragmen
kompartman sendromu gelisen hastalarda fasyotomi uygulanmasi gerekebilir. Yaygin
O0dem goriilen durumlarda yapilan renkli doppler ultrasonografi ile dolagim
bozuklugunun tespit edildigi ve kompartman i¢i basincin 40 mmHg’ nin {izerinde
oldugu durumlarda fasyotomi i¢in cerrahi konsiiltasyon yapilmalidir (70).

Oral alim1 azalmis veya genel durumu bozulan hastalarda giinliik s1v1 ihtiyact
hesaplanmali, aldig1 ¢ikardig: takibi yapilarak hastalar hidrate edilmelidir.

Antivenom tedavisine ragmen klinik ve laboratuvar bulgular1 diizelmeyen
hastalarda plazmaferez ile tedavi edilen vakalar bildirilmis olsa da yilan 1sirgi
hastalarinda rutin plazmaferez tedavisi Onerilmemekte ve terapotik plazmaferezin
yilan zehri tizerindeki etkinligi halen tartismalidir (25,28,71-75).

Gerektigi durumlarda ise hava yolu agiklig1 saglanarak oksijenizasyon ve

ventilasyon destegi verilmelidir (76).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Calisma Plam

Bu ¢alisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulu’nun 01.11.2023 tarihli ve 2023/361 karar no’lu onay belgesi alindiktan sonra
Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dal1 Toksikoloji Klinigi’nde 01.01.2018 - 31.12.2023 tarihleri arasinda yilan 1sirig1

sonrasi bagvuran hastalar iistiinde retrospektif olarak yapildi.

3.2. Cahismaya Alinan Hastalar
Dahil edilme kriterleri;
Acil servise yilan 1s1r181 sonrasi bagvuran 16 yasindan biiyiik hastalar
Dislama kriterleri;
Gebe hastalar
Ekstremite dis1 viicut bolgesinden 1sirilan hastalar
Tetkik ve tedaviyi reddederek kendi rizasi ile hastaneden ayrilan hastalar
Tibbi kayitlarinda eksiklik olan hastalar
Kronik bobrek hastaligi olanlar
Bilinen kanama diyatezi olan hastalar

INR ytikselmesine sebep olabilecek oral antikoagiilan kullanan hastalar

3.3. Verilerin Toplanmasi

Calismaya dahil edilen veriler hastanemizin otomasyon sisteminden 2018-
2023 tarihleri arasinda ICD (International Classification of Disease) tan1 kodu T63.0
(Y1lan zehrinin toksik etkisi) ve X20 (Zehirli yilan ve kertenkelelerle temas) olan acil
servis bagvurulari taranarak elde edilmistir. Calisma formuna hastaya ait demografik
veriler (yas, cinsiyet), 1sirilma bolgesi, bagvuru aninda yapilan yilan 1sirig1 evrelemesi,
laboratuvar bulgulari, antivenom verilis zamani, verilen antivenom sayisi, antibiyotik
ve kan {irtinii ihtiyaci, hastanede kalis siiresi, cerrahi miidahaleler ve hastanin sonlanim
tirii kaydedildi. Hastalarin verileri olusturulurken 1sirilma bdlgesi alt veya {ist
ekstremite olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin bagvuru anindaki d-dimer, fibrinojen ve
trombosit degerleri ve WBC (White Blood Cell), PLT (Platelet), HGB (Hemoglobin),
Kreatinin, CRP (C-Reaktif Protein), INR (International Normalised Ratio) degerleri
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0. Saat ve 24. Saat olarak caligma formuna kaydedildi. Kullanilan parametreler

Tablo 3.1°te verilmistir.

Tablo 3.1 : Calismada Kullanilan Laboratuvar Parametrelerinin Referans Araliklari
Ve Birimleri

Referans Araligi Birimi
Lokosit (WBC) 3.8—8.76 103/ uL
Platelet (PLT) 163 —336 103/ uL
Hemoglobin (HGB) 13.2-16.6 g/dL
C-Reaktif Protein (CRP) |0-5 mg/L
Kreatinin 0.67—-1.17 mg/dL
INR 08-1.2
D-Dimer 0-0.55 mg/L
Fibrinojen 180 - 450 mg/dL
Troponin 0-11.6 ng/L

3.4. Istatistiksel Analiz

Bu calismada, istatistiksel analizler Jamovi 2.5.4 yazilimi1 kullanilarak
gergeklestirilmistir. Sayisal verilerin sunumunda, ortalama + standart sapma ve ortanca
((Interquartile Range) (IQR)) degerleri kullanilmistir. Kategorik verilerin sunumunda
ise yiizde degerleri tercih edilmistir. ki bagimsiz grubun karsilastirilmasinda, verilerin
dagilimma gore uygun testler secilmistir. Normal dagilim sergileyen sayisal
degiskenler icin Student's t-testi kullanilmistir. Normal dagilim sergilemeyen sayisal
degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U testi tercih edilmistir. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda, Pearson Ki-kare ve Fischer's Exact testleri kullanilmistir.
Istatistiksel hipotezler iki yonlii olarak kurulmustur. Bu, hem pozitif hem de negatif
yonde bir iliski veya fark olabilecegi anlamina gelir. Alfa kritik degeri 0.05 olarak
belirlenmistir, yani p degerinin 0.05'ten kiiciik olmast durumunda sonuglarin

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmesi kararlastirilmistir.
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4. BULGULAR
Calisma siiresi boyunca Gaziantep Universitesi Sahinbey Uygulama ve

Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine yilan 1sir181 sikayeti ile bagvuran 202 hastadan

53’1 diglanmis olup geriye kalan 149 hasta calismaya dahil edilmistir.

Calismaya alinan toplam hasta sayisi

n: 202

Calismadan dislama kriterleri

n: 53

o Tibbi kayitlarina ulasilamayan hastalar (n: 46)

e Acil servisi kendi rizasi ile terkeden hastalar (n: 4)
e Ekstremite dis1 bolgeden isirilan hastalar (n: 2)

e Gebe hastalar (n: 1)

Calismaya dahil edilen hasta sayis1
n: 149

Sekil 4.1: Hasta Akis Semast
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o Alt Ekstremite Ust Ekstremite Toplam
Cinsiyet
n (%) n (%) n (%)
Erkek 34 (59.6) 62 (67.4) 96 (64.4)
Kadin 23 (40.4) 30 (32.6) 53 (35.6)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X?:0.921
p=0.337

Tablo 4.1°de hastalarin 1sirik lokalizasyonuna gore cinsiyet dagilimi

gosterilmistir. Caligmaya alinan 149 hastanin 96°s1 (%64.4) erkek, 53 (%35.6) tanesi

kadindi. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin 34’1 (%59.6) erkek, 23’10 (%40.4)

kadimdi. Ust ekstremiteden 1sirilan hastalarm ise 62’si (%67.4) erkek, 30°u (%32.6)

kadindi. Alt veya {ist ekstremiteden 1sirilan hastalarin cinsiyet dagiliminda anlaml

bir fark saptanmamustir. (p=0.337)

Tablo 4.2 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Yag Dagilimi

YAS
Etkilenen . _ .
+
Ekstremite N Mean Median ¥SD  Minimum Maximum U p
Alt . 57 38.9 37 17.1 17 80
ekstremite
2070 0.031
Ust . 92 45.9 45.0 19.2 17 83
ekstremite

Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin yas ortalamasi 38.9 = 17.1 (17-80) iken,

ist ekstremiteden 1sirilan hastalarin yas ortalamasi 45.9 + 19.2 (17-83) bulunmustur.

Ust ekstremiteden 1sirilan hastalarimizin yas ortalamasi daha yiiksek olmasina karsin

istatistiksel anlamda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir.(Tablo 4.2) (p=

0.031)
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Tablo 4.3 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Hastalarin Klinik Evreleri

Alt Ekstremite Ust Ekstremite Toplam
Evreleme
n(%o) n(%o) n(%o)
Evre 0 21 (36.8) 22 (23.9) 43 (28.9)
Evre 1 13 (22.8) 35 (38) 48 (32.3)
Evre 2 11 (19.3) 26 (28.3) 37 (24.8)
Evre 3 12 (21.1) 9(9.8) 21 (14.1)
Toplam 57 (100.0) 92 (1100.0) 149 (1 100.0)
X% 8.89
p=0.031
30 4
g 20 A EKSTREMITE
3 Alt
O Ust
10 -
0 o

