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ONSOZ

Tip ortak ilkeler tizerine kurulu olsa da hekimligin en kadim kabullerinden biri; her hastanin kendine 6zgii
oldugu ve ayn1 hastaligin farkli hastalarda bambagka ytizlerle karsimiza ¢ikabildigidir. Bu nedenle hekimlikte us-
talik, gecen yillarin degil karsilagilan olgularin biriktirdigi deneyimin tirtintidiir. Bu deneyimin olgular tizerinden
paylagilmasi bireysel 6grenmeyi ortak bir mesleki birikime doniistiirtir.

Elinizdeki yapit, bu ortak birikime miitevazi bir katki sunabilme diisiincesiyle hazirlandi. Kitapta yer alan elli
farkls olgu, acil serviste karsilasilabilecek klinik durumlar: giincel bilimsel kanitlar ve yazarlarin klinik deneyimleri
esliginde ele almaktadir. Temel ¢cabamiz, okuyucuya yalnizca taniy1 degil; o taniya gétiiren yolu, klinik diigiincenin
d6niim noktalarini ve kararlarin ardindaki gerekgeleri de goriiniir kilmaktir. Belirsiz semptomlarin, tanisal tuzakla-
rin ve aligilmisin diginda seyreden klinik tablolarin sekillendirdigi deneyimleri; yillar sonra bile mesleki bellekte yer
eden yonleriyle ortak bir 6grenme zeminine tagtyabilmektir. Ciinki bir olgudan geriye kalan, cogu zaman yalnizca
ulagilan sonug degil; o sonuca giderken edinilen deneyimdir.

Bu yapitin ortaya ¢ikmasina bilgi, deneyim ve emekleriyle katkida bulunan tiim béliim yazarlarina igtenlikle
tesekkiir ederiz. Farkli klinik deneyimlerin ortak bir zeminde bulustugu Olgular Esliginde Acil Tip'in, yalnizca ge-
rektiginde bagvurulan bir kaynak degil meslek yasaminin farkli dsnemlerinde yeniden doniilecek bir eser olmasini
diliyoruz.

Editorler
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Mustafa Burak SAYHAN
Canan AKMAN
Gokhan YILMAZ

Eylem ERSAN
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Tamer DIREK !

1. GiRiS

Travma kaynakli mortalite tablolar1 incelendiginde,
torasik travmalarin yaklasik dortte birlik bir paya sa-
hip oldugu goriilmekte ve acil cerrahi pratiginde sani-
yelerin 6nem kazandig: bir spektrumu temsil etmek-
tedir (1). Delici-kesici alet yaralanmalar1 (DKAY),
atesli silah yaralanmalarina kiyasla daha diisiik ener-
jili travmalar olarak kabul edilse de, intratorasik ha-
yati organlarin anatomik yogunlugu nedeniyle kiigiik
bir penetrasyonun bile 6liimciil sonuglar dogurma
potansiyeli yiiksektir (2). Toraks duvarinin anatomik
yapisi, kaburgalar ve interkostal kaslar araciligiyla
bir koruma kalkani olustursa da, interkostal aralik-
lardan gegen delici-kesici aletler akciger parankimi,
bityiik damarlar ve kalbe dogrudan ulagabilmektedir
(3). Acil servis yonetiminde temel 6ncelik, hastanin
hemodinamik yanitina gore “altin saat” icinde en gii-
venli tanisal ve cerrahi yolu belirlemektir.

Ozellikle sternumun her iki yaninda, klavikula
tstiinden ksifoid c¢ikintiya kadar uzanan ve arkada
skapulalar aras1 bolgeyi de kapsayan “kardiyak box”
bolgesine yonelik penetran yaralanmalar, kardiyak
tamponad veya masif hemotoraks gibi dramatik
tablolarla karsimiza ¢ikmaktadir (4). Gogiis cerrahi-
si uzmani i¢in bu vakalarda temel 6ncelik, hastanin
hemodinamik yanitina gére en giivenli cerrahi yolu
belirlemek ve “in-situ” duran yabanci cisimlerin kont-
rolsiiz ¢ikarilmasini engellemek ve hastay1 cerrahi
eksplorasyona kadar stabilize etmektir (5). Klinigimi-
zin tecriibesi, bu tiir vakalarda preoperatif hazirligin
ve acil servisteki ilk miidahalenin en az cerrahi teknik

Toraksin Delici - Kesici Alet Yaralanmalarz:
Olgu Esliginde Acil Yaklasim

kadar belirleyici oldugunu géstermektedir. Bu béliim-
de, nadir goriilen ve bigagin yerinde oldugu bir vaka
tizerinden, penetran toraks travmalarina yaklagim
algoritmamiz1 giincel literatiir egliginde detaylandi-
racagiz.

2. OLGU SUNUMU

Kirk iki yaginda erkek hasta, intihar amaciyla sol go-
giis bolgesinden kendini bigaklama sonrasi dig mer-
kez acil servisine bagsvurmustur. ilk miidahale ekibi
tarafindan delici aletin (bigak) gevresi steril gazli bez-
lerle desteklenerek mekanik olarak fikse edilmis ve
hasta ileri merkez olarak hastanemize sevk edilmistir.
Acil servisimizdeki ilk degerlendirmede; sol hemito-
raks parasternal bolgede, 4. interkostal aralikta kalp
atisiyla senkronize salinim gosteren ve yerinde (in-si-
tu) duran bigak mevcuttu (Resim 1). Hastanin genel
durumu orta, suuru acik, koopere ve oryante idi. Fizik
muayenesinde tansiyon arteriyel (TA) 105/65 mmHg,
nabiz 97/dk, solunum say1s1 22/dk ve periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) %96 olarak 6l¢iildii. Laboratuvar
incelemesinde baslangi¢ hemoglobin (Hb) degeri 13.3
g/dL, hematokrit (Hct) %41.1, beyaz kiire (WBC)
10.370/mm3 saptand1. Biyokimyasal parametrelerin-
de troponin degerinin 2229 ng/L (normal degeri <45
ng/L) olarak yiikseldigi saptandi. Koagiilasyon profi-
li normal sinirlardaydi. Hastanin gekilen EKG’sinde
non-spesifik ST-T degisiklikleri goriildi.
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Bolum 2

Olgu Sunumu

Siileyman Gokhan KARA'!

1. GiRiS

Miyokard infarktiisti (MI) tedavisinde erken revas-
kiilarizasyon ve agresif antitrombotik tedavi esastir
(1,2). Ancak bu durumun masif kanama riski tasryan
¢oklu solid organ yaralanmalari ile eszamanl goriil-
mesi, hekimleri kanama ve tromboz riski arasinda ol-
dukga zorlu bir kararla kars: karstya birakir. Bu olgu
sunumunda, alkol intoksikasyonunun eslik ettigi bir
motosiklet kazasi sonrasi kiint batin ve toraks travma-
st ile acil servise bagvuran ve eszamanli akut inferior
MI saptanan 38 yagindaki bir erkek hastanin basarili
multidisipliner yonetimi tartisilmaktadur.

Batin I¢i Kanamasi Olan Multitravma Hastasinda
Eszamanli Miyokard Infarktiisii Yonetimi:

2. OLGU SUNUMU

38 yasinda erkek hasta, acil saglik ekipleri tarafindan
tarlada motosikletten diigmiis halde bulunarak acil
servise getirildi. Hasta sirtinin ve karninin agridigini
beyan etti. Acil serviste yapilan ilk fizik muayenesin-
de vitalleri stabil (Tansiyon: 110/76 mmHg, Nabiz:
84/dakika, Solunum Sayisi: 18/dakika, SpO2: %97)
ve bilinci agik (GKS:15) olarak degerlendirildi. Batin
muayenesinde ilk gelisinde defans veya rebound sap-
tanmadi.

Laboratuvar tetkiklerinde kan etanol diizeyi 200
mg/dL (2 promil) olarak 6l¢iildii ve kan gazinda

(]

Speed: 25 mm/sec

Limb: 10 mm/mV

Chest:! 10.0 mm/mV

M

I e

o
F 60~ 0.15-100 Hz

Sekil 1. Hastanin bagvuru aninda gekilen elektrokardiyografisi. Inferior miyokard infarktiisii ile uyumlu olarak DII-
DIII-aVF derivasyonlarinda ST segment elevasyonu izleniyor.
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Bolim 3

Ibrahim EROL '

1. GiRiS

Bobrek travmalar: genitoiiriner sistem yaralanmalari
icerisinde en sik goriilen travmatik patolojilerden biri
olup abdominal travmalarin 6nemli bir béliimiinii
olusturmaktadir (1). Kiint travmalar daha sik goriil-
mekle birlikte, penetran bobrek travmalar: 6zellikle
vaskiiler yaralanma riski ve cerrahi miidahale gerek-
siniminin daha yiiksek olmasi nedeniyle klinik a¢idan
ozel 6nem tagimaktadir (2,3). Kesici-delici alet yara-
lanmalar1 retroperitoneal yapilara dogrudan zarar
verebilmekte ve yaralanma paterni basit parankimal
laserasyondan segmental vaskiiler hasara veya komp-
leks renal yaralanmalara kadar genis bir spektrumda
degisebilmektedir (2,3).

Bobrek travmalarinin derecelendirilmesinde giinii-
miizde en yaygin kullanilan sistem, American Associ-
ation for the Surgery of Trauma (AAST) tarafindan ta-
nimlanan renal travma siiflamasidir (4). Bu siniflama,
yaralanmanin anatomik siddetini standardize etmeyi
ve tedavi yaklagimini yonlendirmeyi amaglamaktadir
(4). Bununla birlikte, klinik yonetimde yalnizca anato-
mik derecelendirme degil, hastanin hemodinamik du-
rumu belirleyici faktor olarak kabul edilmektedir (5).

Giincel Avrupa Uroloji Dernegi (European As-
sociation of Urology — EAU) kilavuzlari basta olmak
tizere uluslararasi rehberlerde, hemodinamik olarak
stabil hastalarda kontrastli multifazik bilgisayarl: to-
mografi (BT) incelemesi tanisal altin standart olarak
onerilmekte; buna karsin hemodinamik instabilite
varliginda goriintiileme bulgularindan bagimsiz ola-
rak cerrahi eksplorasyon o6ncelikli yaklagim olarak
kabul edilmektedir (6,7). Bununla birlikte 6zellikle
penetran renal travmalarda goriintilleme bulgular:

Kesici-Delici Alet Yaralanmali1 Bobrek Travmasina
Yaklasim: Olgu Sunumu

ile klinik tablo arasinda uyumsuzluk goriilebilmekte
ve diigiik dereceli parankimal yaralanma izlenmesine
ragmen masif kanama gelisebilmektedir (8).

Bu boliimde, kesici-delici alet yaralanmasina bagli
bobrek travmasi nedeniyle izlenen ve baglangicta dii-
stik dereceli yaralanma saptanmasina ragmen masif
intraperitoneal kanama gelisen bir olgu sunulmakta;
s6z konusu olgu giincel kilavuz 6nerileri 15181nda ta-
nisal yaklasim, cerrahi karar siireci ve goriintiileme ile
klinik tablo arasindaki olas1 uyumsuzlugun yonetimi
acisindan tartigtlmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

Kirk ii¢ yasinda erkek hasta, sol lomber bolgede 12.
kot hizasindan tek alet (bigak) ile ¢oklu giris (ke-
sici-delici alet) yaralanmasi nedeniyle acil servise
basvurdu. Bagvuru sirasinda genel durumu iyi olan
hastanin Glasgow Koma Skalast skoru normaldi ve
baslangi vital bulgular: stabildi. {lk degerlendirme-
de hemoglobin diizeyinde diisiis saptanmasi ve batin
iginde serbest siv1 varlig1 nedeniyle hasta genel cerra-
hi klinigi tarafindan yogun bakim {nitesinde izleme
alind.

Travma sonrasi yapilan kontrastlh multifazik ab-
dominal bilgisayarli tomografi incelemesinde sol
bobrek alt pol diizeyinde AAST smiflamasina gore
Grade II renal laserasyon ile uyumlu goriiniim izlendi
(Sekil 1). Perirenal hematom minimal diizeyde olup
goriintiilemede ek organ yaralanmasina veya belirgin
vaskiiler hasara isaret eden bulgu saptanmadi. Bu-
nunla birlikte, deneyimli radyoloji degerlendirmesin-
de intraperitoneal sivinin renal kaynakli olabilecegi
yoniinde klinik korelasyon 6nerildi.

! Aksaray Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, irbam07@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3626-0309
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4. KIRMIZI BAYRAKLAR (RED FLAGS)

4.1. Klinik sunumda dikkat edilmesi gereken
bulgular

o Penetran bobrek travmalarinda baglangicta he-
modinamik stabil goriiniim yaniltici olabilir.

« Seri hemoglobin diisiisii ve ani hipotansiyon geli-
simi aktif intraabdominal kanama agisindan uya-
rict olmahdur.

o Minimal retroperitoneal hematom varligi, klinik
olarak anlamli kanama olmadig1 anlamina gelme-
yebilir.

4.2. Oncelikle dislanmasi gereken zaman-kritik
durumlar

o Major vaskiiler yaralanma (renal hilus veya abdo-
minal bityiik damarlar)

« Eslik eden intraabdominal organ yaralanmalar1

o Devam eden aktif kanama ve hemorajik sok ge-
lisgimi

o Bu durumlar erken cerrahi miidahale gerektirebi-

lir.

4.3. Minimum givenlik yaklasimi

o Penetran renal travmalarda goriintiileme derecesi
ne olursa olsun, goriintillemeden bagimsiz olarak
seri vital bulgu ve hemoglobin takibi yapilmalidir.

o Klinik kotiilesme bulgularinda goriintiileme tek-
rar degerlendirilmeli veya cerrahi eksplorasyon
geciktirilmemelidir.

« Hemodinamik instabilite varliginda organ koru-
yucu cerrahi yerine hizli kanama kontrolii 6nce-
likli olmalidir.