E\.frTe 0 Evre1 Evr'e 2 Evr'e 3
EVRELEME

Sekil 4.2 Hastalarin Tan1 Anindaki Evrelemesinin Alt Ve Ust Ekstremiteye Gore

Oranlan
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Hastalara hastaneye basvuru aninda yilan 1sirigi evrelemesi yapilmis ve
sonuclar1 Tablo 4.3°de goriildiigii gibidir. Alt ekstremite 1siriklarinin 21°1 (%36.8), iist
ekstremite 1siriklarinin ise 22’si (%23.9) Evre 0 olarak degerlendirilmistir. Evre 1
olarak degerlendirilen 1siriklarda ise alt ekstremiteden isirilan hastalarin sayisi 13
(%22.8) iken, list ekstremiteden 1sirilan hastalarin sayis1 35°dir (%38). Evre 2 ve Evre
3 siriklarda Evre 1’e benzer dagilimlar goriilmektedir. Bu verilere gore iist
ekstremiteden 1sirilan hastalarin hastaneye basvuru anindaki daha ileri evrelerde tani
almis olup, alt ve iist ekstremiteden 1sirilan hastalarin hastaneye bagvuru anindaki

klinik evrelemesinde anlamli farklilik saptanmustir. (p=0.031)

Tablo 4.4 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Antivenom Uygulamasi

Antivenom ) y ) Toplam
Alt Ekstremite n(%) Ust Ekstremite n(%o)

Uygulamasi n(%o)
Verilmeyenler 21 (36.8) 21 (22.8) 42 (28.2)
Verilenler 36 (63.2) 71 (77.2) 107 (71.8)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)

X2%:3.42
p=0.065

Tablo 4.4, yilan 1sirig1 vakalarinda 1sirigin gergeklestigi ekstremite (alt veya iist)
ile antivenom tedavisi uygulanmasi arasindaki iliskiyi gostermektedir. Alt ekstremite
wsiriklarinin %63,2°sine (n:36) antivenom tedavisi uygulanirken, ist ekstremite
wsiriklarinin %77,2°sine (n:71) antivenom tedavisi uygulanmigtir. Toplamda, vakalarin
%71,8’ine (n:107) antivenom tedavisi uygulanmistir. Bu veri igin p degeri 0.065’dir.
Alt ve st ekstremite 1siriklar1 arasinda antivenom tedavisi uygulamasi agisindan
istatistiksel bir fark olmadigi sdylenebilir ancak p degerinin genel kabul goren
anlamlilik diizeyi olan 0.05’e yakin olmasi daha biiyiik bir 6rneklem grubu ile

calisildiginda anlamli bir farkin ortaya ¢ikabilecegini diisiindiirmektedir.
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Tablo 4.5 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Antivenom Uygulama Zamani

Antivenom Verilis  Alt Ekstremite  Ust Ekstremite Toplam
Zamani n(%o) n(%o) n(%o)
Antivenom Almayan 21 (36.8) 21 (22.8) 43 (28.2)
Ik 4 saatte verilen 28 (49.1) 51 (55.4) 79 (53.0)
4. saatten sonra verilen 8 (14.0) 19 (21.7) 27 (18.8)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X% 3.15
p=0.207

Calismamizda hastalarin acil servise basvuru anindan itibaren antivenom
uygulamasinin zamanlamasimni inceledigimizde hastalarin  %28.2’sine  (n:43)
antivenom uygulanmadigi goriilmiistiir. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin
%36.8’ine (n:21) antivenom uygulamas1 yapilmamisken, iist ekstremiteden 1sirilan
hastalarin %22.8’ine (n:21) antivenom yapilmamistir. Alt ekstremiteden 1sirilan
hastalarin %49.1’ine (n:28), iist ekstremiteden 1sirilan hastalarin ise %55.4’tine (n:51)
ilk 4 saatte antivenom uygulamas1 yapilmistir. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin
%14°1 (n:8), list ekstremiteden 1sirilan hastalarin ise %21.7’sine (n:19) ilk 4 saatten
sonra antivenom verilmistir. Olgularin %53°0ne (n:79) ilk 4 saat icinde, %18.1’ine
(n:27) ise 4 saatten sonra antivenom verilmistir. Bu veriler, olgularin ¢ogunda erken
antivenom tedavisinin tercih edildigini gostermektedir. Ancak alt ve iist ekstremite
1siriklart arasinda antivenom verilme zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (Tablo 4.5) (p=0.207).
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Tablo 4.6 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Kullanilan Antivenom Ortalamasi

EKSTREMITE N Mean Median ~ +£SD  Minimum  Maximum u p
Alt ekstremite 57 2.474 2 2.646 0 10
Antivenom
2582 0.873
Sayist (Adet)
Ust ekstremite 92 2.228 2 1.984 0 8

Tablo 4.7 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Kullanilan Antivenom Sayilart

Antivenom Sayisi Alt Ekstremite Ust Ekstremite Toplam (n)

(Adet) Isirigi (n) Isiigi (n)
0 21 21 42
1 5 13 18
2 9 30 39
3 2 4 6
4 8 14 22
5 1 2 3
6 7 5 12
7 1 0 1
8 2 3 5
10 1 0 1

Toplam 57 92 149

Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de alt ve uUst ekstremite gruplarinda kullanilan
antivenom sayilarii karsilastirmaktadir. Kullanilan antivenom sayis1 agisindan
bakildiginda, alt ekstremite grubunda ortalama 2.474+2.646, st ekstremite grubunda
ise ortalama 2.228+1.984 antivenom kullanilmistir. Her iki grupta da minimum
degerler 0 olup, maksimum degerler alt ekstremite grubunda 10 antivenom, iist
ekstremite grubunda ise 8 antivenomdur. Sonuglar, alt ve iist ekstremite gruplar
arasinda hasta i¢in kullanilan toplam antivenom sayist bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigin1 géstermektedir. (p=0.873)
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Tablo 4.8 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Antibiyotik Kullanimi

Antibiyotik Alt Ekstemite Ust Ekstemite
Toplam
Kullanimi Isirg1 n(%) Isirg1 n(%)
Verimeyenler 25 (43.9) 37 (40.2) 62 (41.6)
Verilenler 32 (56.1) 55 (59.8) 87 (58.4)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X2:0.192
p=0.661

Tablo 4.8’de alt ve iist ekstremite yilan 1sirig1 vakalarinda antibiyotik
kullanimin1 incelemektedir. Antibiyotik kullanimi agisindan bakildiginda, olgularin
%41.6's1 (n=62) antibiyotik almamis, %58.4'1 (n=87) ise antibiyotik tedavisi almistir.
Alt ekstremite 1siriklarinda antibiyotik almayan olgularin orant %43.9 (n=25),
antibiyotik alanlarin oram ise %56.1'dir (n=32). Ust ekstremite 1siriklarinda ise
antibiyotik almayan olgularin oran1 %40.2 (n=37), antibiyotik alanlarin oran1 %59.8
(n=55) olarak saptanmistir. Sonuglar antibiyotik kullanimi agisindan alt ve {ist
ekstremite gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
gostermektedir (p=0.661). Bulgular, klinigimizde yilan 1sir1g1 vakalarinda antibiyotik
kullaniminin yaygin oldugunu (%58.4) ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, 1sirik
bolgesinin (alt veya {ist ekstremite) antibiyotik kullanimimi etkilemedigi

gorulmektedir.

Tablo 4.9 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Taze Donmus Plazma Kullanimi

Taze Donmus Alt Ekstemite Ust Ekstemite
Toplam
Plazma n(%o) n(%o)
Verilmeyenler 54 (94.7) 85 (92.4) 139 (93.3)
Verilenler 3(5.3) 7(7.6) 10 (6.7)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X?:0.309

p=0.578
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Taze Donmus Plazma (TDP) kullanimi agisindan bakildiginda, olgularin
%93.3"ine (n=139) TDP verilmemistir. Sadece %6.7'sine (n=10) TDP verilmistir. Alt
ekstremite 1siriklarinda TDP verilmeyen olgularin oran1 %94.7 (n=54), verilenlerin
orani ise %35.3'tiir (n=3). Ust ekstremite 1siriklarinda ise TDP verilmeyen olgularin
orani %92.4 (n=85), verilenlerin oran1 %7.6 (n=7) olarak saptanmistir. Sonuclar TDP
kullanim1 agisindan alt ve {ist ekstremite gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadigin1 gostermektedir (p=0.578). Bu bulgular, yilan 1sirig1 vakalarinda
TDP kullaniminin oldukga sinirli oldugunu (%6.7) ortaya koymaktadir. Ayrica, 1sirik

bolgesinin (alt veya tist ekstremite) TDP kullanimini etkilemedigi goriilmektedir.

Tablo 4.10 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Eritrosit Siispansiyonu Kullanimi

Eritrosit Alt Ekstemite Ust Ekstemite
i Toplam
Suspansiyonu n(%o) n(%o)
Verilmeyenler 56 (98.2) 92 (100) 148 (99.3)
Verilenler 1(1.8) 0 (0.0) 1(0.7)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X%1.62
p=0.202

Tablo 4.10°da 1sirik lokalizasyonuna gore eritrosit siispansiyonu kullanim
oranlar1 verilmistir. Olgularin biiytik bir kismma (%99.3, n=148) ES verilmemistir.
Sadece 1 olguda (%0.7) ES kullanilmistir. Alt ekstremite 1siriklarinda ES verilmeyen
olgularin oran1 %98.2 (n=56), verilenlerin oram ise %1.8'dir (n=1). Ust ekstremite
1siriklarinda ise higbir olguda (%0.0, n=0) ES kullanilmamuistir. Sonuglar ES kullanimi
acisindan alt ve lst ekstremite gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini gostermektedir (p=0.202). Yilan isiriklarina bagli ES transfiizyonunun
olduke¢a nadir uygulandig1 goriilmektedir. Bu durumda yilan 1sirigina bagli anemi ve
hemolizin sik gorilmedigi ve dagiliminin 1sirilan bolgeye gore degiskenlik

gostermedigi anlasilmaktadir.



30

Tablo 4.11 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Trombosit Stispansiyonu Kullanimi

Trombosit Alt Ekstemite Ust Ekstemite

Suspansiyonu n(%o) n(%o) Toplam
Verilmeyenler 57 (100) 91 (98.9) 148 (99.3)
Verilenler 0 (0.0) 1(1.1) 1(0.7)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)

X2 0.624
p=0.430

Tablo 4.11°de alt ve st ekstremite yilan 1sirig1 vakalarinda trombosit
stispansiyonu (TS) kullanimi gosterilmisir. Olgularin  %99.3’tinde (n=148) TS
verilmedigi goriilmiistiir. Sadece 1 olguda (%0.7) TS kullanilmistir. Bu tek olgu, tist
ekstremite 1sir1g1 grubunda yer almaktadir. Alt ekstremite 1siriklarinin higbirinde TS
kullanilmazken (%0.0, n=0), iist ekstremite 1siriklarinda TS kullanim oran1 %1.1 (n=1)
olarak saptanmistir. TS kullanimi agisindan alt ve iist ekstremite gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p=0.430)

Tablo 4.12 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Kriyoprespitat Kullanimi

Alt Ekstemite Ust Ekstemite

Kriyoprespitat (%) (%) Toplam
Verilmeyenler 56 (98.2) 90 (97.8) 146 (98.0)
Verilenler 1(1.8) 2(2.2) 3(2.0)
Toplam 57 (100.0) 92 (100.0) 149 (100.0)

X2:0.0314
p=0.859

Kriyopresipitat kullanim1 agisindan bakildiginda, olgularin %98’inde (n=146)
kriyopresipitat verilmedigi goriilmiistiir. Sadece 3 olguda (%2.0) kriyopresipitat
kullanilmistir. Alt ekstremite 1siriklarinda kriyopresipitat verilmeyen olgularin oran
%98.2 (n=56), verilenlerin oran1 ise %1.8 (n=1) olarak saptanmistir. Ust ekstremite

1siriklarinda ise kriyopresipitat verilmeyen olgularin oran1 %97.8 (n=90), verilenlerin
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oran1 %2.2 (n=2) seklindedir. Alt ve iist ekstremite gruplar1 arasinda kriyopresipitat

kullanimi agisindan anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir. (Tablo 4.12) (p=0.859).

Tablo 4.13 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Fibrinojen Replasmani Yapilan Hasta

Oranlari
Fibrinojen Alt Ekstemite Ust Ekstemite Toplam
Replasmam n(%o) n(%o) n(%o)
Verilmeyenler 54 (94.7) 90 (97.8) 144 (96.6)
Verilenler 3(5.3) 2(2.2) 5(3.4)
Toplam 57 (100.0) 92 (100.0) 149 (100.0)
X2 :1.04
p=0.309

Fibrinojen replasmani ihtiyaci agisindan bakildiginda, olgularin %96.6’sinda
(n=144) fibrinojen replasmani yapilmadigi goriilmiistiir. Sadece 5 olguda (%3.4)
fibrinojen replasmani yapilmistir. Alt ekstremite 1siriklarinda fibrinojen replasmani
yapilmayan olgularin orani %94.7 (n=54), yapilanlarin orani ise %5.3 (n=3) olarak
saptanmigtir. Ust ekstremite 1siriklarinda ise fibrinojen replasmani yapilmayan
olgularin oran1 %97.8 (n=90), yapilanlarin oram1 %2.2 (n=2) seklindedir. Istatistiksel
analizde, alt ve iist ekstremite gruplari arasinda fibrinojen replasmani agisindan

anlaml1 bir fark olmadig1 gosterilmistir (Tablo 4.13) (p=0.309).

Tablo 4.14 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Cerrahi Tedavi Uygulamasi

Cerrahi Tedavi Alt Ekstemite Ust Ekstemite Toplam
Uygulanan Hastalar n(%o) n(%o) n(%o)
Uygulanmayanlar 57 (100) 87(94.6) 144 (96.6)

Uygulananlar 0 (0.0) 5(5.4) 5(3.4)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X2 :3.01
p=0.073
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Tablo 4.14’te 1sirik lokalizasyonuna gore cerrahi tedavi uygulama oranlar
verilmigtir. Olgularin biiyiik bir kisminda (%96.6, n=144) cerrahi tedavi
uygulanmadi@i gériilmiistiir. Sadece 5 olguda (%3.4) cerrahi tedavi uygulanmigtir. Alt
ekstremite 1siriklarmin higbirinde cerrahi tedavi uygulanmazken (%0.0, n=0), iist
ekstremite 1siriklarinda cerrahi tedavi uygulanan olgularin orant %5.4 (n=5) olarak
saptanmigtir. Alt ve iist ekstremite gruplari arasinda cerrahi tedavi uygulanma oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi1 gosterilmistir (p=0.073).

Cerrahi tedavi uygulanan bu 5 hastanin cerrahi tiirtine gore dagilimlari ise su
sekildedir. 2 hastaya nekroz gelisimi sebebiyle debritman, 1 hastaya kompartman
gelisimi sebebiyle fasyotomi uygulanmistir. 2 hastada ise iist ekstremitede 1sirilan

parmagin distal interfalangial eklem hizasindan ampiitasyon yapilmistir.

Tablo 4.15 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Hastalarin Sonlanim Sekilleri

Sonlanim Sekli Alt Ekstemite Ust Ekstemite Toplam
n(%o) n(%o) n(%o)
Acilde takip sonrasi
taburcu olanlar 53 (93.0) 87 (94.6) 140 (94.0)
Servise yatanlar 0 (0.0) 2(2.2) 2(1.3)
Yogun bakima
yatanlar 4 (7) 3(3.3) 7(4.7)
Toplam 57 (100) 92 (100) 149 (100)
X% 231
p=0.316

Sonlanim sekli agisindan bakildiginda, olgularin biiyiik bir kismi (%94.0,
n=140) acil serviste takip edildikten sonra taburcu edilmistir. Olgularin %1.3"i (n=2)
servise, %4.7'si (n=7) ise yogun bakim {initesine yatirilmistir. Alt ekstremite
wsiriklarinda acilde takip sonrasi taburcu olan olgularin orant %93.0 (n=53), yogun
bakima yatirilanlarin orani ise %7.0 (n=4) olarak saptanmistir. Calismamizda alt

ekstremite 1511131 nedeniyle servise yatirilan hasta bulunmamaktadir. Ust ekstremite
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1siriklarinda ise acilde takip sonrasi taburcu olan olgularin orani %94.6 (n=87), servise
yatirilanlarin orant %2.2 (n=2) ve yogun bakima yatirilanlarin orant %3.3 (n=3)
seklindedir. Istatistiksel analiz alt ve {ist ekstremite gruplar1 arasinda sonlanim sekli

acisindan anlamli bir fark olmadigin1 gostermistir. (Tablo 4.15) (p=0.316)

Tablo 4.16 : Isirik Lokalizasyonu ve Hastanede Kalis Siiresi Arasindaki iliski

Ekstremite N  Mean  Median +SD IQR Minimum  Maximum U p
Yatig Alt 57 3.053 2 2.175 3.000 1 10
Siiresi — 2281 0.168
(Giin) Ust 92 2337 2 1.286 1.000 0 7

Alt ve st ekstremite yilan 1sirig1 vakalarimin hastanede yatig siireleri
incelenmistir. Alt ekstremite 1s1r181 olan olgularda ortalama yatis siiresi 3.053+£2.175
gun, medyan deger 2 giin (IQR=3.000) olarak saptanmistir. Bu grupta minimum yatis
siiresi 1 giin, maksimum yatis siiresi ise 10 giindiir. Ust ekstremite 1sir1g1 olan
olgularda ise ortalama yatis siiresi 2.337+1.286 gun, medyan deger 2 giin (IQR=1.000)
olarak bulunmustur. Ust ekstremiteden 1sirilip ayn1 giin taburcu olan hastalarin olmasi
sebebiyle acil serviste 24 saatten kisa olan hastalarin yatis stiresi 0 giin olarak tayin
edilmistir ve bu sebepten minimum siire 0 giin olarak tabloya kaydedilmistir.
Maksimum yatig siiresi ise 7 giindiir. Alt ve iist ekstremite gruplar arasinda yatis
stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir. (Tablo 4.16)
(p=0.168)
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Tablo 4.17 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Bagvurudan Sonraki 0. Saat Ve 24. Saatteki