4.4. Sik hatalar ve kacimlmasi gereken noktalar

o Radyolojik derecelendirmeye asir1 giivenerek kli-
nik bulgularin goz ard1 edilmesi

o Minimal perirenal hematom varliginda kanama
riskinin diisiik kabul edilmesi

« Hemodinamik instabilite gelismesine ragmen cer-
rahi miidahalenin geciktirilmesi

19

5. SONUG

Penetran bobrek travmalarinda tedavi yaklasimi yal-
nizca radyolojik derecelendirmeye dayandirilmamals,
hastanin hemodinamik durumu ve klinik seyri 6nce-
likli olarak degerlendirilmelidir. Diisiik dereceli renal
yaralanma goriinimiine ragmen masif kanama geli-
sebilecegi unutulmamaly; seri hemoglobin takibi ve
yakin klinik izlem o6nemsenmelidir. Hemodinamik
instabilite varliginda hizli cerrahi miidahale yagam
kurtarict olabilmekte ve organ koruyucu yaklagim
ikinci planda kalabilmektedir. Bu olgu, penetran renal
travmalarda goriintilleme ile klinik tablo arasindaki
olast uyumsuzlugu ve cerrahi karar siirecinde klinik
degerlendirmelerin belirleyici roliinii gostermesi agi-
sindan Ogreticidir.
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Hipotansif Yiiksekten Diisme Hastasinda Eszamanl
Yiiksek Doz Antihipertansif Ilac Alimi: Olgu Sunumu

Miige ARSLAN'!

1. GiRiS

Travma sonrasi hipotansiyon genellikle kanamayla ilis-
kilendirilmektedir (1). Genis hasta gruplarinda yapilan
caligmalarda ciddi sekilde yaralanmug hipotansif travma
hastalarinda kan kaybinin baslica etken olmasina rag-
men, hastalarin yalnizca ticte biri ile yarisinin belirgin
major kanamaya sahip oldugunu; ¢ogunun ise karigik
veya kanama dis1 nedenlere bagli oldugunu gostermek-
tedir(2, 3). Travma mekanizmasiyla klinik tablonun
uyumsuz oldugu durumlarda toksikolojik etyolojilerin
mutlaka ayirici tanida diigiiniilmesi gerekmektedir.

Beta-blokor ve kalsiyum kanal blokérleri, kardi-
yovaskiiler hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilan ilaglardir. Daha onceki ¢aligmalardaki
toksikoloji ve doz agimu serilerinde, KKB (4) ve BB’le
zehirlenmelerin 6nde gelen kardiyovaskiiler ilaglarla
zehirlenme tipleri oldugu belirtilmis, fakat kag hasta-
nin halihazirda bu ilaglar1 kullandigiyla alakal veriye
rastlanmamigtir (5). Her iki ila¢ grubunun da asir1
doz aliminda negatif kronotropik ve inotropik etki-
ler belirginleserek ciddi bradikardi, hipotansiyon ve
kardiyojenik soka yol agabilir. Bu iki ilag grubunun
birlikte alimi ise sinerjistik etki olusturarak klinik
tablonun daha agir seyretmesine neden olmaktadir.
Her iki ilag sinifi da miyositlerdeki hiicre igi kalsiyum
seviyesini diistirme konusunda ortak bir noktaya sa-
hiptir , ancak BB’ler, B, aracili cAMP iiretimini ko-
relterek L tipi Ca** kanalinin acilmasini ve kalsiyum
girisini azaltir, Dihidropiridin olmayan KKB’ler (ve-
rapamil, diltiazem) L tipi Ca®>* kanallarin1 dogrudan
bloke eder; dihidropiridinler (6rnegin, amlodipin)
belirgin vazodilasyona neden olur ve yiiksek dozlarda
miyokardiyumu da baskilar (6).

Tipik tablo bradikardi, hipotansiyon, iletim blogu
ve kardiyojenik/vazoplejik sok, genellikle erken do-
nemde korunmus mental iglevlerle beraber goriiliir
(6,7)

Travma ile eszamanli gelisen ila¢ intoksikasyon-
lar1 tanisal agidan ozellikle zorlayicidir. Travma 6y-
kiistinin 6n planda olmasi, klinisyenin dikkatinin
travmatik nedenlere yonelmesine ve toksikolojik eti-
yolojinin gozden kagmasina yol agabilir. Vakamizda
yiiksekten diisme sonrasi hipotansiyonla bagvuran
geng bir hastada saptanan eszamanli BB ve KKB in-
toksikasyonu olgusu sunulmakta ve tanisal yaklagim
tartigilmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

22 yaginda erkek hasta yaklagik 3-4 metre yiiksekten
diigme oykiisiiyle 112 esliginde acil servise getirildi.
112 acil ambulans ekibinden ve yakinlarindan alinan
bilgiye gore herhangi bir hastalig1 olmayan hastanin
olay yerinde kisa stireli bir biling bulaniklig1 olup gec-
misti. Hastanin acil servise bagvurusunda kan basinci
80/45 mmHg, nabz1 44/dk, satiirasyonu %97 olarak
ol¢tldii. Solunum sayisi 20/dk idi. Primer degerlen-
dirmesi sirasinda Glasgow Koma Skalasi skoru 14 idi.
Hastanin bilateral 151k refleksi almiyordu ve gozleri
izokorikti. Hava yolu agikt1 ve bilateral solunum ses-
leri esitti. Abdominal muayenede belirgin bir hassa-
siyet saptanmadi. Ekstremitelerde belirgin deformite
saptanmad.

Hastanin yapilan yatak basi FAST (Focused As-
sessment with Sonography for Trauma) ultrasonog-
rafisinde patoloji saptanmadi. Hastanin doktor esli-
ginde ¢ekilen bilgisayarli tomografisinde (BT) kranial
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Hastamiza yiiksek doz insiilin ve glukagon teda-
visi uygulanmus, fakat hipotansiyona beklenen yanit
alinamamustir. Propranolol ve verapamil zehirlenmesi
olan hayvan modellerinde tek bagina adrenalin veya
glukagon uygulanmasina kiyasla yiiksek doz insiilin
tedavisi eklendiginde hayatta kalim oraninin arttig
ve iyl hemodinamik stabilite sagladig1 gosterilmistir
(6) . Kardiyojenik sokta yiiksek doz insiilin tedavisine
erken baglanmasi ve 0,5-1 U/kg yiikleme dozunu ta-
kiben 0,5-2 U/kg/saat idame infiizyon tedavisi dneril-
mektedir (6, 15, 16). Hastamizda travma etyolojisini
aydinlatmaya odaklanmis olmamuz, ilag toksisitesi te-
davisinin gorece ge¢ baslanmasina yol agmus olabilir.

IV lipid tedavisi lipofilik anestezik ve ilaglarla
olusan ciddi toksisitelerde kurtarici olarak onerilen
bir tedavidir (17). IV lipid tedavisinin en sik calisil-
dig1 grup lipofilik anestezik ilag grubudur. ilaglarla
olusan bircok toksisitede yapilmis ¢aligmalarda iv li-
pid tedavisinin kullanilabilecegi sGylense de, lipofilik
anestezik ilag grubunda oldugu gibi giiclii 6neriler yer
almamaktadir (18).

Kalsiyum kanal blokérleri ve BB’le olusan zehir-
lenmeler ciddi ve 6liimciil seyredebilen zehirlenme-
lerdir. Ek olarak, bizim vakamiz gibi travma ve ilag ze-
hirlenmeleri birlikte goriildiiklerinde tani koymanin
gliclesmesi, standart tedavi basamaklarina ek olarak
zehirlenmeye 6zgii yaklagimlarin uygulanmasinin ge-
rektirmesi acil hekimleri acisindan bu tarz vakalarin
yonetimini giiglestirmektedir. Bu nedenle acil hekim-
lerinin travma hastalarinda erken donemde anamne-
zi derinlestirmesi, hastada 6n taniyla uyumsuz klinik
bulgularin varligt durumunda ek tetkiklere basvur-
mast faydali olacaktir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

o Travma hastalarinda ilk asamada hemorajik ne-
denler hizla diglanmali

o EKG mutlaka degerlendirilmelidir

o Bradikardi varliginda toksikolojik ve norojenik
nedenler erken distintilmelidir

o Klinik uyumsuzluk varsa ikincil anamnez derin-
lestirilmelidir
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5. SONUG

Travma hastasinda hipotansiyonun hemorajik neden-
lere baglanmasi tanisal gecikmelere ve tedavi basari-
sizligina yol agabilir. Ozellikle bradikardi ile seyreden
ve travma bulgulariyla agiklanamayan hipotansiyon
varliginda toksikolojik etiyolojiler mutlaka akilda tu-
tulmali, erken ve hedefe yonelik tedavi yaklagimlar:
ile mortalite azaltilmalidur.
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1. GiRiS

Glenohumeral eklem, insan viicudunun en genis ha-
reket agikligina sahip eklemi olmasi nedeniyle insta-
biliteye en yatkin eklemlerden biridir. Bu anatomik
ozellik, omuz ¢ikiklarinin acil serviste karsilagilan en
sik biiytik eklem cikiklar: arasinda yer almasina ne-
den olmaktadir (1). Travmatik omuz ¢ikiklari, has-
tada siddetli agri, belirgin fonksiyon kayb:i ve eslik
eden norovaskiiler ya da ossedz yaralanmalar nede-
niyle acil miidahale gerektiren klinik durumlardir (2).
Omuz ¢ikigina yaklasimda hizli ve dogru tani, eslik
eden yaralanmalarin gozden kagirilmamasi, uygun
rediiksiyon tekniginin segilmesi ve islem sonrasi ya-
kin klinik degerlendirme; kisa ve uzun dénem fonk-
siyonel sonuglar1 dogrudan etkilemektedir (3). Bu
boliimde, akut omuz ¢ikigi ile bagvuran bir olgu {ize-
rinden ilerleyerek, acil serviste tanidan rediiksiyona
kadar izlenmesi gereken klinik yol haritas: sistematik
ve biitlinciil bir yaklasimla ele alinacaktir.

2. OLGU SUNUMU

Acil servise bagvuran 25 yaginda erkek hasta, futbol
oynarken diisme sonrasi sag omuzda ani baslayan
siddetli agr1 ve belirgin hareket kisithlig sikéyeti ile
degerlendirildi. Hasta, travma sirasinda kolunun ab-
ditksiyon ve dig rotasyon pozisyonunda oldugunu
ifade etmekteydi. Daha 6nce omuz ¢ikig1 6ykiisii bu-
lunmayan hastanin bilinen kronik hastaligi, diizenli
ila¢ kullanimu veya ilag alerjisi yoktu. Travma sonrasi

Omuz Cikiginda Tanidan Rediiksiyona Klinik Yol
Haritasi: Olgu Sunumu Esliginde Acil Yaklasim

biling kaybi, epileptik nébet veya elektrik carpmasi
oykiisii saptanmad.

Fizik muayenede hasta kolunu gévdeye yakin po-
zisyonda tutmakta olup omuz konturunda belirgin
deformite izlendi. Sag omuz ekleminde aktif ve pasif
hareketler ileri derecede agrili ve kisitliydi. Palpas-
yonda humerus baginin anterior-inferior yerlesimli
oldugu diistiniildii. Norovaskiiler muayenede aksiller
sinir alaninda duyu kayb1 veya motor defisit saptan-
mady; distal nabizlar palpabl ve simetrikti. Hastanin
vital bulgulari stabildi.

Sekil 1. Sag Omuz Cikig1 Anteroposterior(AP) Grafisi
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4.2. Oncelikle Dislanmasi Gereken Zaman-Kritik
Tanilar

o Posterior omuz ¢ikigr (6zellikle grafide atlanabi-
lir) (19,20)

o Proksimal humerus cerrahi boyun kirig (21)

o Glenoid rim kirig1 veya biiyiik kemik defekti (22)

o Aksiller arter yaralanmasi

o Omuz cikig ile birlikte gelisen akut norolojik ya-

ralanma

4.3. Minimum Guvenlik Yaklasimi

o Her hastada rediiksiyon dncesi ve sonrasi noro-
vaskiiler muayene mutlaka yapilmali ve belgelen-
melidir (23,24).

o AP grafiye ek olarak aksiller veya Velpeau grafisi
¢ekilmeden ¢ikik yonii kesin kabul edilmemelidir
(25,26).

o Zor, agrili veya basarisiz rediiksiyon girisimlerin-
de ileri goriintilleme distintilmelidir (27,28).

o Taburculuk 6ncesi hastaya; artan agri, uyusma,
giigstizliik veya renk degisikligi durumlarinda acil
basvuru gerekliligi acik¢a anlatilmalidir.

4.4. Sik Yapilan Hatalar ve Kaginilmasi Gereken
Noktalar

o Sadece AP grafi ile posterior ¢ikigin dislandiginin
varsayilmasi,

» Yeterli analjezi ve sedasyon saglanmadan zorlayici
rediiksiyon manevralarinin uygulanmasi (29,30),

o Rediiksiyon sonrasi kontrol grafisinin atlanmasi,

o Norovaskiiler muayenenin yalnizca rediiksiyon
oncesinde yapilmasi (31),

o Geng ve aktif hastalarda tekrarlama riskinin goz
ard1 edilmesi sik yapilan hatalardandr.

5. SONUG

Tan1 acisindan, omuz ¢ikiklarinda sistematik fizik mu-
ayene ile birlikte uygun radyolojik goriintilleme yon-
temlerinin kullanilmasi, ¢ikik yoniiniin dogru belir-
lenmesi ve eslik eden yaralanmalarin diglanmast igin
kritik 6neme sahiptir. Tedavi agisindan, uygun analje-
zi altinda segilen dogru rediiksiyon teknigi ve rediik-

34

siyon sonrasi yapilan klinik ile radyolojik degerlen-
dirme, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve fonksiyonel
iyilesmenin saglanmasinda temel rol oynamaktadir.
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1. GiRiS

Akut bobrek yetmezligi (ABY), ani baslayan bobrek
fonksiyonlarindaki kétiillesmeyle ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Ani baslangi¢ giinler i¢inde ortaya cikabil-
digi gibi bazen bu siire¢ saatler i¢cinde meydana ge-
len hizli ilerleyici bir klinik durum olarak da goziik-
mektedir (1). ABY nin siniflandirilmasinda etiyolojisi
6nemli rol oynamaktadir. Bu siniflama; prerenal ABY,
renal ABY, postrenal ABY olarak 3 grupta incelen-
mektedir (2). Prerenal ABY'de 6n planda hipovolemi
izlenir. Burada sebep, yetersiz siv1 alimi ya da ¢ok faz-
la siv1 kayb olabilir. Renal ABY'de bobrek paranki-
minin yapisini ilgilendiren bir patoloji izlenmektedir.
Postrenal ABYde ise idrar ¢ikisinin engellenmesine
bagli bir klinik durum karsimiza ¢ikmaktadir. Post-
renal ABY’ye en sik sebep olan durumlar; bobrek tas-
lary, kitle basis1 ve benign prostat hiperplazisi (BPH)
olarak yer almaktadir (3,4).