WBC, PLT, HGB, CRP, Kreatinin Ve INR Degerleri Ortalamasi

Ekstremite N Mean Median <£SD IQR  Minimum Maximum t/U p
GEL Ust 92 10700 09445 4535 5167  37.600  28.88
WBCS 2363 0.312
Alt 57 12300 9890 6413 7960 55000 3006
Ust 92 11824 10480 4498 4755 46900 2549
KO\/’:I/E?:OL 2393 0.372
Alt 57 12309 10880 6989 7.320 46200 3837
GELL Ust 92 215467 221500 79.617 88250 15 465
PLT$ -17535 0.082
Alt 57 190439 204 92310 146000 36 360
Ust 92 233522 230.500 67.772 83250 420000  380.00
KO’F\,'I$OL 11527 0.251
Alt 57 220088 222.000 71.308 98000 770.000  383.00
. Ust 92 14238 14450 1944 2525  97.000  19.00
Cfféés 18669 0.064
Alt 57 14911 14900 2417 2600 80000  21.00
Ust 92 13793 13700 2010 2450  97.000  19.70
Kouggm_ 0.0388 0.969
Alt 57 13807 14000 2168 2700 82000 1910
. Ust 92 5048 2605 9041 4922 01200  73.94
Gfé‘g,s 2071 0.032
Alt 57 3752 1590 8047 3000 00800 5863
Ust 92 14017 4975 20076 14195 05000  119.35
Koggso'- 2603 0.942
Alt 57 24638 7530 44600 16450 03400  245.90
. Ust 92 0793 0775 0208 0257  0.4100 1.40
Glféés 2385  0.354
Alt 57 0778 0730 0287 0260  0.3600 2.33
Ust 92 0745 0730 0206 0263  0.4000 1.60
KOEEEOL 2142 0.061
Alt 57 0692 0630 0254 0250  0.2900 2.00
GEL Ust 92 1356 1080 1989 0162 08900  20.00
INRS 2370 0.325
Alt 57 1695 1110 2427 0210 09300 1504
Ust 92 1178 1085 0326 0215  0.8700 2.82
KO'I\'JEOL 2348 0.285
Alt 57 1.278 1110 0744 0280 0.8800  6.44

KRE: Kreatinin

Tablo 4.17°de alt ve st ekstremite yilan 1sirig1 vakalarinin bagvuru anindaki

ve bagvurudan sonraki 24. Saatteki WBC, PLT, HGB, CRP, kreatinin ve INR

laboratuvar parametreleri incelenmistir.
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Basvuru anindaki WBC degerleri alt ekstremite grubunda ortalama
12.300+6.413/mm3, Ust ekstremite grubunda ise 10.700+4.535/mm3 olarak
saptanmustir.(p=0.312) Kontrol WBC degerleri alt ekstremite grubunda ortalama
12.309+6.989/mm3, (st ekstremite grubunda ise 11.824+4.498/mm3 seklindedir.
(p= 0.372) Her iki parametre i¢in de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir. Bagvuru anindaki trombosit (PLT) degerleri alt ekstremite
grubunda ortalama 190.439+92.310/mm3, Ust  ekstremite grubunda ise
215.467+79.617/mm3 olarak saptanmistir. (p=0.082) Kontrol trombosit degerleri alt
ekstremite grubunda ortalama 220.088+71.308/mms3, (st ekstremite grubunda ise
233.522+67.772/mm? seklindedir. (p=0.251) Her iki parametre igin de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bagvuru anindaki HGB degerleri
alt ekstremite grubunda ortalama 14.911+2.417 g/dL, Ust ekstremite grubunda ise
14.238+1.944 g/dL olarak saptanmistir.(p=0.064) Kontrol HGB degerleri alt
ekstremite grubunda ortalama 13.807+2.168 g/dL, ust ekstremite grubunda ise
13.793+2.010 g/dL seklindedir (p=0.969). Her iki parametre i¢in de gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bagvuru anindaki CRP degerleri alt
ekstremite grubunda ortalama 3.752+8.047 mg/L, Ust ekstremite grubunda ise
5.048+9.041 mg/L olarak saptanmistir. Kontrol CRP degerleri alt ekstremite grubunda
ortalama 24.638+44.600 mg/L, Ust ekstremite grubunda ise 14.017+20.076 mg/L
seklindedir. Bagvuru anindaki CRP degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark varken (p=0.032), kontrol CRP degerleri agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0.942). Bagvuru anindaki Kkreatinin degerleri alt ekstremite
grubunda ortalama 0.778+0.287 mg/dL, Ust ekstremite grubunda ise 0.793+0.208
mg/dL olarak saptanmistir.(p=0.354) Kontrol kreatinin degerleri alt ekstremite
grubunda ortalama 0.692+0.254 mg/dL, Ust ekstremite grubunda ise 0.745+0.206
mg/dL seklindedir.(p=0.061) Her iki parametre i¢in de gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
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Basvuru anindaki INR degerleri alt ekstremite grubunda ortalama 1.695+2.427,
ust ekstremite grubunda ise 1.356+1.989 olarak saptanmistir.(p=0.325) Kontrol INR
degerleri alt ekstremite grubunda ortalama 1.278 + 0.744, st ekstremite grubunda ise
1.178 + 0.326 seklindedir.(p=0.285) Her iki parametre i¢in de gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.18 : Isirik Lokalizasyonuna Gore Bagvuru Anindaki D-Dimer, Troponin Ve
Fibrinojen Degerlerinin Ortalamasi

Ekstremitt N Mean Median  +SD IQR  Minimum Maximum  t/U p

Ust 92 5.500 1.920 7.868 6.270  0.1700 35.20
D-DIMER 2435 0.466
Alt 57 7.076 1.980 9.703 12.270 0.1100 35.20

Ust 92 7.324 3.100 16.225 4.825  0.0100 121.60

TROPONIN 2407 0.401
Alt 57 18.683 2.600 56.295 3.500 0.0100 332.00

FIBRINOJE Ust 92 270.110 279.850 104.815 152.60 100.000 478.00
0.622 0.535

N Alt 57 281.623 298.000 117.460 152.00 100.000 477.00

Tablo 4.18’te hastalarin basvuru anindaki D-dimer, troponin ve fibrinojen

diizeyleri alt ve list ekstremiteden 1sirilan hastalar olmak iizere iki grupta incelenmistir.

D-dimer diizeyleri agisindan bakildiginda, alt ekstremite grubunda ortalama
7.076 + 9.704 pg/mL, Ust ekstremite grubunda ise 5.500 + 7.868 pg/MI olarak
saptanmistir. Medyan degerler alt ekstremite grubunda 1.980 pg/mL (IQR=12.270),
st ekstremite grubunda ise 1.920 pg/mL (IQR=6.270) seklindedir. Her iki grupta da
minimum D-dimer diizeyi 0.1100 pg/mL, maksimum duzey ise 35.20 pg/mL olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda D-dimer diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamistir. (p=0.466) Troponin diizeyleri degerlendirildiginde, alt
ekstremite grubunda ortalama 18.683 + 56.295 ng/L, Ust ekstremite grubunda ise
7.324 + 16.225 ng/L olarak saptanmistir. Medyan degerler alt ekstremite grubunda
2.600 ng/L (IQR=3.500), Ust ekstremite grubunda ise 3.100 ng/L (IQR=4.825)
seklindedir. Her iki grupta da minimum troponin diizeyi 0.0100 ng/L olarak
bulunurken, maksimum duzey alt ekstremite grubunda 332.00 ng/L, Ust ekstremite

grubunda ise 121.60 ng/L olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda troponin diizeyleri
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acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. (p=0.401) Fibrinojen
diizeyleri incelendiginde, alt ekstremite grubunda ortalama 281.623 + 117.460 mg/dL,
ust ekstremite grubunda ise 270.110 + 104.815 mg/dL olarak saptanmistir. Medyan
degerler alt ekstremite grubunda 298.000 mg/dL (IQR=152.000), iist ekstremite
grubunda ise 279.850 mg/dL (IQR=152.600) seklindedir. Her iki grupta da minimum
fibrinojen diizeyi 100.000 mg/dL, maksimum diizey ise sirastyla 477.00 mg/dL ve
478.00 mg/dL olarak bulunmustur. Gruplar arasinda fibrinojen diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0.535).

Alt ekstremite grubundan 4 hasta, st ekstremite grubundan 3 hastaya toplam 7

hastaya hematoloji konsiiltasyonu sonucu plazmaferez tedavisi uygulanmaistir.