Hidronefroz; ABY nin tiim gesitlerinde goriilebi-
lir, fakat daha sik postrenal ABY tablosunda karsimi-
za gikar. Bobrek kistlerinin yaptig1 bastya bagli gelisen
postrenal ABY tablosunda hastalarda idrar ¢ikiginin
engellenmesine bagli olarak ilerleyen derecelerde hid-
ronefroz gelismektedir (5,6).

Kistik bobrek hastaligl, hidronefroz ve postrenal
ABY Kklinigiyle basvuran hastalar siklikla idrar yapa-
mama, idrarda kan gérme, karin agrisi, bulanty, istah-
sizlik, kabizlik, tansiyon yiiksekligi benzeri sikayetler-
le hastaneye bagvururlar (7). Postrenal ABY ‘de tiriner
sistemde meydana gelen mekanik bir obstriiksiyon
sonucu karsimiza ¢ikmaktadir. Obstritksiyon, kismi
ya da tam olmakla birlikte her iki durumda da ABY
tablosu ortaya ¢ikabilir. Bu tablo diger ABY durumla-
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r1 da distintildiigiinde tim olgularin icerisinde %5-10
arasinda goriilmektedir (8).

Bu olgu sunumunda; acil servise postrenal ABY
klinigiyle bagvuran hastanin hidronefroz tablosundan
bahsedilmektedir. Hidronefroz sonrasi ortaya ¢ikan
klinik patoloji, tetkikler ve tedavi anlatilacaktir.

2. OLGU SUNUMU

29 yasinda erkek hasta acil servise 2 giindiir devam
eden karin agrisi, bulanty, idrar yapamama ve kabizlik
sikayetleriyle bagvurdu. Hastanin bagvurudaki vital
bulgularina bakildiginda kan basinci: 190/85 mmHg,
nabiz: 105 atim/dk, oksijen satiirasyonu (SpO2): %98,
solunum hizi dakikada: 22, viicut sicakligi: 37.1°C
olarak ol¢tild.

Hastanin bilinen polikistik bobrek hastalig1 oykii-
sti bulundugu, yaklasik 3 yildir i¢ hastaliklar1 klinigin-
ce takipli oldugu 6grenildi. Bunun yaninda hasta, kan
basimncinin genellikle hafif yiiksek seyrettigini fakat
hipertansiyon tani ve tedavisi almadigini belirtti.

Hastanin fizik muayenesinde; biling acik, genel
durum orta, batin distandii, orta ve alt kadranlarda
yaygin hassasiyet ve yatak basi ultrasonografide glop
vezikale izlendi. Periferik 6dem izlenmedi. Diger sis-
tem muayenelerinde ek patoloji izlenmedi.

Yapilan klinik degerlendirme sonucu akut batin,
ileus, renal kolik, konstipasyon, komplike idrar yolu
enfeksiyonu, akut apandisit 6n tanilari ile hastaya kan
ve idrar tetkiki istendi. Idrar tetkiki foley sondadan
gonderildi. Kan tahlillerinde; hemogram, biyokimya
(karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolit deger-
leri, troponin), koagiilasyon, kan gazi degerlendirildi.
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Hastanin 6ykiisiinde renal patolojiler olmasi kli-
nisyeni ABY yoniinden uyarici olmalidir. ABY olgula-
rinda hizl tan1 ve tedavi hastaligin seyri agisindan ¢ok
6nemlidir. Tan1 konulmasinda laboratuvar ve gériin-
tiile tetkikleri bu agidan ¢ok degerlidir (12). Sunulan
olguda, hastanin 6zellikle idrar ¢ikisinin olmamasi 6n
tanida yonlendirici olmaktadir. Hastanin takibinde
kan tetkiklerinin sonuglanmas: taniyr giiclendirmis
ve son olarak goriintiileme tetkikleri de taniy1 destek-
leyen tetkik olmustur.

Bu olguda ilk asamada akla ileus da gelmektedir.
Sebebi bobrekteki hidronefroz ve kistik yap1 sebebiy-
le bagirsak hareketlerinin azalmasi, karin agris1 ve
bulant1 klinigi olusturmasidir. Fakat hastanin takip
ve tetkikleriyle bu tani diglanmistir. Buradaki bir di-
ger husus USG vyerine BT tercih edilmesidir. Bunun
nedeni; hastadaki ileus 6n tanisinin da diglanmasina
yonelik BT nin tani degerinin yiiksek olusu, USGnin
uygulayici tecriibesiyle orantili subjektif degerlendir-
me icermesi olarak gosterilebilir (13). Mevcut klinik
distintildiiginde USG ilk basamak tetkik olsa da,
obstriiksiyonun lokalizasyonu ve etiyolojisini belirle-
mede BT altin standart olarak gegerliligini korumak-
tadir (14).

Postrenal ABY yonetiminde medikal tedaviye di-
rengli hiperkalemi, metabolik asidoz ve aniiri varlig
acil hemodiyaliz endikasyonu olarak sayilmaktadir
(15). Hastanin 6ykiistinde antiri olmast, tetkik ve taki-
binde asidozun eslik ettigi ABY tablosunun devam et-
mesi nedeniyle acil hemodiyaliz ve yatis endikasyonu
konulmugtur (16,17). Acil serviste hizli sekilde hemo-
diyaliz karar1 alinip tedavinin uygulanmas: hastanin
kliniginin gerilemesine anlaml katki saglamistir.

Bu vaka ozelinde diisiiniildiigiinde ilging nokta-
lardan biri; idrar sondast ile hastada idrar ¢ikisi sag-
lanip ek girisim yapilmadan postrenal patolojinin
¢oziilmiis olmasidir. Burada tiriner basinin sebep ol-
dugu durum idrar ¢ikisinin saglanmasiyla yavas yavas
gerileyerek klinik diizelme saglanmasi vakanin siradi-
s1 noktalarindan birisidir.

Giintimiizde gelisen medikal teknolojiler nede-
niyle klinisyenlerin tetkik bazli hasta tani ve takibi-
ne yogunlastig goriilmektedir. Fakat en basa doniip
baktigimizda detayli alinan anamnezin tani ve tedavi
acisindan yol gosterici oldugu hala giincelligini koru-
maktadir.
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4. KIRMIZI BAYRAKLAR

+ Oncelikle hastaya yaklagimda ¢ok degerli olan
anamnez bu olguda taniy1 koymada en kritik nok-
ta olarak yer almaktadir.

« Bu olguda ileus giiclii dislama tanimiz olarak 6ne
¢ikmaktadir. Bunun yaninda komplike idrar yolu
enfeksiyonu ve BPH da postrenal ABY ile benzer
klinikleri ortaya gikardig: i¢in dikkatli olunmali-
dur.

« Bazen acil servisin yogunlugu bizi 6ncelikle semp-
tomatik tedaviyi yapip hasta sirkiilasyonunu hiz-
lica saglamaya yonlendirse de hastay: tetkik edip
etiyolojiye gitmek c¢ogunlukla hasta yarari i¢in
dogru karardir.

5. SONUG

Acil servisler diger branslara gore izole bir hasta po-
piilasyonundan ziyade tiim hastalar: i¢ine alan daha
kapsamli bir kliniktir. Bazen sik gozlenen bir tani bile
altindan bambagka klinik hikayeler ¢ikarabilir. Siklik-
la karsilagilan standart bir tedavi protokolii uygulana-
bilecek ABY tablosu bile hasta bazinda farkli tedavi
ve klinik siireci igerebilir. Her zaman ‘hastalik yoktur
hasta vardir’ diisiincesiyle hareket etmek klinisyenin
temel yaklagimi olmalidir.
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Bolum 7

Giil KILIC!

1. GiRiS

Spontan pnomomediastinum (SPM) diger adiyla
spontan mediastinal amfizem, genel olarak travma
veya iyatrojenik neden olmaksizin mediastinumda
hava bulunmasi olarak tanimlanir (1). SPM’ nin ilk
vaka serisi 1939” da Hamman tarafindan bildirilmis-
tir (2). Bu nedenle durum Hamman sendromu olarak
adlandirilir (3). Cocuklarda nadir goriiliir. Klasik pe-
diatrik serilerde erkeklerde ve 6zellikle ad6lesanlarda
daha sik bildirilmistir, ancak daha kii¢iik cocuklarda
da goriilebilir. Yasa gore etiyoloji degisebilir; okul 6n-
cesi dénemde alt solunum yolu enfeksiyonlar1 daha
baskinken, adodlesanlarda astim, iist solunum yolu
enfeksiyonu, bronkospazm ve 6kstiriik daha sik eslik
eden tetikleyiciler olarak 6ne ¢ikar. Bir pediatrik acil
seri, spontan pnémomediastinum insidansini 1/8.302
olarak bildirmistir (4). Baska seriler de olgunun ¢o-
cukluk ¢aginda seyrek ama muhtemelen eksik tani-
nan bir durum oldugunu vurgulamaktadir. (4)

Ug farkli mekanizma pnémomediastinuma neden
olabilir. Gazin mediastene girmesine izin veren bir
deri veya mukoza bariyerinin (genellikle trakeobron-
siyal agac veya ozofagus) bozulmasi; mediastende
veya bitisik gogiiste bulunan organizmalar tarafindan
tiretilen gaz veya bir alveoliin yirtilmasi (5).

Patofizyolojide en ¢ok kabul goren mekanizma
Macklin etkisidir. 1944’te Macklin ve ark. tarafindan
tanimlanmustir (6). Buna gore intrapulmoner ba-
singtaki ani artig, alveol riiptiiriine yol agar; hava pe-
ribronkovaskiiler kiliflar boyunca hilusa ve ardindan
mediastene ilerler (7). Bronsiyal astim (8,9), siddetli
oksiiriik veya kusma (9,10), Valsalva manevrast ile
iligkili diger aktiviteler (11), gastroozofageal reflii has-

Cocukta Oksiiriik Sonrasi Gelisen Servikal Subkutan
Amfizem ve Spontan Pndmomediastinum

talig1 (11,12), yabanci cisim yutulmasi (13), diyabetik
ketoasidoz (14), bu hava kacagini baslatabilir. Cocuk
yas grubunda oksiiriige bagli spontan pndmomedias-
tinum ve servikal subkutan amfizem bildirilmis; hatta
tek ipucunun boyun/fasiyal sislik oldugu olgular ya-
yimlanmugtir.

Klinik sunum ¢ogu zaman gogiis agrisi, dispne,
boyun agrisi, odinofaji, disfaji, ses degisikligi (hel-
yumda oldugu gibi) ve servikal/fasiyal sislik seklinde-
dir. Servikal subkutan amfizem, 6zellikle bas-boyun
yakinmalar1 6n plandaysa, ilk ve en dikkat ¢ekici fizik
muayene bulgusu olabilir. Genellikle oskiiltasyonda
kalp dongiisiiyle senkronize “catirt1” sesi (Hamman
gitirtisy) ile taninir. Hamman citirtist bulgusu klasik
olmakla birlikte her hastada saptanmaz. Pediatrik se-
rilerde boyun sisligi, boyun agrisi ve odinofajinin bas-
vuru nedeni olabildigi; palpasyonda krepitasyonun ise
tanisal degeri yiiksek oldugu gosterilmistir. SPM, kal-
be giden venoéz akus tizerindeki artan intrapulmoner
basing sonucu kardiyak tamponadi taklit eden semp-
tomlarla da ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen kompli-
kasyon ise pnomotorakstir. Pnomomediastinumun
klinik 6nemi, nedenine ve énemli komplikasyonlarla
olan iligkisine dayanmaktadir (15). Mediastinumdaki
dokular bosluktaki havay1 yavasca emer, bu nedenle
(15) pnémomediastinumlarin ¢ogu konservatif yon-
temlerle tedavi edilir. Boerhaave sendromu gibi diger
ciddi ve potansiyel olarak yasami tehdit eden durum-
lar diglanmalidir (8).

Bu olguyu 6gretici yapan nokta, baslangicta “aler-
jik reaksiyon” diisiiniilmesidir. Yiiz-boyun sisligi ile
basvuran hastalarda anjiyo6dem/anafilaksi stk akla
gelir; ancak dudak-dil-uvula 6deminin olmamast, {ir-
tikerin eglik etmemesi ve en 6nemlisi cilt alt1 krepitas-
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« Kusma/égilirme 6ykiisiinii yeterince sorgulamaya-
rak 6zofagus perforasyonu olasiligini geciktirmek
(27).

o Pnomomediastinum tanisi konduktan sonra eglik
eden pnomotoraksi aktif aramamak (29).

5. SONUG

Oksiiriik sonrast gelisen servikal siglik ve solunumsal
yakinmalarla bagvuran ¢ocuk hastada, taniy1 dogru
yOne geviren en kritik adim dikkatli fizik muayene-
dir: dudak-dil 6deminin yoklugu ve palpabl cilt alt:
krepitasyonu, “alerjik reaksiyon” ¢ergevesinden ¢ikip
pnémomediastinum ve subkutan amfizem olasiligina
yonelmeyi saglar. Tanisal stratejinin merkezinde 6ykii
ve akciger grafisi bulunmali; BT ve aerodigestif ince-
lemeler yalnizca klinik alarm bulgusu olan se¢ilmis
hastalara ayrilmalidir. Bu yaklasim, hem zaman-kri-
tik nedenlerin giivenle dislanmasint hem de gereksiz
ileri tetkik ve yatislarin azaltilmasini saglar.
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Mehmet Tahir GOKDEMIR !

1. GiRiS

Aort diseksiyonu (AD), aortun intima tabakasinda
olusan bir yirtik nedeniyle kanin mediya tabakasi igi-
ne sizip intima ile mediya arasinda “yalanci liimen”
olusturmasiyla karakterize edilen akut ve potansiyel
olarak 6liimciil bir kardiyovaskiiler acildir (1). Bu yir-
tik, kan akiminin intimal yirtigin distal yoniine dogru
ilerlemesine ve aort boyunca disseksiyona yol agar.
Patogenez multifaktoriyeldir ve aortik dilatasyon,
anevrizma, ektazi, arterit, bikiispit aort kapak, kon-
nektif doku hastaliklar1 gibi predispozan faktorlerle
iligkilidir (2,3).

ADde en sik karsilagilan semptom, ani baslayan,
siddetli ve maksimal diizeye kisa siirede ulagan gogiis
agrisidir. Agr1 ¢cogunlukla yirtici, keskin veya bigak
saplanir tarzda tarif edilir. Bu agri, diseksiyonun tipi-
ne gore degisen lokalizasyon gosterebilir (4,5):

Tip A diseksiyon: Goglis agris1 daha belirgindir.

Tip B diseksiyon: Daha ¢ok sirt ve bazen karin ag-
ris1 6n plandadir.

Bu siddetli agri, klinik olarak diseksiyonun en
spesifik belirtisidir. Her ne kadar klasik agr1 en yaygin
bulgu olsa da atipik klinik sunumlar da sik¢a goriiliir.
Bu nedenle hastalar bazen gogiis agrisiz bagvurabilir-
ler.

Acil servise (AS) basvuru gerekeesi; atipik bir agr1
(sirt, karin, boyun), senkop ve biling degisiklikleri,
hipotansiyon veya sok, periferik nabiz farkliliklar,
kalp yetmezligi ve aort yetersizligi, nérolojik defisitler
(inme, gegici iskemik atak, parapleji), u¢ organ iske-
mileri (renal veya mezenterik iskemi gibi) gibi bulgu-
lar seklinde olabilir. Bu bulgular, disseksiyonun aort
dallarina yayilimina baglh olarak gelisir.

Acil Serviste Aort Diseksiyonu: Olgu Sunumu

Fizik muayene (FM) ¢ogu zaman spesifik degil-
dir; ancak bazi 6nemli bulgular goriilebilir. Nabiz asi-
metrisi,0zellikle brakiosefalik veya subklavyen arter
tutulumunda goriilebilir. Aort yetersizligi Gftirtimi,
hipotansiyon veya sok, kardiyak tamponad bulgular:
(6r. juguler venoz dolgunluk, zayif nabiz), norolojik
bulgular veya ekstremite iskemisine bagl bulgular
goriilebilir. Ancak fiziki bulgular her zaman belirgin
olmayabilir ve kesin tani ¢ogu zaman gériintiileme ile
konulur.

AD acil miidahale gerektiren bir durumdur. Tan1
konulmadig: veya tedavi geciktigi takdirde mortalite
hizla artar. Ozellikle tip A diseksiyonlarinda cerrahi
acilen gereklidir (4); Tip B olgularinda ise medikal
yonetim veya endovaskiiler tedavi diistiniiliir (5). Kli-
nik bulgulara sahip siipheli hastalarda, yiiksek klinik
stiphe indeksi tan1 agisindan hayati 6nem tasir. Kesin
tan1 ¢ogunlukla goriintilleme yontemleri ile yapilir:
Kontrastli bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA),
transozefageal ekokardiyografi ve magnetik resonans
(MR) goruntiileme. Bu yontemlerin duyarlilik ve 6z-
gtllitkleri oldukga yiiksektir ve klinik siiphe ile birles-
tirildiginde taninin dogrulugu artar.

AD tedavisi, diseksiyonun tipine, komplikasyon
varligina ve hastanin klinik durumuna gore belirle-
nir. Temel amag; aort duvarindaki gerilimi azaltmalk,
disseksiyonun ilerlemesini 6nlemek ve mortaliteyi
distirmektir (6).

Acil medikal tedavi (tiim hastalarda ortak): Kan
basinci hedefi sistolik kan basinci: 100-120 mmHg ve
kalp hiz1 <60/dk civarinda tutulmalidir.

Esmolol, labetalolgibi beta-blokerler ilk olarak
tercih edilmelidir. Gerekirse nitroprussid (mutlaka
beta-bloker sonrasi) eklenmelidir. Agr1 kontroli i¢in
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hastada yapilan ileri goriintilleme yontemleri sonu-
cunda Stanford tip A AD tanist konulmustur. Erken
donemde gergeklestirilen BTA ile taninin dogrulan-
mast ve hizli sekilde kan basinci ile kalp hizinin kont-
rol altina alinarak kalp damar cerrahisi ile koordineli
bicimde acil cerrahi planlanmasi, hastanin prognozu
agisindan kritik rol oynamistir. Olgumuz, ozellikle
aciklanamayan gogiis, sirt veya karin agrisi bulunan
hastalarda ayirici tanida aort diseksiyonunun mutlaka
diistiniilmesi gerektigini ve erken tani ile uygun tedavi
yaklasiminin mortaliteyi azaltmada hayati 6nem tagi-
digin1 vurgulamaktadir.
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Hilal Zehra KUMBASAR !
Bekir ELMA ?

1. GiRiS

Spontan 6zofagus perforasyonu 6zofagusun tam kat
yirtilmasini tanimlar ve nadir goriilen bir klinik tab-
lodur. Bu durum tiikiiréigiin ve mide igeriginin me-
diasten ve veya toraks icine akmasiyla sonuglanir. Bu
tablo disfaji, odinofaji, mediastinit, ampiyem, amfi-
zem, pndmomediastinum, solunum yetmezligi, sepsis
ve soka sebebiyet verebilecegi gibi ates, gogiis agrisi,
tagikardi, dispne, l6kositoz gibi semptom ve bulgular-
la da ortaya ¢ikabilirler. Bulgu ve semptomlarin nons-
pesifik olmas1 taniy1 geciktirir ve mortaliteyi artirir
(1). Mortalite orami literatiirde %18-%22 arasinda be-
lirtilmektedir (2). Mortaliteyi dogrudan degistiren bir
neden de tan: alma zamanidir. Erken tani mortaliteyi
azaltmaktadir (3-6).

2. VAKA TAKDIMI

Olgu 58 yasinda, erkek hasta, dispne ve genel du-
rum-oral alim bozuklugu sikayeti ile acil servise
basvuruyor. Acil servis bagvurusunda genel durumu
orta kotii suur agik oryante koopere olarak degerlen-
diriliyor. Bilinen kalp yetmezligi (kardiyak pacemaker
mevcut), hiper tansiyon ve diabetes mellitus tip2, hi-
perkolesterolemi tanilari var olan hastanin oda hava-
sinda parmak ucu oksijen satiirasyonu (sPO2) %92
olarak olgiilityor. Diger vital bulgular stabil ve atesi
normal sinirlarda 6lgiilityor. Olgunun hastane ka-
yitlar1 incelendiginde yaklagik 1 ay 6nce yine dispne
sikayeti ile ilk kez acile basvurdugu, solda sivanma
tarzinda ve sagda daha fazla olmak tizere bilateral
plevral efiizyonu ve akut faz reaktanlarinda minimal
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Spontan Ozofagus Perforasyonu Olgusu:
Plevral Eflizyon Acil Mi?

yiikseklik oldugu goriiliiyor. Olgu acil servise ilk basg-
vurusunda kardiyolojiye konsiilte edilmis. Kardiyo-
loji tarafindan yatirilmis, anti 6dem tedavi almig ve
kardiyak medikasyonu giincellenmis. Sikayetlerinin
gerilemesi {izerine taburcu edilmis. Olgu son bas-
vurusunda dispne nedeni ile kardiyoloji klinigine ve
akut faz reaktanlarinda ytikseklik, pnémoni 6n tanisi
ile gogiis hastaliklar1 klinigine konsiilte edilmis. Rad-
yoloji ve gogiis hastaliklar1 kliniginin sagdaki plevral
efiizyon goriintiisii icin 6n tanida pnémoni ve bera-
berinde ampiyemden stiphelenmesi sonucu gogiis
hastalig1 klinigi tarafindan goglis cerrahisi Onerisi
alinmasi 6nerilmigtir. Anamnezinde yaklagik 45 giin-
diir devam eden dispne sikayeti mevcuttu. Disfaji,
odinofaji gibi semptomlar yoktu. Fizik muayenesin-
de solunum sesleri sag bazalde azalmist1 ve bilateral
minimal raller duyuldu. Cilt alt1 amfizemi yoktu. Bi-
lateral alt ekstremitede gode birakan pretibial 6dem
vardi. Laboratuvar verilerine baktigimizda beyaz kiire
sayist (WBC) 13000/ul, C-reaktif protein (CRP) 25
mg/L disinda alinan arteryel kan gaz1 dahil diger tet-
kiklerin normal aralikta oldugu goriilityor. Cekilen
toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) solda sivanma
tarzinda olmak izere bilateral plevral efiizyon oldugu
goriildii. Sag hemitorakstaki efiizyon alaninda yer yer
hava dansiteleri oldugu goriilityor. Torasentez yapildi
seroz karakterde mayi aspire edildi. Torasentez yapi-
lan alandan tiip torakostomi (24 French) uygulandi.
Yaklagik 500 ml mayi drene edildi. Plevral efiizyon
materyalinden hemogram biyokimya, pH, plevral
mayi kiiltiird, tiberkiiloz kiltiirti, mantar kiltiiri
ve sitoloji ¢aligildi. Plevral mayi laboratuvar sonug-
lar1 WBC 7580 /pl, laktat dehidrogenaz (LDH) 1559
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olgu sayisindaki azligin tiim klinisyenler i¢in tecriibe
azligina sebep olmaktadir. Ayrica, bu durumun ayiric
tan1 degerlendirmesinde 6zofagus perforasyonunu alt
siralara itmekte oldugu asikardir. Bizim olgumuzda
etyolojik agidan tanimlanabilecek herhangi bir 6zellik
yoktu. Kusma &ykiisit yok, travma yok, herhangi bir
iatrojenik girisim yapilmamis. Bu sebeple olgu spon-
tan perforasyon olarak degerlendirildi. Ozofagus per-
forasyonlar1 olgu siklig1 agisindan az olsa da prognoz
acisindan koti bir klinik tablodur ve mortalite oran-
lar1 ¢ok yiiksektir. Heterojen semptom ve bulgular
hastaligin tan1 almasini geciktirmektedir. Geg tani ve
gec tedavi mortaliteyi artirmaktadir (2,10). Biancari
ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan meta-analize
(6) toplamda 31 ¢aligma dahil edilmis ve perforasyon
sonrast ilk 24 saat icerisinde tedavisi baglanan olgu-
larda mortalite oran1 %7,34 iken ilk 24 saatten son-
ra tedavi almaya baglayan hastalarda mortalite orani
%20,3 olarak hesaplanmistir. Ozellikle bizim olgu-
muzda oldugu gibi spontan perforasyonlarda bu oran
%36 seviyesine kadar ¢ikabilmektedir (7). Literatiirde
post-mortem tani koyulan olgu kayitlar1 da mevcut-
tur.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

« Yakin dénemde kusma 6yKkiisii olmasi sonrast oral
alimin bozulmasiyla beraber ilk defa plevral efiiz-
yon gelismesi

o Ilk defa gelisen plevral efiizyonda efiizyonun tek
tarafli olmasi ve beraberinde mediastinel amfizem

gelismis olmasi

5. SONUG

Spesifik olmayan semptom ve bulgularla ortaya ¢ik-
tig1 icin tani koymak gii¢ olsa da erken tani ve teda-
vinin hastaligin mortalitesini oldukga etkiledigi 6zo-
fagus perforasyonlarinin ayrici tani i¢in géz ontinde
bulundurulmas: gerekmektedir. Acil serviste 6zellikte
ilk kez plevral efiizyon ile bagvuran, genel durumu
bozuk, sair kronik hastaliklar1 olan olgularda ayiric
tanida akla mutlaka 6zofagus perforasyonu gelmeli,
kan sayimi akut faz reaktanlar ile olgu degerlendi-
rilmeli, gastrointestinal semptomlar sorgulanmals,
tanidan giiphelenildiginde gogiis cerrahisine konsiilte
edilmelidir.
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Rinore: Olgu Sunumu

Emre Burak BAHAR !

1. GiRiS

Beyin omurilik sivis1 (BOS) rinore, subaraknoid bos-
luk ile nazal kavite arasinda dogrudan bir baglant:
sonucu BOS’ un burun yoluyla disar1 akmasidir (1).
Tiim BOS kagaklarinin %80-901 travmatik veya iyat-
rojenik koékenli olup spontan BOS rinore nadir go-
riilmektedir; yillik insidansi yaklasik 100.000de 1-5
olarak bildirilmistir (2,3). Spontan BOS kagaklarinin
en ciddi komplikasyonu asendan bakteriyel menenjit
olup tedavi edilmediginde yasam boyu menenjit riski
%197a kadar ¢ikabilmektedir (4).

Spontan BOS kagaklarinin en sik goriildigi ana-
tomik boélgeler kribriform plak (%40), sfenoid siniis
(%26), anterior etmoid siniis (%18) ve frontal siniis
(%10) olarak bildirilmistir (5). Sfenoid sintis kaynak-
I1 kacaklar, bu bélgenin derin anatomik lokalizasyo-
nu nedeniyle klinik olarak taninmasi en giig olan alt
gruptur. Hastalarda tek tarafli, berrak, sulu burun
akintis1 genellikle 6ne egilmekle veya Valsalva ma-
nevrast ile artar ve bu tablo siklikla alerjik rinit, vazo-
motor rinit veya kronik siniizit ile karigtirilarak tani
gecikmesine neden olabilir (6).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, spontan BOS ka-
caklari ile idiopatik intrakraniyal hipertansiyon (IIH)
arasinda giigli bir iliski oldugunu ortaya koymustur.
Spontan BOS kagag1 olan hastalarin yaklasik %80’inin
kadin, ortalama viicut kiitle indeksinin (VKI) 35.5 kg/
m? ve ortalama yasin 51 oldugu bildirilmistir (7,8). Bu
demografik ozellikler ITH hastalari ile belirgin 6rtiis-
me gostermekte olup aktif BOS kacaginin intrakrani-
yal basinci diisiirebilecegi ve ITH semptomlarini mas-
keleyebilecegi ileri siiriilmektedir (9).