Calisma dis1 biraktigimiz 1 hastada 24 haftalik gebelik tespit edilmistir. Mevsimlik
tarim iscisi olarak ¢alisan hastada sag el tenar kenarindan dis izi ve yas 1sirik tespit
edilmis olup 1sirilmanin 2. saatinde tarafimiza ilge devlet hastanesi acilinden sevk
edildi. Bagvuru anina sag dirsek bolgesine kadar uzanan sisligi bulunan hasta evre 2
zehirlenme olarak degerlendirildi ve 4 adet antivenom verildi. Toprakla temas1 olmasi
sebebiyle tetanoz asist uygulandi, seftriakson ile antibiyoterapi yapildi. Laboratuvar
tahlillerinde Iokositoz (WBC: 23.370 mm?®) ve D-dimer yiiksekligi (13.35 mg/L)
disinda anormal sonu¢ yoktu. Muayenesinde ciddi sislik olmasi, radial ve ulnar
nabizlarin zayif alinmasi sebebiyle kompartman sendromu 6n tanisi ile ortopedi ve
travmatoloji bransina konsiilte edildi. Acil fasyotomi uygulanan hasta 11 gin
hastanede yatmis ve sonucunda herhangi bir sakatlik ve engel durumu olmaksizin sifa

ile taburcu edilmisir.
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5. TARTISMA

Yilan 1siriklart tropik bolgelerde ve kirsal yerlesim yerlerinde yasayan insanlar igin
ciddiye alinmasi1 gereken bir saglik problemi ve bir ¢evresel acildir. Williams ve ark.
makalesinde yilan antivenomunun bir asirdan fazla siire 6nce bulunmasina ragmen
hala Diinya {iizerindeki kirsal bolgelerde yilan 1sirig1 sonrast gerekli tedaviye
ulagamayan hastalarin bulunmasini elestirmektedirler. Gerek halk sagliginin siyasi
malzeme haline gelmesi gerekse yilan 1siriga baglh gelisen hastaliklara kayitsiz
kalinmasi sebebiyle yilan 1siriklart ihmal edilen tropik hastaliklarin en ihmal edileni
konumuna gelmistir (77). Yilan 1siriklarinin bugiin hala insanlar1 korkutan, éliimlere
sebep olan bakim ve tedavi eksikligini ise zalim bir anakronizm (a cruel anachronism)

olarak tanimlamislardir (77,78).

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin ¢cogu ilgelerden sevkli gelen veya ikinci
basamak hastanelerde tedavi sansi bulamadigi i¢in tarafimiza ayaktan bagvuran
hastalardan olusmaktadir. Yine hastalarimizin arasinda yerli popiilasyonun yaninda

miilteci ve gegici koruma altinda bulunan yabanci {ilke vatandaslar1 da bulunmaktadir.

Yilanlarin tiir ve zehir olarak ¢esitlilik gdstermesinden dolay1 hastalarimizda ¢ok
farkli klinik semptom ve bulgularla karsilasmaktayiz. Calismamizin yapildig
Gaziantep yoresi Tiirkiye nin Giineydogu Anadolu bolgesinde bulunmakta olup en sik
goriilen yilan tiirii boynuzlu engerek olarak bilinen Vipera ammodytes’dir (3).
Universite Hastanemiz Acil Tip Anabilim Dali biinyesinde Klinik Toksikoloji bilim
dalin1 da barindirdigindan ¢evre iller dahil olmak iizere bolgede biiyiik bir popiilasyona

hizmet vermektedir.

Calismamizin temel arastirma konusu olan iist ve alt ekstremite isiriklarinin
karsilastirilmas1 hususunda 1sirilan  viicut bolgesi incelendiginde, ¢alismamiza
aldigimiz 149 hastanin 92 hasta (%61.7) st ekstremiteden 1sirilmisken, 57 tanesi
(%38.3) alt ekstremiteden 1sirilmistir. Ust ekstremite 1siriklarinin daha fazla oldugu
goriilmektedir. Paolino ve ark. (44) tarafindan 5501 hastanin degerlendirildigi bir

sistematik derlemede hastalarin %53.1inin st ekstremiteden 1sir1ldig1 bildirilmistir.

Dobaja Borak ve ark. (79) tarafindan yapilmis ¢cok merkezli bir ¢calismada ise

V. ammodytes ve V. berus tiirleri tarafindan 1sirilan hastalar iki gruba ayrilmis ve
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V. ammodytes tarafindan isirilan hastalarin 48’inin (%65) {ist ekstremiteden, 24’iliniin
(%32) alt ekstremiteden 1sirildigi, V. Berus tiirii tarafindan 1sirilan hastalarin ise
50’sinin (%43) ist ekstremiteden, 57 tanesinin (%49) alt ekstremiteden 1sirildig
raporlanmistir. Baz1 ¢alismalarda ise alt ekstremite isiriklarinin sayisi daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Myo-Khin ve ark. (80) tarafindan 101 hasta {izerinde yapilan bir
retrospektif calismada hastalarin %62°si alt ekstremiteden, %37’si iist ekstremiteden
sirildi@y belirtilmistir Ruha ve ark. (81) tarafindan yapilan calismada ise %54.2 alt
ekstremite, %44.9 st ekstremitenin yilan 1sigindan etkilendigi bildirilmistir.
Literattirdeki bu farkliliklar ile 1sirilan bolgenin hasta popiilasyonunun 6zellikleri,
meslekleri, cografi bolge kosullart ve yilan tiirline gore degisiklik gosterebilecegi
anlasilmaktadir. Siefert ve ark. (19) yilana kars1 provakasyon sonucu gelisen 1siriklarin
daha ¢ok tist ekstremite ve erkek cinsiyeti etkiledigini raporlamistir. Calismamizda iist
ekstremiteden 1sirilan hastalarin  yogunlukta olmasinin sebebi ise ¢iftciligin
bolgemizde yaygin olarak yapilmasinin bir sonucu olarak hastalarin toprakla

ugrasirken 1siri@a maruz kalmasi olarak diisiiniilebilir.

Cinsiyet dagilimi ise 96 erkek (%64.4), 53 kadin (%35.6) seklindeydi. Yas
dagilimlarina baktigimizda da iist ekstremiteden 1sirilan hastalarda ortalama yas 45+19
yil, alt esktremiteden 1sirilan hastalarda ise 38+17 yildi. Istatistiksel analizlerde
hastalarin cinsiyeti veya yasi ile 1sirilan ekstremite arasinda anlamli bir fark
saptamadik. Frangides ve ark. (82) tarafindan 147 hasta ile yapilan bir ¢alismada 85
erkek (%57.82), 62 kadin (%42.17) olarak ve erkeklerin ortalama yasi 48+17,
kadinlarin ortalama yas1 52+15 olarak raporlamistir. Elbey ve ark. (83) 107 hasta ile
yaptig1 retrospektif bir g¢alismada %64 erkek ve ortalama yas 40+18 olarak
bildirilmistir., Eslamian ve ark. (84) ise %77.6 erkek cinsiyetin daha sik etkilendigini
raporlamistir. Currie ve ark. (85) ise %62 erkek cinsiyetin siklikta oldugunu ve
ortalama yagin 24+13 oldugunu bildirmistir. Feitosa ve ark. (86) Amazon bolgesinde
9191 hasta tlizerinde yaptiklar1 5 yillik retrospektif bir ¢aligmada %79 oraninda erkek
cinsiyetin etkilendigini ve en sik etkilenen yas grubunun %54.6 oraninda 16-45 yas
aralig1 oldugunu bildirmistir. Literatiirde goriildiigli iizere erkek cinsiyetin ve geng
popiilasyonun yilan 1siriklarindan daha sik etkilendigi anlasilmaktadir. Bunun sebebi
olarak ise geng erkeklerin kirsal bolgelerde is i¢cin daha ¢ok tarla, bahge gibi yilanlarin

sik bulundugu bolgelerde daha fazla vakit gegirmesi olarak diisiiniilebilir.
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Kang ve ark. (87) yaptig1 ¢alismada hastalarin %0.8’1 evre 0, %68’1 evre 1, %30.5°1
evre 2, %0.8’1 evre 3 olarak saptamistir. Bu ¢alismada alt ve iist ekstremite arasinda
evreleme agisindan fark olup olmadig1 incelenmemis ancak ileri evrelerde basvuran
hastalarin daha fazla ek antivenom dozuna ihtiya¢ duydugu gézlemlenmistir. Coutinho
ve ark. (88)ise ¢alismalarinda 2-4 adet antivenom kullanilan hastalar1 hafif siddetli, 4-
8 adet antiveom kullanilanlar1 orta siddetli, 12 adet ve iizeri antivenom kullanilan
hastalar1 agir siddetli olarak tanimlamis ve %44 hafif siddetli,%40 orta siddetli, %8
oraninda ise agir siddetli yilan 1sir1g1 vakalar1 bildirmislerdir. Segmen ve ark. (89)
yaptiklar1 c¢aligmada evre 0-1 olarak degerlendirilen hastalarin %57.1’inin alt
ekstremiteden, %42.9’unun st ekstremiteden 1sirildigini, evre 2-3 olarak
degerlendirilen hastalarin ise %65’inin alt ekstremiteden, %35’ inin {ist ekstremiteden
sirildigini raporlamislardir. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin daha ileri evrelerde
basvurdugu gozlenmis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmemistir. Al ve ark. (3) tarafindan yapilan bir ¢aligmada yilan 1siriklart Downey
sistemine gore siniflanmis olup, hastalarin %81 evre 0, %46°s1 evre 1, %34’{ evre 2,
%7’s1 evre 3, %2’si evre 4 olarak raporlanmistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla
benzerlik gostermektedir. Bizim calismamizda ise acil servisimize bagvuru aninda
hastalarin %43’1 evre 0, %32’si evre 1, %24’ evre 2 ve %14°1 evre 3 olarak tanmi
almistir. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin %36’s1 evre 0 iken, iist ekstremiteden
wsirilan hastalarin %38°1 evre 1, %28’1 evre 2 olarak degerlendirilmistir. Evreleme
acisindan bakildiginda alt ve iist ekstremiteden 1sirilan gruplar arasinda anlamli fark
goriilmiistiir. Buna gore iist ekstremiteden 1sirilan hastalarin hastaneye daha ileri
evrelerde prezente olduklari anlagilmaktadir. Bu farkin st ekstremitedeki yogun
lokomotor sistem hareketi ve diisiik sosyokiiltiirel seviyedeki hastalarin ekstremiteyi
kalp seviyesinde tutmak icin koopere olamamasindan kaynaklandig: diisiintilebilir.
Grace ve Omer (90) yaptig1 ¢aligmada iist ekstremitenin daha ince bir subkutan dokuya
sahip oldugunu ve 1sirik gergeklestiginde zehrin direkt olarak fasya alt1 diizeyindeki

dokulara niifuz ettigini aciklamislardir.