Acil Serviste Spontan Sfenoid Siniis Kaynakli Bos

Tanida altin standart nazal sivida beta-2 transfer-
rin tespiti olup duyarliligr %87-100, 6zgullagt %71-
100 arasinda bildirilmistir (10,11). Gorintiileme
yontemleri arasinda yiiksek ¢oziiniirliikli bilgisayarli
tomografi (BT) kemik defektini, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ise BOS fistiil traktini ve olasi
ensefalosel varligini gostermede tamamlayici rol oy-
namaktadir (12). Tedavide konservatif yaklasim ge-
nellikle yetersiz kalir ve endoskopik endonazal ona-
rim %90-100 basar: orani ile standart tedavi olarak
kabul edilmektedir (13,14).

Bu boliimde, acil servise uzun siiredir devam eden
tek tarafli berrak burun akintisi ile bagvuran ve sfeno-
id siniis kaynakli spontan BOS rinore tanis1 konulan
bir olgu sunularak; acil serviste bu nadir fakat 6nemli
taninin distiniilmesi gereken klinik durumlar, tanisal
yaklasim ve kritik karar noktalar: tartigilmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

2.]. Anamnez

Elli sekiz yasinda kadin hasta, acil servise 1.5 aydir
devam eden sag burun deliginden gelen berrak ve
sulu akint1 sikéyeti ile bagvurdu. Akintinin 6zellikle
one egilmekle arttigini ifade etti. Agizda metalik tat
mevcuttu. Bas agrisi, ates, ense sertligi veya norolo-
jik defisit yoktu. Travma, onceki siniis cerrahisi veya
menenjit dykiisit bulunmamaktaydi. Ozgegmisinde
hipertansiyon tanis1 mevcut olup amlodipin 10 mg/
giin kullanmaktayd1. Hasta giinlitk aktivitelerini ba-
gumsiz olarak stirdiirmekte olup mobilite kisitlilig
yoktu. Viicut kitle indeksi (VKI) 31.2 kg/m* (boy: 160
cm, kilo: 80 kg) olarak hesaplandu.
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5. SONUG

Spontan BOS rinore, acil serviste seyrek karsilasi-

lan ancak erken tani ve uygun yonlendirme ile ciddi

komplikasyonlarin 6nlenebilecegi 6nemli bir klinik

tablodur. Tek tarafli berrak burun akintisi, pozisyonel

artma ve metalik tat gibi klinik ipuclar1 BOS kagaginm

diistindiirmeli ve beta-2 transferrin testi ile tan1 dog-

rulanmalidir. Sfenoid siniis kaynakli kagaklarin derin

anatomik lokalizasyonu nedeniyle tani gecikmesi sik

yasanmaktadir; bu nedenle acil hekimlerinin bu nadir

ancak yasami tehdit edici tan1 konusunda farkindalig

hayati 6nem tagimaktadir.
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Cansu ERDENER CELIKTURK !

1. GiRiS

Cocukluk ¢aginda yabanci cisim yutulmasi ¢ogun-
lukla kazara olur ve en sik kiigiik ¢cocuklarda goriilir
(1,2). Klinik basvuru genis bir spektrum gosterir; bazi
hastalar tamamen asemptomatik olabilirken, bazi-
lar1 hipersalivasyon, beslenme reddi, kusma, a¢ik-
lanamayan aglama, disfaji, odinofaji, gogiis agris,
oOksiiriik, stridor veya solunum sikintis ile bagvurur
(2-4). Ozellikle iletisim kuramayan kiiciik gocuklarda
semptomlarin nonspesifik olmasi taniyr geciktirebilir
(4-6). Ozofagus, anatomik darlik alanlari nedeniyle
yabanci cisimlerin en sik takildig1 bolgelerden biridir
ve bu lokalizasyondaki cisimler mideye ge¢mis cisim-
lere gore daha agresif yonetilmelidir (1,2,6,7). Klinik
karar; cismin tiiri, boyutu, sekli, yerlesimi, yutma sii-
resi, hastanin yas1 ve hava yolu giivenligi géz 6niine
alinarak verilmelidir (2,3,7).

Ozofagus yabanci cisimleri tek bir baslik altinda
toplansa da risk tiim cisimlerde ayni degildir (1,2).
Kint cisimler ve madeni paralar ¢ogu zaman ivedi
fakat kontrollii bicimde yonetilebilirken, disk piller
ve keskin-sivri cisimler dakikalar-saatler i¢inde ciddi
hasara yol acabilir (2,6,8). Yiiksek giiclii miknatislar
ise tek baslarina bile dikkat gerektirir; birden fazla
miknatisin ya da miknatisla birlikte metalik cismin
yutulmas: durumunda bagirsak duvarlar1 arasinda
basi nekrozu, perforasyon ve fistiil gelisebilir (2,9). Bu
nedenle 6zofagus yabanci cisimlerine yaklagim, “tek
algoritma” mantigindan ¢ok, “cisme gore risk tabaka-
landirmasr” mantigiyla ele alinmalidir (2,6,8,9).

Acil Serviste Cocuklarda Ozofagus Yabanci
Cisimlerine Yaklasim: Olgu Sunumu

2. OLGU SUNUMU

On {i¢ aylik erkek hasta, yaklasik 24 saattir devam
eden kusma, huzursuzluk ve beslenmeyi reddetme
yakinmalar1 ile acil servise getirildi. Aile, yabanci
cisim yutulmasina tanik olmadigini ifade etti. Fizik
muayenede vital bulgular stabildi ve belirgin solunum
sikintis1 saptanmadi; kardiyovaskiiler, abdominal ve
norolojik sistem muayeneleri dogal olarak degerlen-
dirildi. Agiklanamayan yakinmalar nedeniyle ¢ekilen
posterior — anterior (PA) akciger grafisinde, 6zofagus
alt 1/3 diizeyinde yuvarlak radyoopak bir cisim izlen-
di. Grafide saptanan gift halka goriiniimii nedeniyle

lezyon madeni paradan ¢ok disk pil lehine degerlen-
dirildi (Sekil 1).

PIP.

D

Sekil 1. PA akciger grafisinde 6zofagus alt 1/3 diizeyinde
izlenen disk pil. Grafide ¢ift halka goriiniimi dikkati gek-
mektedir.

Bagvuru aninda klinik tablo ve goriintiilleme bul-
gular: tan1 koydurucu oldugundan, ek laboratuvar in-
celemelerinin yonetimi degistirmeyecegi disiintldi.
Hasta kisa siire iginde genel anestezi ve endotrakeal
entiibasyon altinda endoskopiye alindi. Ozofagus alt

' Op. Dr., Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi AD., cansuerdener@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9336-7543
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Acil Serviste Intraserebral Kanama ile Karisan
Beyin Kolloid Kisti: Olgu Sunumu

I‘ e

Elif Ozsaglam TUTUNCU !

1. GiRiS

Kolloid beyin Kkistleri; genellikle beynin tgiincii
ventrikiilinde, 6zellikle de Monro foramenine yakin
bolgede selim, yavas biiyiiyen lezyonlardir (1-4). Bu
kistlerin ici tek sira epitel hiicreleri ile doseli ortasinda
jelatinimsi mitkéz sivi ile doludur. Jelatinimsi bu stviy1
miisin, kolesterol ve iyonlar olusturur (1-5).

Bas agrisi, kolloid kistlerde en sik goriilen semp-
tom olup, olgularin %79-85’inde bildirilmistir; bunun
yant sira bellek bozuklugu, letarji, vertigo ve diplopi
gibi ¢esitli norolojik semptomlar da goriilebilir (1-3).
Asemptomatik seyrettigi i¢in tani konulmasi genel-
likle tesadiifen olur. Asemptomatik kolloid kistlerde
fizik muayene normalken hidrosefali gelisen kistlerde
norolojik bulgular goriiliir. Cok nadiren de olsa teda-
vi edilmeyen kolloid kistler, akut hidrosefaliye ve ani
olime yol agabilir (1).

Asemptomatik veya sadece bas agrisi olan has-
talarda ne zaman cerrahi gerektigi tartigmalidir (6).
Bazi yazarlar 1 cm tizerindeki kistlerin ¢ikarilmasini
savunsa da boyut her zaman giivenilir bir gsterge de-
¢ildir. Bu noktada kolloid kist risk skoru (Colloid Cyst
Risk Score = CCRS) (Tablo 1) 6ne ¢ikmaktadir.

Kolloidal kistlerin yonetiminde cerrahi karari ver-
mek i¢in kullanilan Kolloidal Kist Risk Skoru (CCRS)
(Tablo 1), ozellikle hidrosefali riski ve semptom olu-
sumunu ongormek icin gelistirilmis bir aragtir.

Tablo 1: Kolloidal Kist Risk Skoru (CCRS)
Tablosu

Kriter Agiklama Puan

Yas 65 yasindan kiigiik olmak | 1

T A Belirgin bas agrisi sikayeti ]
olmast

R G Kistin ma{<snn.um gapn 7 | |
mm veya {izerinde olmasi

FLAIR MRI FL.AIR. sekansinda

S kistin hiperintens (parlak) |1

Sinyali
olmasi

Kist Kistin “roof” (tavan) ]

Konumu | yerlesimli olmasi

Toplam Puan 0-5

*FLAIR: Fluid-Attenuated Inversion Recovery

*MRI: Magnetic Resonance Imaging (Manyetik Rezo-
nans Goriintiileme)

Bu puanlama sistemi, kistin ileride semptomatik hale
gelme veya tikayici hidrosefaliye yol agma olasiligini
degerlendirmenize yardimci olur. Puan yiikseldikge
risk artar.

0 - 1 Puan: Cok diisiik risk. Genellikle radyolojik takip
onerilir.

2 Puan: Orta-disiik risk. Yakin takip veya hastanin du-
rumuna gore miidahale diisiiniilebilir.

3 Puan ve Uzeri: Yiiksek risk. Bu vakalarda genellikle
cerrahi miidahale (endoskopik veya mikro-cerrahi) 6n
plana cikar.

CCRS skoru > 4 olan hastalarda obstriiktif hidro-
sefali gelisme riskinin 19.4 kat daha fazla oldugu sap-
tanmustir (6).

Kolloid kistler, semptomatik hale geldiklerinde en
yaygin olarak obstriiktif (tikayic1) hidrosefaliye yol
acarak bas agrisi, bulant1 ve kusma gibi klinik belir-
tilere neden olurlar (1-4). Bu durumun temel meka-
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bir degerlendirme gerektirmektedir. Ayirici tanida,
beyin parankim kanamalari ile olduk¢a nadir de olsa
eszamanli goriilebilen tigtinct ventrikiil kolloid kist-
leri mutlaka akilda tutulmalidir. Hastanmn prognozu
ve yasam kalitesinin, bu tiir nadir birlikteliklerin er-
ken saptanmasi ve uygun tedavi protokollerinin hizla
devreye alinmasiyla sekillenecegi unutulmamalidir.
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Bolum 13

Olgu Sunumu

Ghaith HEJAZI'!
Emine AKSUT AKCAY ?

1. GiRiS

Over torsiyonu, overin ve siklikla tuba uterinanin
vaskiiler pedikiilii etrafinda dénmesi sonucu gelisen;
baslangicta venoz ve lenfatik doniigiin bozuldugu,
ilerleyen siiregte arteriyel perfiizyon kaybu ile iskemi-
ye kadar ilerleyebilen akut bir klinik tablodur. Erken
dénemde tani konulmadiginda hemorajik infarkt,
nekroz ve peritonit gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir.

Over torsiyonu tiim jinekolojik aciller arasinda
nispeten nadir goriilmekle birlikte, zamaninda mii-
dahale edilmediginde over kaybina ve ciddi mor-
biditeye neden olabilen 6nemli bir patolojidir. Acil
jinekolojik cerrahilerin yaklagik %2,5-7,47tnti, tim
acil ameliyatlarin ise yaklagik %2,7’sini olusturdugu
bildirilmektedir (1). Torsiyon gelisiminde en 6nemli
predispozan faktor overde kitle varligidir ve olgularin
%86-95"ine fizyolojik kist ya da tiimor eslik etmek-
tedir (2). Ozellikle 5 cmiden biiyiik over kitlelerinin
torsiyon agisindan daha yiiksek risk tasidigi kabul
edilmekle birlikte, ¢ok biiytik kitlelerde mobilitenin
azalmasina bagl olarak torsiyon olasiiginin gérece
azalabilecegi belirtilmektedir (3). Anatomik 6zellikler
de torsiyon gelisiminde rol oynamaktadir; sag ute-
ro-ovaryan ligamentin daha uzun olmasi ve sigmoid
kolonun solda yer almas: nedeniyle sag over torsiyo-
nu daha sik gorillmektedir (4). Benign kitleler batin
icinde daha mobil olmalar1 nedeniyle torsiyona daha
yatkinken, malign kitleler genellikle ¢evre dokulara
fikse olduklarindan torsiyon riski daha distiktiir (5).

Acil Serviste Postmenopozal Over Kist Torsiyonu:

Olgularin biiyiik ¢ogunlugu tireme ¢agindaki ka-
dinlarda goriilmekle birlikte, postmenopozal dénem-
de daha nadirdir. Bununla birlikte, bu yas grubunda
adneksiyal kitlelerin malign olma olasiliginin daha
yitksek olmasi klinik yaklagimi farklilagtirmaktadir.
Adneksiyal torsiyon nedeniyle opere edilen hastalar-
da malignite orani genel olarak %3 civarinda bildiri-
lirken (6), postmenopozal olgulara odaklanan seri-
lerde bu oranin %18% kadar ¢ikabildigi gosterilmistir
(7). Bu durum, postmenopozal hastalarda torsiyon
varliginda cerrahi karar siirecini daha karmagik hale
getirmektedir.