Sharma ve ark. (91) yaptiklar1 5 yillik retrospektif ¢alismada yilan 1sirigina maruz
kalan hastalarin ortalama hastanede kalis siiresini 8 giin olarak bildirmislerdir. Scop ve
ark. (92) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise ortalama hastanede kalig siiresi 2.6 giin

olarak belirlenmistir. Yatis siiresindeki farkliliklarin sebebi bolgesel olarak yilan
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tirlerinin farkli olmasi ve merkezlerin antivenom uygulama prosediirlerindeki
degisiklikler olarak diisiiniilebilir. Segmen ve ark. (89) hastalarin hastanede kalis
siiresini 24 saaten kisa ve 24 saatten fazla olarak ayirmis olup, hastanede 24 saatten
kisa kalan hastalarin %61’inin alt ekstremite, %38’inin iist ekstremiteden 1siriligini,
24 saatten uzun kalan hastalarin ise %62’sinin alt, %37 sinin iist ekstremite 1sirig1
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda iist esktremiteden isirilan hastalarin
ortalama hastanede kalis siiresi 2.3 giin, alt ekstremiteden 1sirilan hastalarinsa ortalama
yatis siiresi 3 giin olarak bulunmustur. Istatistiksel analizlerde alt ve iist ekstremite
isiriklarinin arasinda hastanede kalis siiresi olarak anlamli fark bulunmamistir. Sonug

olarak 1sirilan bolgenin morbidite ve mortaliteye katkisinin olmadigi goriilmiistiir.

Segmen ve ark. (89) hastalar1 evre 0-1 ve evre 2-3 olarak iki gruba ayirmis olup,
evre 0-1 hastalarin 8 tanesinin antivenom almadig1 buna karsi 26 tanesine antivenom
aldigini, evre 2-3 ile bagvuran hastalarin ise %100’liniin (n:20) antivenom aldigini
bildirmistir. Akdz ve ark. (93) ise yaptiklar1 ¢alismada hastalarin sadece %17 sine
antivenom verildigini belirtmis, antivenom alan hastalarin ise almayanlara gore
hastanede ortalama 1 giin daha fazla kaldigim1 raporlamislardir. Destekleyici ve
semptomatik tedavileri 6n plana ¢ikartarak antivenom maliyetinin ve yan etkilerinin
azaltilabilecegini bildirmislerdir. Tansuwannarat ve ark. (94) ise 506 hasta iizerinde
yaptiklar retrospektif kohort ¢aligmasinda hastalarin %63’liniin (n:342) antivenom
aldigin1 ve ortalama antivenom verilme siiresinin bagvuru anindan itibaren 3.4 saat
oldugunu raporlamislardir. Bu bulgular c¢alisma sonug¢larimiz ile benzerlik
gostermektedir. Calismada 9 hastanin 61diigil, dlen hastalarin ise 6’sinin antivenom
aldig1 goriilmektedir. Antivenom alan hastalardaki 6liim sebeplerini ise havayolu
yonetimindeki gecikmeler ve deri enfeksiyonlarma bagli siddetli sepsis olarak
aciklamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise yilan 1sirigina ve komplikasyonlaria bagh
Olen hasta bulunmamaktadir. Hastanemizde hastalarin %71°1 (n:107) antivenom
tedavisi almistir. Alt ekstremite 1siriklarinin %63°1, st ekstremite 1siriklarinin ise
%77’s1 antivenom almistir. Alt ve iist ekstremite gruplar1 arasinda antivenom kullanimi

acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Das ve ark. (95) 2015 yilinda yiiksek doz ve diisiik doz antivenom kullanim
modalitelerini pihtilasma zamani, ndrolojik komplikasyonlar, bobrek yetmezligi,

hastanede kalis siiresi, yan etkiler ve maliyet analizi parametrelerini kullanarak
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kargilastiran bir sistematik derleme g¢aligmasi yayinlamis ve sonucunda diisiik doz
antivenom uygulamasini, yiiksek doza karsi esdeger hatta daha iistiin bulmuslardir.
Isbister ve ark. (68) koagiilopati gelisen hastalar iizerinde yaptiklari randomize
kontollii ¢alismada diisiik doz antivenom uygulamasinin da yiiksek doz antivenom
kullanimi1 kadar efektif oldugunu raporlamiglardir. Calismamizda alt ekstremite
1siriklarinda kullanilan ortalama antivenom sayist 2.4 iken, st ekstremite 1siriklarinda
kullanilan ortalama antivenom sayis1 2.2°dir Alt ekstremiteden 1sirilan bir hasta 10
flakon antivenom alirken, toplam 5 hasta (2’si alt ekstremite, 3’1 iist ekstremite) 8
flakon antivenom almistir. Toplam 39 hasta tedavi siiresi boyunca 2 flakon antivenom
almigtir. Alt ve {ist ekstremite gruplar1 arasinda kullanilan antivenom dozu agisindan
anlami fark bulunmamistir ancak klinigimizde yapilan antivenom uygulamasinin

literatiire uygun oldugu goriilmektedir.

Nishimura ve ark. (96) hastalarin ortalama antivenom alma siiresini basvurudan
sonraki 1. saat olarak raporlamislardir. Anderson ve ark. (97) hastalar1 erken donemde
antivenom alan ve ge¢ donemde antivenom alanlar olarak gruplamis ve yilan 1sirig1
sonras1 erken donem olarak tabir ettikleri 5.5 saat i¢inde antivenom uygulamasinin
ekstremite fonksiyonlarinin korunmasinda daha etkili oldugu bildirilmistir. Jayaraman
ve ark. (98)1sirik-antivenom zamanini (bite-to-needle time) belirlemek i¢in hastalar1 6
saat icerisinde, 6-12 saat arasinda, 12-24 saat arasinda ve 24 saatten sonra antivenom
alanlar olarak 4 gruba ayirmais, 6 saat igcerisinde antivenom alan hastalarin %75°1 5 giin
icerisinde taburcu oldugu goriilmiistiir. 6-12 saat icerisinde antivenom alanlarin
%?20’sinde solunum yetmezligi gelismis. 24 saatten sonra antivenom alan hasta
grubunda ise %88 oraninda mortalite goriilmiistiir. Calismamizda ise alt ekstremiteden
isirilan hastalarin %49’unun, {ist ekstremiteden isirilan hastalarin %55’inin acile
basvurusundan sonraki 4 saat icerisinde antivenom uygulamasi aldig1 goriilmektedir.
Alt ve iist ekstremite gruplar arasinda antivenom verilis zamani agisindan anlamli bir
fark gortilmemistir. Klinigimizde erken donem antivenom uygulamaya egilim oldugu

diistiniilmektedir.

Yilan 1sirig1 yarasina uygunsuz miidahaleler yapilmadigi ve nekroz gelisimi
goriilmedigi miiddetce profilaktik antibiyotik uygulamasi Onerilmemektedir (2,76).
Gutierrez ve ark. (2) antibiyotik endikasyonu goriildiigli zaman ise uygun antibiyotik

secimi i¢in kiltlir yapilmasi1 gerektigini ve Clostridium alt tiirlerine de etkili olacak
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genis spektrumlu antibiyotik baglanmasi gerektigini tartismaktadir. Tansuwannarat ve
ark. (94) yilan 1sirg1 hastalarimin %27’sine antibiyotik uygulamistir. 83 hastaya
amoksisilin/klavulanik asit, 20 hastaya seftriakson, 20 hastaya ise klindamisin
verilmistir. 12 hastaya ise hem amoksisilin/klavulanik asit hem de klindamisin
baslanmigtir. Houcke ve ark. (99) ise 119 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%35’ine (n:42) antibiyotik vermislerdir. Antibiyotik verilen 42 hastanin 10 tanesi ilk
6 saat icerisinde antivenom tedavisi almisken, 32 tanesi 6. saatten sonra antivenom
almistir. Buradan erken donem antivenom uygulamasmin sekonder bakteriyel
enfeksiyonlart ve dolayisi ile antibiyotik ihtiyacin1 azalttig1 diistiniilebilir.
Klinigimizde ise giincel literatiiriin aksine profilaktik antibiyotik kullanim1 yaygindir.
Hastalarin %58’s1 profilaktik antibiyotik almistir. En ¢ok kullanilan antibiyotikler
seftriakson ve ampisilin/siilbaktam olmustur. Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin
%356’s1, list ekstremiteden 1sirilan hastalarin ise %59’u antibiyotik tedavisi almistir.
Istatistiksel olarak alt ve iist ekstremite gruplari arasinda antibiyotik ihtiyaci ve
kullanim1 a¢isindan anlamli bir fark goériilmemistir. Buna istinaden klinigimizdeki
gorev yapan hekimlerin antibiyotik kullanim endikasyonlar1 hakkindaki
farkindaliklarinin arttirllmasi gerektigi diisiiniilebilir. Al-Lawati ve ark. (100) da
enfeksiyon ve lokal inflamasyon bulgusu olmamasina ragmen 32 hastaya uygunsuz
antibiyotik tedavisi verildigini belirtmistir. Sachett ve ark. (101) yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢aligmada Bothrops tiirii yilan 1siriklarinda amoksisilin/klavulanik asit
kullaniminin sekonder enfeksiyonlar1 dnlemede yetersiz oldugunu raporlamistir. Bu
sonu¢ antibiyotik se¢cimi Oncesi kiiltiir ve antibiyotik duyarlilik testlerinin 6nemini

gostermektedir.

Yilan 1siriklarina bagli olarak VICC, izole trombositopeni gibi durumlardan,
DIC’e kadar cesitli koagiilasyon bozukluklar1 goriilebilir. Yilan isiriklarima bagh
koagiilopati prevalansi %35-50 olarak raporlanmistir (102). Gutierrez ve ark. (2) yilan
1sir181 hastalarinda kan iirlinlerinin hemostatik dengenin hizla saglanmasi gereken
durumlar (ameliyat hazirligi, dogum, mortal seyredebilecek kanamalar) igin
kullanilabilecegini ve ozellikle spesifik yilan antivenomunun mevcut olmadig
durumlarda, koagililasyon bozukluklarmin tedavisi icin gerekli oldugunu
savunmaktadir. Yilan 1siriklarinda kullanima hazir antivenom bulunmast durumunda

ise, kan iirlinleri replasmaninin higbir zaman antivenom tedavisinin oniine gegmemesi
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gerekmektedir (67). TDP kullaniminin yilan 1siri@1 hastalarinda koagiilasyon
bozukluklarinin iyilesmesini hizlandirdigir bilinmektedir (68,69). Ancak TDP
kullanimi1 antivenom verilmedigi miiddetge tek basina VICC’in tedavisi ve 6nlenmesi
konusunda yeterli olmamaktadir (69). TDP kullanim1 hakkindaki endiselerden biri ise
yilan zehrindeki pro-koagiilan toksinler i¢in daha fazla substrat saglayarak pihtilagsma
bozuklugunu daha da koétiilestirmesidir, TDP vermeden Once antivenom kullarak
kandaki yilan zehrinin noétralize edilmesi gerektigi hakkinda fikirler 6ne
stirtilmiistiir(29,66,67,69). Park ve ark. (29) ciddi kanamas1 olmayan hastalarda, sadece
laboratuvar parametrelerini diizeltmek icin kan iiriinleri transfiizyonu yapilmasini
onermemektedir. Jeon ve ark. (66) aktif kanamasi olmayan ancak INR’si uzamis
hastalarda TDP ve kriyoprespitat kullaniminin hastanede kalis siiresi tlizerinde etkisi
olmadigini raporlamislardir. Koagiilasyon bozuklugu gelisen veya kan transflizyonu
diistiniilen  hastalarda ~ mutlaka  hematoloji  konsiiltasyonu  yapilmasi
onerilmektedir(28,30). Menon ve ark. (103) 1051 hasta tizerinde yaptiklari retrospektif
incelemede hastalarin %19 unun (n:198) kan iirlinii replasmanina ihtiya¢ duydugunu
bildirmistir. Vefat eden hastalarin %65’inde, pulmoner 6dem gelisen hastalarin
%78’inde, mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarin %46’sinda, diyaliz ihtiyaci
gelisen hastalarin ise %91’ inde kan iirlinii kullanim1 gerekmistir. Buna gore kan {irtinti

thtiyacinin artan morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Gokeek ve ark (65). 107 hasta lizerine yaptiklar: ¢calismada ortalama INR degerinin
1.12+0.50 oldugunu hastalarin sadece %1’inin TDP aldigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise list ekstremiteden 1sirilan grubun bagvuru anindaki INR degeri
1.35+1.98°dir ve %7.6’s1na (n:7) koagiilasyon bozuklugu sebebiyle TDP verilmistir.
Alt ekstremiteden 1sirilan hastalarin INR degeri ise 1.69+2.42°dir ve %5.3’{ine (n:3)
TDP verilmistir. Yilan 1sir1g1 ile bagvuran hastalarda TDP kullanimi agisindan alt ve
ist ekstremite 1siriklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir. Yine
Gokeek ve ark. (65) tarafindan hastalarin sadece 1 tanesinin eritrosit slispansiyonu
transflizyonuna ihtiya¢ duydugu goriilmiistiir. Abraham ve ark. (104) ise yayinladiklar1
vaka raporunda yilan 1sir1g1 sonrasi koagiilopatisi ve diismeye bagli maksillofasiyal
bolgeden kanamasi olan hastaya eritrosit siispansiyonu ve kriyoprespitat ile miidahale
edildigini raporlamiglardir. Calismamizda ise {ist ekstremite grubunda hi¢ ES

transflizyonu yapilan hasta bulunmuyorken, alt ekstremite grubundan 1 hastaya ES
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transfiizyonu yapilmistir. Buradan yilan 1sii@1 hastalarinda ES  kullaniminm
gerektirecek major kanamalarin sik goriilmedigi ve kanamaya yatkinlik gelisen
hastalarda uygun antivenom tedavisinin ES ihtiyacin1 azalttig1 sonucuna varilabilir.
Trombosit slispansiyonu gereken hastalarda replasman trombosit sayisini gegici olarak
arttiracaktir, antivenom verilmedigi miiddetge zehrin etkisine bagl olarak tekrar
trombositopeni  gelisecektir (30). Literatiirde yilan 1siriklart sonucu gelisen
trombositopeni igin trombosit siispansiyonu kullanimina dair yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir. Bunun sebebinin trombositopeni gelisen hastalara verilen uygun
antivenom tedavisinin replasman ihtiyacin1 ortadan kaldirmasit oldugunu
diisiinmekteyiz. Bizim c¢aligmamizda bunu destekler nitelikte olup yalnizca st
ekstremite grubundaki 1 hastaya (PLT: 15.000 mm?) trombosit siispansiyonu
verilmistir. Literatiirde FXIII ve fibrinojen eksikligi goriilen VICC durumunda ise
kriyoprespitat kullanilabilecegini One siiren c¢aligmalar da mevcuttur (29,105).
Calismamizda ise 2 hasta list ekstremite grubunda, 1 hasta alt ekstremite toplam 3
hastaya kriyoprespitat kullandik. Annobil (106) 1993°te 7 hasta ile yayinladig1 bir vaka
serisinde yilan 1sirimast sonrast 3 hastada hipofibrinojemi gelistigini, hastalarin
kriyoprespitat veya fibrinojen konsantresi verilmeden sadece antivenom tedavisi ile 4
giin igerisinde biitiin koagiilasyon parametrelerinin normale dondiigilinii raporlamistir.
Bizim ¢alismamizda ise {ist ekstremite grubunda 3 hastaya, alt ekstremite grubunda ise
2 hastaya hipofibrinojemiyi diizeltmek icin fibrinojen konsantresi verilmistir. Giincel
literatiir bilgisi aktif kanama olmadigi siirece yilan 1sirigina bagh gelisen koagiilasyon
bozukluklarini diizeltmek i¢in kan tirtinleri transfiizyonunu degil, 6ncelikle antivenom
kullanimin1  6nermektedir (29,66,67,69). Klinigimizdeki kan iirlinleri replasman
sayilarina baktigimiz zaman ise literatlir ile uyumlu olarak yilan isiriklarinda
koagiilasyon bozukluklarini diizeltmek icin oncelikli olarak antivenom tedavisine

basvuruldugunu gérmekteyiz.