Tanida ilk basamak goriintilleme yontemi ultra-
sonografi (USG) olmakla birlikte, USG bulgular her
zaman overin iskemi derecesini yansitmayabilir ve
tanisal dogrulugu sinirl kalabilir (8). Nitekim tor-
siyon siiphesi bulunan hastalarin yalnizca %38’inde
preoperatif donemde dogru tani konulabildigi bildi-
rilmektedir (9). Postmenopozal hastalarda insidansin
diisiik olmasi, klinik tablonun atipik ya da subakut
seyredebilmesi ve klinik siiphenin gorece az olmasi
tanida gecikmelere yol acabilmektedir.

Over torsiyonu; apandisit, renal kolik, divertikiilit,
gastrointestinal patolojiler, pelvik inflamatuvar hasta-
lik, riiptiire kist ve jinekolojik maligniteler gibi birgok
akut batin nedenini klinik olarak taklit edebilmek-
tedir. Ozellikle postmenopozal hastalarda malignite
olasiligina odaklanilmasi torsiyon tanisinin geri plan-
da kalmasina neden olabilmektedir. Oysa nonspesifik
karin agrisi, bulanti-kusma veya basi semptomlari ile
basvuran ve adneksiyal kitle saptanan hastalarda tor-
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Acil Serviste Postmenopozal Over Kist Torsiyonu: Olgu Sunumu

ditesini artirmamak amaciyla radikal cerrahi yerine
unilateral salpingooforektomi tercih edilmistir.

Bu olgu, postmenopozal dénemde ve yakin za-
manda major abdominal cerrahi gecirmis bir hastada
ortaya ¢ikmasi nedeniyle tanisal giigliikleri ve nadir-
ligi acisindan dikkat cekicidir. Bulgular, adneksiyal
torsiyonun her yagta goriilebilecegini ve over Kisti
varliginin yas bagimsiz olarak torsiyon i¢in 6nemli bir
predispozan faktor oldugunu gostermektedir. Karin
agrisi ile bagvuran tim kiz ¢ocuklar: ve kadin hasta-
larda, atipik klinik prezentasyon s6z konusu olsa dahi,
over torsiyonu ayirici tanida yiiksek oncelikli olarak
degerlendirilmelidir.

4. KLINIK IPUGLARI

o Postmenopozal hastada akut karin + adneksiyal
kitle = torsiyon diistiniilmelidir.

o Bu yas grubunda semptomlar siklikla atipik ve
daha silik olabilir.

 Atipik agr1 paterni taniy1 geciktirebilir.

o Doppler USGde akim varlig torsiyonu dislamaz.

o Normal timor belirtegleri maligniteyi ekarte et-
tirmez.

o Acil tip ve kadin dogum ekipleri arasinda erken
multidisipliner iletisim, morbiditeyi azaltir.Tani
gecikmesi nekroz, riiptiir ve peritonit riskini ar-
tirr.

o llk tercih detorsiyon uygulamaktir.

« Kistektomi benign neoplasm diigtiniilen hastalar-
da uygulanabilir.

o Unutulmamalidir ki reprodiktif c¢agdaki over
kistlerinin biiyiik ¢ogunlugu fonksiyonel kistler-
den olugmaktadir. Bu nedenle gereksiz kistektomi
uygulamalar1 over rezervine zarar verebilirSalpin-
gooferektomi postmenoposal hastalarda, siddetli
malignensi diisiintilen hastalarda ya da nekrotik
goriiniimli, gelatinds, 6li overlerde yapilmali.

o Postmenopozal donemde fertilite beklentisi olma-
digindan cerrahi yaklasim genellikle daha radikal-
dir.

« Frozen inceleme imkani olan merkezlerde intrao-
peratif degerlendirme, cerrahi kapsami belirleme-
de degerlidir.
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5. SONUG

Postmenopozal dénemde over torsiyonu nadir go-
riilmekle birlikte klinik agidan 6nemli bir jinekolojik
acildir. Bu yas grubunda semptomlarin atipik sey-
retmesi ve klinik siiphenin diisiik olmas: tanida ge-
cikmelere yol agabilmektedir. Bu nedenle akut karin
ile bagvuran postmenopozal hastalarda adneksiyal
torsiyon mutlaka ayirici tanida yer almalidir. Yiiksek
klinik stiphe, erken tani ve zamaninda cerrahi miida-
hale morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda kritik
oneme sahiptir. Multidisipliner yaklagim ise optimal
klinik sonuglarin elde edilmesini desteklemektedir.

Adneksiyal kitle veya kistlerin degerlendirilme-
sinde pelvik ultrasonografi temel tanisal basamaktir
ve bu tiir lezyonlar adneksiyal torsiyon gelisimi ag1-
sindan predispozan zemin olusturur. Manyetik rezo-
nans goriintilleme (MRG), ultrasonografi sonrasin-
da ozellikle kitle karakterizasyonu ve ayirici tanida
tamamlayici rol tstlenir. Adneksiyal/over torsiyonu
tanis1 konuldugunda temel tedavi yontemi cerrahidir.
Cerrahi yaklagim hastanin yasi, klinik durumu ve fer-
tilite beklentisine gore belirlenir; konservatif cerrahi
(detorsiyon ve/veya over kistektomisi) veya radikal
cerrahi (ooferektomi ya da adneksektomi) segenekle-
ri uygulanabilir.

Sonug olarak, postmenopozal dénemde nadir go-
riilmesine ragmen over torsiyonu akut karin tablosu
ile bagvuran hastalarda mutlaka ayiric tanida deger-
lendirilmesi gereken kritik bir jinekolojik acildir; ytik-
sek klinik siiphe, erken tan1 ve hastaya 6zgii planlanan
uygun cerrahi yaklasim morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda belirleyici rol oynamaktadir.
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1. GiRiS

Sezaryen skar gebeligi (SSG), blastosistin uterus alt
segmentindeki eski miyometrial skar dokusuna yer-
lesmesiyle karakterize, yiiksek maternal morbidite ris-
ki tagtyan bir ektopik gebelik formudur (1). Sezaryen
dogum oranlarindaki kiiresel artis, erken gebelik d6-
neminde transvajinal ultrasonografi (TVUS) ile rutin
taramanin ve risk faktorlerinin degerlendirilmesinin
onemini artirmistir (2). ilk kez 1978 yilinda bildirilen
SSG, ektopik gebeliklerin %6,1’ini olusturmaktadir
(3). Tubal gebeliklerin aksine alt segmentte gelismeye
devam edebilen bu tablo; plasenta akreata spektrumu
ve uterin riiptiir gibi hayat: tehdit eden durumlara ze-
min hazirlar (3). Erken ve dogru tani, yonetim strate-
jilerini belirlemek acisindan hayatidir (4).

Gintimiizde optimal yonetim konusunda tam bir
konsensiis saglanamamis olsa da, konservatif medi-
kal tedavilerden cerrahi miidahalelere kadar genis
bir medikal yelpaze mevcuttur. Medikal tedavi sege-
nekleri arasinda sistemik veya lokal metotreksat (3)
ile potasyum kloriir enjeksiyonu (5) yer alirken, cer-
rahi yaklagimlar kiiretaj, histeroskopik veya laparos-
kopik rezeksiyon ve uterin arter embolizasyonu gibi
yontemleri icermektedir (6). Tedavi yontemlerindeki
bu gesitlilik, olgu bazli en uygun yaklasimin belirlen-
mesini zorlagtirmakta ve yonetim algoritmalarindaki
standardizasyon ihtiyacini bir kez daha ortaya koy-
maktadir (7, 8).

Aragtirmalar, SSG vakalarinin yarisindan fazlasi-
nin tek sezaryen 6ykiisii olan kadinlarda gortildigting;
ancak sezaryen sayist arttikca anatomik bozulmanin
ve komplikasyon siddetinin arttigini gostermektedir

Uterin Riptiir Olarak Gelisen Sezaryen Skar
Gebeligi: Bir Olgu Sunumu

(7). Ozellikle erken trimesterde (7 haftadan kiigiik)
tant alan olgularda gebeligin sonlandirilmas: giiglii
bir sekilde 6nerilmektedir (8). Fertilitenin korunmasi
acisindan erken miidahale 6nemlidir (8). Bu stiregte
hastanin riskler konusunda kapsamli bilgilendiril-
mesi ve vakanin ileri diizey yonetim planlarina dahil
edilmesi elzemdir (5, 9).

2. OLGU SUNUMU

Hasta 37 yasinda, G5P3Y2A1, son adet tarihine gore
31 hafta 1 giin, bebek hareketlerini hissetmeme ve alt
karin agris1 sikayetiyle acil servisimize bagvurdu.

Anamnezinde, ii¢ sezaryen operasyonu, bir over
kist mevcuttu. Hasta kayitlar1 incelendiginde, hastaya
7. gebelik haftasinda SSG tanis1 konuldugu ve riskler
anlatilarak gebeligin sonlandirilmasinin 6nerildigi
saptandi. Radyolojik degerlendirmede gestasyonel
kesenin skar komsulugunda oldugu ve miyometrial
kalinligin kritik diizeyde ince oldugu raporlanmusti.
Hasta ve esi, 12. haftadaki kontrollerinde tiim riskleri
kabul ederek gebeligi stirdiirme karar1 almig; bu du-
rum fetal Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
ile teyit edilen “uteroservikal yerlesimli 12 haftalik
tek fetiis saptanmis ve SSG olarak degerlendirilmistir.
Hastaya potansiyel riskler ve komplikasyonlar ayrinti-
l1 olarak agiklanmis, maternal hayati tehlike riski 6zel-
likle vurgulanmistir. Buna ragmen tedaviyi reddeden
hastanin, tiim riskleri kabul ederek gebeligi stirdiirme
istegi yazili onam ile kayit altina almmuistir. Ancak
hasta bu asamadan sonra klinigimizdeki takiplere gel-
memis ve baska bir merkezde izlem yaptirmamigtir.
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Heterotopik Gebelik

Dilay KARADEMIR !

1. GiRiS

“Heterotopik” kelimesinin kokeni Yunancadan gelir
ve hetero (bagka) ve topos (yer) demektir, “anormal
bir yerde olusan” anlamina gelir. Heterotopik gebe-
lik, en az birisinin intrauterin kavitede yer aldig1 en
az iki embriyonun farkli anatomik bolgelere implante
oldugu gebelik durumunu tarif eder. Diger bir deyisle
ektopik gebelikle birlikte intrauterin gebeligin bulun-
mast durumudur. Dogal yolla olugan gebeliklerde go-
riilme siklig1 yaklasik 30.000de 1 iken, yardimar tre-
me teknikleri uygulanan hastalarda insidans %1-2yi
bulmaktadir (1,2). Heterotopik gebeligin etiyolojisin-
de yardimcr tireme teknikleri, gecirilmis pelvik enfek-
siyonlar, endometriozis, gecirilmis tubal gebelikler,
miillerian anomaliler, tubal ameliyatlar, annenin ya-
sinin 35’i gecmis olmasi ve sigara i¢imi yer almakta-
dir (3,4). Ektopik gebelikler basta fallop tiiplerinde
goriilmekle birlikte; serviks, sezaryen skari, over ve
abdominal kavitede yerlesebilmektedir. Heterotopik
gebelik tani ve tedavisi ayni anda intrauterin gebeligin
de bulunmasi ve bir¢cok durumla karigabilmesinden
dolay1 zorluk tasimaktadir. Bu durum maternal mor-
bidite ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. Bu
yizden erken tani ve tedavi maternal ve obstetrik so-
nuglar agisindan 6nemlidir (4). Heterotopik gebelik-
ler, karin agrisi, sag alt kadran agrisi, bulanti-kusma
ve vajinal kanama gibi atipik semptomlarla bagvuru
yapmast nedeniyle, akut apandisit gibi diger batin ici
acillerle karistirilmakta, yetersiz ve yanlis tan: alma
riski tagimaktadir. Zamaninda miidahale edilmedigi
takdirde ektopik gebeligin riiptiirii hayati tehdit eden

kanamalara yol acabilmektedir (5).
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Heterotopik gebelik tanisy; klinik 6ykd, fizik mu-
ayene ve laboratuvar testleri ve ultrasonografi (USG)
basta olmak {izere radyolojik degerlendirme ile ko-
nulur. Beta-hCG testi intrauterin gebelikde de pozitif
bulundugu i¢in yaniltic1 olabilir. USG transabdomi-
nal veya transvajinal olarak yapilabilir. Transvajinal
USG endometrial kavitenin daha detayli degerlendi-
rilmesini saglarken, transabdominal USG daha genis
bir alanin taranmasina yardimci olup, pelvis disindaki
kanama alanlarini gérmeye de imkan tanir (6). He-
terotopik gebelikler %70 oraninda 5-8. gebelik hafta-
sinda saptanirken, 11. gebelik haftasindan sonra tani
orani %10’a dismektedir (7). USG incelemede intra-
uterin gebeligin varligini gérmek hekimi heteroto-
pik gebelik de olabilecegi konusunda yaniltabilir. Bu
yiizden heterotopik gebeliklerin ¢ogu tanida gecikmis
olarak, riiptiire ektopik gebelik tablosu ile acile bagvu-
ruda goriliir.

Bu boliimde 9. gebelik haftasinda, akut batin ha-
linde yaygin batin i¢i kanamayla kadin dogum acil
servisine bagvuran ve erken tani tedavi ile term do-
nemde sezaryen ile saglikli bir dogum gerceklestiren
heterotopik gebelik olgusu sunulacaktir.

2. OLGU SUNUMU

36 yasinda, son adet tarihine gére 9 hafta 2 giinliik
gebelikte, 2 glindiir var olan karin agrisinda siddet-
lenme, bulanti, bas dénmesi ve her iki alt kadranda
siddetli agr1, bugiin bagslayan vajinal kahverengi leke-
lenme ile kadin hastaliklar1 ve dogum acil servisimize
hasta bagvurdu. Hasta gebe oldugunu bildigini ve 2
hafta 6nce fetal kalp atigin1 duyduklarini séyledi. Diin
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¢ikacakt: ve heterotopik gebelik tanisini disiin-
diirmeyecekti. Hastada batin i¢i kanama agirlikli
olarak dustintildigi icin kanamanin kendini si-
nirlandirip/sinirlandirmayacag takibi ve gebeyi
gereksiz yere ameliyata almamis olmak icin 6zen
gostermek a¢isindan hasta, vital bulgu ve tam kan
sayimu takibine alindi. Hastanin vital bulgularin-
da anlaml bir degisiklik olmadi ancak hemogram
degerinde diisiiklitk mevcuttu. Hastanin agrisinin
basit analjeziklerle de ge¢memesi {izerine batin
icerigindeki sivinin igerigi hakkinda karar verebil-
mek i¢in douglastan ponksiyon yapildi. Ponksiyon
sonucu hemorajik geldi ancak bu hala kist riipti-
rii mii? yoksa ektopik odak riiptiirii mii? bize net
taniy1 vermiyordu. Hastanin agrilarinda diizelme
olmamasi, hemoglobin diistikliigiiniin olmasi ba-
tin ici kanamanin kendini sinirlandirmadigini di-
stindiirdii. Heterotopik gebelige ait ektopik gebe-
lik riiptiirti de olsa adneksiyal kist riiptiirii de olsa
hastanin operasyona alinmasi gerekiyordu.

o Gebelik takibinin ilk vizitinde sikayet olmasa bile
ve gebelik siirecinde meydana gelen siddetli kasik
agrilarinda adneksiyal alanlar muhakkak USG ile
taranmalidir. Hastada minimum zarar verme goz
oniine alinarak ideali ektopik odagin riiptiir olma-
dan tespiti ve tedavisidir.

o Normal uterus i¢i gebeligi gormemizin ayn: anda
ektopik gebelik de bulunamayacag: anlamina gel-
medigini unutmamaliyiz.

o Batin igi serbest sivilarda douglastan ponsiyon
yapilmasinin faydasini hatirlamali ve yapmaktan
¢ekinmemeliyiz.

o Gebelerde batin i¢i kanamalarda gebelige zarar
vermemek ve hastanin hemodinamik stabilitesini
saglamak arasinda kar-zarar oranina bakip vakit
kaybetmeden gebe ameliyata alinmalidir.

5. SONUG

Spontan heterotopik gebelik hem yardimci tireme
yontemleriyle kalinan heterotopik gebeliklere kiyas-
la hem de tiim gebelikler icinde nadir gortilmesine
ragmen tanida gecikme, tani zorlugu yasami tehdit
eden acil obstetrik durumlara yol agar. Tani igin yiik-
sek diizeyde klinik stiphe ve deneyim gerekir. USGde
intrauterin gebeligin saptanmasi, es zamanli ekstra-
uterin gebelik olasiligini dislamaz. Bu nedenle erken
gebelik haftalarinda, gebelik degerlendirmelerinde
adneksiyel yapilarin sistematik olarak incelenmesi
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biiyitk 6nem tasir. Akut abdominal agr1 ve adneksi-
yel kitle ile bagvuran gebelerde, belirgin risk faktorleri
bulunmasa dahi heterotopik gebelik olasilig1 mutlaka
g6z oniinde bulundurulmalidir. Erken ve dogru tani,
intraabdominal kanama gibi hayat: tehdit eden ciddi
komplikasyonlar gelismeden uygun tedavi yaklasimi-
nin zamaninda uygulanmasina olanak saglar. Gerek-
tiginde gerceklestirilen cerrahi miidahale, intrauterin
gebeligin korunmasini ve gebeligin saglikli sekilde
devam etmesini miimkiin kilabilir. Bu nedenle hete-
rotopik gebelik olgularinin bildirilmesi, klinisyenlerin
farkindaligini artirarak erken tani ve uygun yonetim
stratejilerinin gelistirilmesine katkida bulunacaktir.
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Resusitatif Dogum

Gokhan EVREN'!
Ozgiir BAYINDIR

1. GiRig

Gebelikte kardiyak arrest nadir goriilmekle birlikte
maternal ve fetal mortalite acisindan son derece kri-
tik bir klinik tablodur(1,2). Gebelige 6zgii fizyolojik
degisiklikler, kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR)
etkinligini belirgin bigimde etkileyebilmektedir.ileri
gebelik haftalarinda biyiiyen uterusun, inferior vena
kava ve abdominal aort {izerine yaptig1 basi (aorto-
kaval kompresyon), venoz doniisii azaltarak kardiyak
debiyi dasiiriir ve supin pozisyonda daha belirgin
hale gelir. Bu durum, arrest sirasinda gogiis kompres-
yonlarinin olusturdugu dolagimin etkinligini azalta-
bilir (1-3).

Gebelikte kardiyovaskiiler sistemde kan hacmi ve
kalp debisi artmis olmakla birlikte fonksiyonel rezidii-
el kapasite azalir ve oksijen tiiketimi artar. Bu nedenle
apne donemlerinde desatiirasyonhizla gelisir. Ayrica
iist havayolu 6demi ve aspirasyon riskindeki artis hava-
yolu y6netimini giiglestirebilir (3,4). Bu fizyolojik 6zel-
likler, gebede arrest yonetiminin standart algoritma-
larla bityiik ol¢iide benzer olmakla birlikte bazi kritik
modifikasyonlar gerektirdigini gostermektedir (1,3).

Gebede kardiyak arrest etiyolojisi standart “H’ler
ve T’ler” yaklasimina ek olarak obstetrik nedenleri
de icermektedir. Masif obstetrik kanama, hipertan-
sif gebelik hastaliklari, pulmoner tromboemboli ve
amniyotik sivi embolisi baslica nedenler arasindadir
(1,5,6).Geri dondiriilebilir nedenler 4H ve 4T, gebe-
lik dénemi de dahil olmak iizere tiim kardiyak arrest
durumlarinda 6nemli hususlardir. Bununla birlik-
te, glinimiizde 4P olarak adlandirilan gebelige 6zgii
kardiyak arrest nedenleri de mevcuttur. 4H (hipoksi,

Maternal Kardiyak Arrest Yonetiminde

hipovolemi, hipo/hiperkalemi ve diger elekrolit bo-
zukluklari, hipo/hipertermi) 4T (kardiyak-pulmoner
tromboz, kardiyak tamponad, tansiyon pndmotoraks,
toksik ajanlar), 4P (preeklampsi-eklampsi, puerperal
sepsis, plasental ve uterin komplikasyonlar, peripar-
tum kardiyomyopati) (7).

Amerikan Kalp Derneginin (AHA) gebelikte kar-
diyak arrest yonetimine iligkin bilimsel bildirisinde,
arrest tanindig1 anda eszamanli olarak resiisitatif do-
gum hazirhiklariin baglatilmas: ve miimkiin olan en
kisa stirede dogumun gergeklestirilmesinin planlan-
mast Onerilmektedir (1). Bu yaklagimin amaci yalniz-
ca fetal kurtarim degildir; uterin bosaltim ile aortoka-
val kompresyonun ortadan kaldirilmasi ve maternal
hemodinamigin iyilestirilmesidir (1,3). Bu nedenle
manuel sol uterin deplasman, kesintisiz yiiksek ka-
liteli KPR vespontan dolagimingeri doniisti (SDGD)
saglanamamasi durumunda gecikmeden resusitatif
dogum uygulanmasi, gebede kardiyak arrest algorit-
masinin temel bilesenleri olarak vurgulanmaktadir
(1,3,4).

Aortokaval kompresyon, gebelik haftasindan ¢ok
uterusunmaternal dolasim tizerindeki mekanik etki-
siyle iliskilidir. Uterusun agirligy; fettisiin biytikligi
ve sayist ile amniyotik sivi hacmine baglhdir, artmis
viicut kitle indeksi ve maternalanatomik &zellikler
kompresyon derecesini artirabilir. Tekli gebeliklerde
20. haftadan itibaren kompresyon gelisebilir. Fundu-
sunumbilikus seviyesinde veya tizerinde olmasi klinik
olarak anlamli bir esik kabul edilir. Bu durumda, ge-
belik haftasindan bagimsiz olarak resiisitatif dogum
diisiiniilmelidir. Kardiyak arrestte karar, gravid uteru-
sun maternal hemodinamigi bozup bozmadigina gére
verilmelidir.

! Uzm. Dr., Darica Farabi EAH, gevren@yandex.com ORCID iD: 0000-0001-6848-2665
*  Uzm. Dr,, Darica Farabi EAH, drozgurbayindir@gmail.com ORCID iD: 0000-0003-4382-8353

DOI: 10.37609/akya.4256.c16563



)

1.

10.

OLGULAR ESLIGINDE ACIL TIP

KAYNAKLAR

Jeejeebhoy, EM., Zelop, C.M., Lipman, S., et al
(2015). Cardiacarrest in pregnancy: A scientifi-
cstatementfromtheAmericanHeartAssociation.
Circulation, 132(18), 1747-1773. Doi:10.1161/
CIR.0000000000000300

Campbell, T.A., Sanson, T.G. (2009). Cardiacarrestan-
dpregnancy. Journal of Emergencies, TraumaandSho-
ck, 2(1), 34-42. doi:10.4103/0974-2700.43586
Kikuchi, J., Deering, S. (2018). Cardiacarrest in preg-
nancy. Seminars in Perinatology, 42(1), 33-38. doi:
10.1053/j.semperi.2017.11.007

Lipman, S., Daniels, K., Cohen, S.E., Carvalho, B.
(2012). Resuscitation of thepregnantpatient. Seminars
in Perinatology, 36(1), 52-60.

Chu, J., Johnston, T.A., Geoghegan, J. (2019). Mater-
nalcollapse in pregnancyandthepuerperium (Gre-
en-top Guideline No. 56). London: RoyalCollege of
ObstetriciansandGynaecologists.

Knapp, C., Bhatia, K. (2022). Maternalcollapse in preg-
nancy. British Journal of HospitalMedicine (London),
83(9), 1-6. doi:10.12968/hmed.2022.0259
EuropeanResuscitationCouncil. ERC Guidelines 2025
[Internet]. Brussels: EuropeanResuscitationCouncil;
2025 [cited 2026 Mar 18]. Availablefrom: https://www.
erc.edu/guidelines

Jeejeebhoy FM, Zelop CM, Lipman S, Carvalho B, Jog-
lar JA, Mhyre JM, et al. Cardiacarrest in pregnancy: a
scientificstatementfromtheAmericanHeartAssociati-
on. Circulation. 2015;132(18):1747-1773. Doi:10.1161/
CIR.0000000000000300.

Dorittke, T., Prindl, E., Farr, A., Gratz, J. (2023).
Resuscitativehysterotomyandmechanicalcircula-
torysupportformaternalcardiacarrestsecondaryto-
pulmonaryembolism in a patientwithknownplacenta-
accretaspectrum: A casereport. International Journal
of ObstetricAnesthesia, 54, 103688. doi: 10.1016/j.
ij0a.2023.103688

Elbaih, A.H., Alkhalaileh, A.Y., Haikal, O.A. (2021).
Teachingapproach of ACLS in cardiacarrestwithpreg-
nancy. MedicineScience, 10(3). Doi:10.5455/meds-
cience.2020.11.245

96



Bolum 17

Caglar AKTAS !

1. GiRiS

Adolesan donemde goriilen anormal uterin kanama
(AUK), jinekolojik basvurularin énemli bir kismini
olusturur ve zaman zaman acil servis bagvurularina
da neden olabilir. Sik karigilagilan bir tablo olmama-
sindan dolay1 acil servis bagvurularinda mutlaka akil-
da bulundurulmalidir. Menars sonrasi dénemde hi-
potalamo-hipofizer-ovaryan aksin tam olgunlasmasi
birkag yil siirebilir ve bu stirecte ovulatuar sikluslarin
diizenli hale gelmesi zaman alir. Bu nedenle adélesan
donemde goriilen uterin kanamalarin 6nemli bir bo-
liimii anovulatuar sikluslara baghdir.

Ovulasyon gerceklesmediginde korpus luteum
olusmaz ve progesteron iiretimi gerceklesmez (1).
Progesteronun yoklugunda endometrium siirekli
ostrojen etkisine maruz kalir. Bu durum endometrial
proliferasyonun artmasma ve endometriumun di-
zensiz sekilde dokiilmesine neden olur. Sonug olarak
diizensiz, uzamis veya yogun uterin kanamalar geli-
sebilir.

Adolesan donemde goriilen AUK ¢ogu zaman be-
nign karakterde olmakla birlikte bazi hastalarda ciddi
kan kaybr ortaya cikabilir. Bu durum o6zellikle uzun
stiren veya yogun kanama epizodlarinda semptoma-
tik anemi, ortostatik hipotansiyon ve hatta hemodi-
namik instabilite ile sonuglanabilir. Bu nedenle acil
serviste ¢aligan hekimlerin bu hasta grubuna yakla-
sim konusunda bilgi sahibi olmasi biiytik 6nem tasur.

AUK nedenleri FIGO tarafindan gelistirilen
PALM-COEIN siniflamasi ile sistematik olarak de-
gerlendirilmistir(2). PALM-COEIN siniflandirma-
s1, anormal uterin kanamalarin nedenlerini yapisal
(PALM: polip, adenomyozis, leiomyom, malignite/
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hiperplazi) ve yapisal olmayan (COEIN: koagiilopa-
ti, ovulatuar disfonksiyon, endometrial, iatrojenik,
siniflandirilamayan) olarak iki ana gruba ayiran bir
sistemdir. Bu siniflama uterin kanamanin yapisal ve
yapisal olmayan nedenlerini ayirarak klinik yakla-
sim1 kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte adélesan
doénemde yapisal nedenler olduk¢a nadir goriiliir ve
vakalarin biiytik ¢ogunlugu ovulasyon bozukluklari-
na baglidir.

Adolesan hastalarda yogun menstriiel kanamanin
degerlendirilmesinde 6nemli bir diger nokta koagii-
lasyon bozukluklarinin arastirilmasidir. Literatiirde
yogun menstrilel kanama ile bagvuran ad6lesan has-
talarin belirli bir kisminda altta yatan kanama bo-
zukluklarinin bulundugu bildirilmistir. Ozellikle von
Willebrand hastalig1 bu yas grubunda en sik goriilen
kanama bozukluklarindan biridir (3).

Bu boliimde acil servise yogun uterin kanama ile
bagvuran bir adélesan olgu tizerinden tanisal yakla-
s1m, ayiricl tani ve tedavi yonetimi ayrintili sekilde ele
almacaktir.