Yilan 1siriklarinin cerrahi tedavi gerektiren komplikasyonlari da vardir. Yilan
zehrinin sitotoksik etkisine bagli gelisen doku nekrozu, nekrozun siddetine gore nadir
fakat mortal bir komplikasyon olan kompartman sendromuna neden olabilir (107).
Nekroze dokularin tedavisi ise Oncelikli olarak antivenom tedavi protokoliiniin
uygulanmasi daha sonra ise gecikmis debritman yapilmasidir (108). Tansuwannarat ve

ark. (94) calismasinda hastalarin %39’una cerrahi miidahale yapilmistir. Cerrahi
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miidahale yapilan hastalarin ise %91’ine yara debritmani, %4 {ine deri grefti, %5’ine
ise amplitasyon uygulanmistir. Hsu ve ark. (107) yilan 1sirig1 sonrasi 136 hastay1
degerlendirmis ve 9 tanesinde kompartman sendromu gelistigini bildirmislerdir. Bu
calismada artmis WBC ve AST (Aspartat Aminotransferaz) seviyeleri ile kompartman
sendromu gelisimi arasinda anlaml1 iligki bulunmus olup, 16kositoz ve yiiksek AST nin
kompartman sendromu agisindan prediktif degeri oldugunu 6ne slirmiiglerdir. Ertem
ve ark. (109) ise sadece medikal tedavi alan hastalarin ortalama hastanede kalis
stiresini 11 giin, cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ortalama hastanede kalis siiresini
ise 18 giin olarak raporlamislardir. Tiirkmen ve ark. (110) ise 97 hastanin 31’ine
cerrahi tedavi uygulamiglardir, bu 31 hastanin sadece 3 hastaya fasyotomi, 4 hastaya
amplitasyon, 14 hastaya da ters akimli dorsal metakarpal flep cerrahisi yapilmistir.
Kompartman i¢i basing 55 mmHg agsmadigi siirece gereksiz fasyotomilerden
kacinilmasini onermektedirler. Bizim calismamizda ise alt ekstremite grubunda
cerrahi tedavi uygulanan hasta yokken, {iist ekstremite grubunda 5 hastaya (2
debritman, 1 fasyotomi, 2 ampiitasyon) cerrahi tedavi uygulanmistir. Ho Rha ve ark.
(108) tarafindan Kore’de iist ekstremitenin yilanlar tarafindan daha ¢ok hedef alindig1
belirtilmis ve yilan zehrinin bag ve sinir dokular {izerine olan etkisinin daha fazla
arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda da tiim cerrahi girisimlerin
iist ekstremite grubuna yapilmasmin bu ihtiyact dogrular nitelikte oldugunu

diistindiirmektedir.

Calismamiza alinan 149 hastanin %94’ (n:140) acil servisteki takip ve
tedavisinin ardindan sifa ile taburcu edilmistir. Ust ekstremite grubundan 2 hasta takip
ve tedavisinin devami agisindan servise yatirilmis, 3 hasta ise yogun bakima yatmistir.
Alt ekstremite grubundan ise 4 hasta tedavisinin devamui i¢in yogun bakima yatmistir.
Calismamizda vefat eden hasta bulunmamaktadir. Sonlanim agisindan da iki grup
arasinda fark bulunmamaktadir. Mohammed ve ark. (111) ¢alismalarinda hastalarin
%72’si sekelsiz bir sekilde taburcu olmustur, %10’u vefat etmis, %0.5’ine ise cerrahi
ampiitasyon uygulanmistir. %16’s1 ise baska merkeze sevk edildigi veya tibbi
tavsiyelere aykiri olarak hastaneden ayrildig: i¢in takibi yapilmamistir. Mortalitenin
yiiksek olmasmin sebebi c¢aligmanin yapildigi Sahra alti Afrika ve Etiyopya
bolgesindeki farkli yilan tiirleri ve tibbi yaklasim farkliliklari olarak diisiiniilebilir.
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Hastalarimizin bagvuru anindaki ve bagvurudan sonraki 24. saate alinan kanlarinda
alt ve Ust ekstremite gruplar1 arasinda WBC, PLT, HGB, Kreatinin, CRP, INR
degerleri arasinda belirgin farklilik saptanmadi. Bagvuru anindaki Fibrinojen, bir
kardiyak biyobelirte¢ olan Troponin ve fibrin yikim {iriinii olan D-dimer degerleri i¢in
de iki grup arasinda belirgin fark saptanmamistir. Akut bobrek yetmezligi gelisen
hastamiz yoktu. Bunun sebebi olarak bolgemizdeki zehirli yilan tiirlerinin nefrotoksik

etkinliginin olmamasi olarak diisiiniilebilir.

Caligmamizda plazmaferez tedavisi uygulanan 7 hastanin 6’s1 sifayla taburcu
edilmistir, alt ekstremite grubunda plazmaferez alan 1 hasta yogun bakima yatmustir.
Giincel literatiirde yilan 1sirigina bagli gelisen TMA (Trombotik Mikroanjiopati),
VICC, MAHA (Mikroanjiopatik Hemolitik =~ Anemi) gibi  hematolojik
komplikasyonlarda terapdtik plazmaferezin faydasiz bulundugu ve kullaniminin
onerilmedigi bilinmektedir (25,28,71). Malina ve ark. (74) tarafindan yapilan 36 yillik
retrospektif bir calismada hastalarin %5’inin plazmaferez tedavisi aldig: bildirilmistir.
Yildirim ve ark. (73) ve Zengin ve ark. (72) tarafindan yayinlanan ¢alismalarda agresif
antivenom tedavisine ragmen diizelmeyen sitotoksik bulgular ve koagiilasyon
bozukluklar1 olan hastalarda plazmaferez kullanilarak tedavi basarisi saglanmistir,
Arora ve ark. (75) ise yaymladiklar1 vaka raporunda alt ekstremiteden 1sirilan bir
hastada yilan antivenomuna kars1 intolerans gelismesi iizerine akut bobrek yetmezligi
ve trombositopeninin plazmaferez ile tedavi edildigini bildirmislerdir. Bu yilizden yilan
1s1r181 hastalarinda terapotik plazmaferezin etkinligi belirsiz ve kullanimi tartismali
olsa da, antivenom bulunmayan veya intolerans sebebiyle verilemeyen (anafilaksi..vb)

hasta gruplarinda son care olarak bagvurulabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Yilan 1siriklarinda 1siri@a maruz kalan viicut bolgesinin morbidite ve
mortaliteye etkisinin olmadig1 saptanmistir.

Hastalarin ¢ogunlugu 15-45 yas civar1 erkek hastalardir. Bunun sebebi
olarak ise erkeklerin para kazanmak i¢in tarla, bahge gibi yerlerde daha sik
bulunmasi olarak diistiniilmektedir.

Ozellikle kirsal bolgelerde yasayan topluluklar yilanlara ve yilan
isiriklarina bagl gelisebilen hastaliklara karsi bilinglendirilmelidir. Yilan
yuvalarinin  oldugu yerde gezilmemeli, yilanlara kars1 kiskirtict
hareketlerden (yakalama, 6ldiirmeye ¢alisma vb.) kagcinilmalidir.

Yilan 1siri@1 sonrast yapilmasit ve kaginilmasi gereken ilk yardim
miidahaleleri hakkinda topluma yonelik bilinglendirme c¢alismalar
yapilmalidir.

Ust ekstremiteden 1sirilan hastalar hastaneye daha ileri evrelerde prezente
olmaktadirlar. Bunun sebebi iist ekstremitedeki yogun motor fonksiyonlar
ve lst ekstremitenin sahip oldugu ince subkutan yapidan dolay1 zehrin
direkt fasya alti dokulara niifuz ederek viicutta hizli yayildig
diistiniilmektedir.

Hekimlerin diisiik doz antivenom tedavi protokoliinii tercih ettikleri
anlasilmis olup, hem yan etki profili, hem de uygun maliyetli olmasi
sebebiyle bu protokoliin literatiire uygun olarak kullanmildigi
diistiniilmektedir.

Hekimlerin 1sirik-antivenom zamanina riayet ederek, dogru zamanda
antivenom uyguladiklar1 anlagilmaktadir.

Uygunsuz ilk yardim dykiisiine ve 1sirik yerinde enfeksiyon bulgusu olup
olmadigina bakmaksizin hastalara profilaktik antibiyotik verildigi
diistiniilmektedir. Hekimlerimizin bu yonde akilci antibiyotik kullanimu ile
ilgili farkindaliklarini arttirmak i¢in egitimler diizenlenebilir.

Yilan 1sirig1 ile bagvuran hastalarin dortte birinin dosyasinda eksikler

mevcuttu.(epikriz, laboratuvar, ilag order...vs), yilan 1siriklart hakkinda
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sistematik verilerin elde edilebilmesi acgisindan hasta dosyalarinin tam
doldurulmasi ¢ok 6nemlidir.

Yilan 1sir1g1 ile bagvuran hastalarda tedavinin ana unsurunun antivenom
uygulamasi oldugu literatiirde acik ve net bir sekilde anlagilmaktadir. Kan
trlinlerinin rutin kullanimi 6nerilmemekle beraber transfiizyon ihtiyaci

asikar olan hastalarda yiiksek mortalite orani1 goriilmektedir.
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