2. OLGU SUNUMU

2.1. Anamnez

On yedi yasinda, bilinen kronik hastalig1 bulunmayan
bir gen¢ kiz hasta yogun vajinal kanama ve halsizlik
sikéyeti ile acil servise bagvurdu. Hastanin dykiisiinde
yaklasik on giindiir devam eden vajinal kanama oldu-
gu 6grenildi. Son iki giin igerisinde kanamanin belir-
gin sekilde arttig1 ve hastanin giin igerisinde sik ara-
liklarla ped degistirmek zorunda kaldig: ifade edildi.
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Tedavinin ilk 24 saatinde kanama belirgin sekil-
de azaldi, 48 saat igerisinde minimal diizeye geriledi.
Hastanin vital bulgular stabilize oldu ve hemoglobin
diizeyi kontrol 6l¢timiinde 9.1 g/dL olarak saptandu.

2.1. Klinik Gidis

Tedavinin ilk 24 saatinde kanama belirgin sekilde
azald1. Hastanin vital bulgulari stabilize oldu. Kontrol
hemoglobin degeri 9.1 g/dL olarak ol¢ildii.

Hasta ileri degerlendirme ve tedavi amaciyla jine-
koloji servisine yatirildi.

3. TARTISMA

Adolesan donemde goriilen AUK en sik nedeni ano-
vulatuar sikluslardir (4). Hipotalamo-hipofizer-o-
varyan aksin immatiiritesi bu durumun temel pato-
fizyolojik mekanizmasini olusturur. Menars sonrast
ilk birka¢ yil igerisinde ovulatuar sikluslarin diizenli
hale gelmesi beklenir. Ovulasyon gergeklesmedigin-
de progesteron iiretimi gerceklesmez ve endometri-
um stirekli dstrojen etkisine maruz kalir. Bu durum
endometrial stabilitenin bozulmasma ve diizensiz
kanamalara yol acabilir. Adolesan dénemde yogun
menstriiel kanama ile bagvuran hastalarda koagiilas-
yon bozukluklarmin da degerlendirilmesi 6nemlidir.
AUK goriilen adolesanlarda, kanama bozukluklarinin
prevalansina iliskin ¢alismalarin genellenebilirligi
sinirlt olmakla birlikte, en sik saptanan kanama bo-
zuklugu %3-36 arasinda degisen oranlarda bildirilen
von Willebrand hastaligidir (5). Acil serviste yogun
uterin kanama ile bagvuran hastalarda ilk yaklagim
hemodinamik stabilitenin saglanmasidir. Bu amagla
s tedavisi uygulanmali ve gerekli durumlarda kan
transfiizyonu planlanmalidir. Hormonal tedavi 6zel-
likle yiiksek doz kombine oral kontraseptifler ile uy-
gulanabilir ve endometrial stabilizasyon saglayarak
kanamanin kontrol altina alinmasina yardimcr olur.
Traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlar da kana-
ma kontroliinde etkili olabilir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR (RED FLAGS)

o Klinik sunumda dikkat edilmesi gereken bulgular
o Siddetli vajinal kanama ile bagvuru
» Hipotansiyon
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o Tagikardi

o Belirgin solukluk

o Bas donmesi veya senkop

« Oncelikle dislanmas gereken zaman-kritik tanilar

o Gebelik komplikasyonlar1

o Siddetli anemi

« Koagiilasyon bozukluklar:

o Minimum giivenlik yaklagimi

o Gebelik mutlaka diglanmalidir

« Hemoglobin diizeyi degerlendirilmelidir

+ Gerekli durumlarda kan transfiizyonu planlanma-
lidir

 Yakin klinik takip yapilmalidir

o Sik hatalar ve kaginma noktalar:

o Gebelik testinin yapilmamasi

« Koagiilopati degerlendirmesinin ihmal edilmesi

o Hemodinamik instabilitenin ge¢ fark edilmesi

5. SONUG

Adolesan donemde yogun uterin kanama ile bagvu-
ran hastalarda sistematik ve hizli bir degerlendirme
yaklasimi gereklidir. Hemodinamik stabilitenin de-
gerlendirilmesi, gebeligin dislanmasi ve altta yatan
olas1 koagiilasyon bozukluklarinin aragtirilmasi ta-
nisal stirecin temel basamaklarini olusturur. Uygun
siv1 tedavisi, kan transfiizyonu ve hormonal tedavi ile
¢ogu hastada kanama basarili sekilde kontrol altina
almabilir.
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Temelli Yaklasim

Melike GEYIK BAYMAN !

1. GiRiS

Over Kkistleri, reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda en sik
karsilagilan jinekolojik pelvik kitlelerden biridir ve
¢ogu olgu fonksiyonel karakterde olup klinik olarak
sessiz seyretmektedir. Bununla birlikte, bu kistlerin
bir kisminda hemoraji ya da hemorajik kist riiptii-
rii gelisimi ile klinik 6nem kazanir. Hemorajik kist
riptird, ozellikle ani baslangich alt karin agrisi ile
acil servise bagvuran hastalarda 6nemli bir yer tutar
(1, 2).Over kist riptiirii, klinik spektrum agisindan
oldukga genis bir tabloya sahiptir. Baz1 hastalarda
yalnizca hafif ve kendini sinirlayan pelvik agr1 gorii-
lirken, 6zellikle hemorajik kist riiptiirlerinde intrape-
ritoneal kanama gelisebilir ve bu durum daha ciddi
klinik sonuglara yol agabilir. Bu hastalarda peritoneal
irritasyon bulgulari, rebound, defans ve batin ici siv1
varlig1 6n plandadir. Nadir de olsa, kanama miktari-
nin artmasi dolagim sistemi bozuklugu ile sonuglana-
bilir ve acil cerrahi miidahale gerektirebilir (1, 3).

Acil serviste alt karin agrisi ile bagvuran kadin has-
talarda ayirici tani oldukea genistir ve dogru taninin
gecikmesi durumunda yasami tehdit eden klinikler
ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle degerlendirme siirecinde
oncelikle gebelik durumu netlegtirilmeli ve 6zellikle
ektopik gebelik dislanmalidir. Benzer sekilde over
torsiyonu da ani agr ile seyreden ve over dokusunun
kaybina yol agabilecek 6nemli bir diger acil klinik du-
rumdur. Bunun yani sira pelvik inflamatuvar hastalik,
apandisit ve tiriner sistem patolojileri de ayiric1 tanida
g6z 6ntinde bulundurulmalidir(4, 5).

Tanisal yaklasimda sistematik ve biitiinciil bir
degerlendirme esastir. Klinik oykii ve fizik muaye-
ne bulgulari ilk yonlendirici basamag: olustururken,

Over Kist Riiptiirii: Acil Serviste Olgu

laboratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri tani-
y1 destekler. Ureme ¢agindaki tiim kadin hastalarda
serum B-hCG diizeyinin degerlendirilmesi, ektopik
gebeligin dislanmas: agisindan kritik 6neme sahip-
tir. Goriintilleme yontemleri arasinda eger hasta vi-
rigo ise suprapubik ultrasonografi, virigo degil ise
transvajinal ultrasonografi, adneksiyal yapilarin de-
gerlendirilmesinde ve intraperitoneal serbest sivinin
saptanmasinda ilk tercih edilen yontemdir. Bununla
birlikte, ultrason bulgularinin her zaman klinik tablo
ile birlikte yorumlanmasi gerektigi kesinlikle akildan
¢ikarilmamalidir(3, 6).

Hastaya tedavi yaklasgimimiz hastanin klinik du-
rumuna gore degismekle birlikte hemodinamik ola-
rak stabil, agris1 kontrol altina alinabilen ve belirgin
aktif kanama bulgusu olmayan hastalarda konservatif
yaklasim genellikle yeterlidir. Analjezik tedavi, ara-
likli hemogram takibi ve klinik izlem bu hastalarda
ilk basamag olusturur. Ancak artan agri, hemoglobin
distisii veya hemodinamik instabilite gelismesi duru-
munda cerrahi degerlendirme kaginilmaz hale gelir.
Guintimiizde cerrahi tedavi gerektiren olgularda lapa-
roskopi, hem tanisal hem de tedavi agidan 6n planda
yer almaktadir (1, 2).Sonug olarak, over kist riiptiirii
gogu zaman iyi seyirli bir durum olmakla birlikte,
bazi hastalarda hizli klinik kétiilesmeye yol agabilecek
potansiyele sahip bir kliniktir. Bu nedenle acil serviste
degerlendirme siirecinde dikkatli bir klinik yaklagim,
uygun ayiricl tani ve zamaninda midahale buytik
onem tagimaktadir. Hastaya 6zgii risk faktorlerinin ve
klinik bulgularin birlikte degerlendirilmesi, optimal
yOnetim stratejisinin belirlenmesinde temel rol oynar.
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« Klinik bulgular ile goriintiileme sonuglar: birlikte
degerlendirilmelidir

o Stpheli durumlarda yakin gozlem veya ileri mer-
kez degerlendirmesi planlanmalidir

5.3. Sik yapilan hatalar ve kaginilmasi gereken
noktalar

o Gebelik testinin atlanmasi

o Yalnizca ultrasonografi bulgularina gore karar ve-
rilmesi

o Hemodinamik instabilitenin ge¢ fark edilmesi

o Gereksiz cerrahi miidahale planlanmasi

o Klinik izlem yerine erken taburculuk yapilmas:

6. SONUC

Over kist riiptiirii, gogu zaman iyi seyirli olmakla
birlikte, bazi hastalarda hizli klinik kétiilesmeye yol
acabilen 6nemli bir jinekolojik acil durumdur. Klinik
bulgularin degiskenligi nedeniyle tan1 ve tedavi siire-
cinde standart bir yaklasim yerine hastaya 6zgii de-
gerlendirme 6n planda tutulmalidir.

Acil serviste bagvuran tireme ¢agindaki kadmnlar-
da gebeligin diglanmasi, ayirict taninin dikkatli sekil-
de yapilmasi ve klinik durumun dinamik olarak iz-
lenmesi temel basamaklar1 olugturur. Hemodinamik
olarak stabil hastalarda konservatif yaklasim c¢ogu
zaman yeterli olurken, klinik kétiilesme bulgularinin
varliginda cerrahi miidahale geciktirilmemelidir.

Sonug olarak, uygun hasta secimi, dikkatli klinik
degerlendirme ve zamaninda miidahale, over kist
riptiiriinde en uygun yonetimin temelini olusturur.
Bu yaklagim, hem gereksiz cerrahi girisimlerin 6nlen-
mesine hem de olasi istenmeyen durumlarin azaltil-
masina katki saglar.

Over Kist Rupturd: Acil Serviste Olgu Temelli Yaklasim
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Kenan KUZU' !
Latife Nevin PEHLIVANLAR DAR 2

1. GiRiS

Ektopik gebelik, fertilize olan ovumun normal uterin
kavite diginda farkli bir yere implante olmasidir (1).
En onemli obstetrik acillerden biridir. Biitiin gebe-
liklerin yaklasik %2’sini olusturur (2). Erken gebelik
doneminde maternal morbidite ve mortalitenin 6nde
gelen nedenlerinden biridir. Gebelige bagl 6liimlerin
%9-14inii olusturmakta, insidanst %5-10 arasinda
bildirilmektedir (2,3). Ektopik gebelik en sik fallop
tiipiiniin ampulla bolgesine yerlesir ve siklik sirasina
gore bunu kornual, abdominal kavite, sezaryen skari,
serviks ve over yerlesimli ektopik gebelikler izler (2).
Ektopik gebeligin meydana gelmesinde temel pato-
fizyoloji; tubal hasar ve siliyer disfonksiyon sonucu
embriyo transportunun bozulmasidir (4). Baslica risk
faktorleri; pelvik inflamatuar hastalik (PIH), gegiril-
mis tubal cerrahi, yardime tireme teknikleri, sigara
kullanimidir (2-4). Iyi tanimlanmis bu risk faktérle-
rine ragmen olgularin 6nemli bir kisminda belirgin
bir etiyolojik neden saptanamayabilir. Ektopik gebelik
klinikte; adet gecikmesi, vajinal kanama/lekelenme
ve pelvik agridan olusan klasik triad ile tanimlansa
da, bu bulgularin hepsi hastada birlikte goriilmeye-
bilir ve semptomlar miiphem sikayetlerden, periton
iritasyonuna bagl defans rebound bulgusuna kadar
degisen siddette olabilir (1,2). Bu nedenle tanida kli-
nik stiphe, seri B-hCG 6l¢timii ve transvajinal ultraso-
nografi (USG) biiyiik 6nem tagimaktadir. Erken tan:
tubal riiptiir ve buna bagli morbidite ve mortalitenin
onlenmesinde kritik éneme sahiptir. Uriner sistem
tagt, akut apandisit, erken gebelik kayb: ve PIH gibi
patolojiler benzer klinik tabloya neden olarak ektopik
gebelik riiptiirii ile karisabilmektedir (5).

1

ORCID iD: 0009-0006-6624-7884

Riiptiire Ektopik Gebelik Olgu Sunumu

Bu béliimde sunulan olgu, ektopik gebeligin tani
ve yonetim siirecindeki temel klinik yaklagimlari orta-
ya koymay1 amaglamakta olup, 6zellikle klinik deger-
lendirme, goriintiileme bulgular: ve tedavi segenekle-
rinin anlagilmasina katki saglamay1 hedeflemektedir.

2. OLGU SUNUMU

Acil servise karin agrisi ve vajinal lekelenme sikayeti
ile bagvuran 26 yasinda G1POA1 olan kadin hastanin
yapilan tibbi sorgulamasinda; Aniden baslayan, gide-
rek siddetlenen ve sag alt kadranda belirginlesen agri-
sinin oldugu 6grenildi. Bag donmesi ve halsizlik sika-
yeti de olan hastanin kan basinci 85/55 mmHg, nabiz:
118 atim/dakika, ates: 36.7 °C, solunum sayisi: 22/dk
olarak él¢iildii. Ozgegmisinde operasyon veya kronik
hastalik oykiisii olmayan hastanin diizenli kullandig:
bir ilacinin olmadig1, sadece gebelik istegi oldugu igin
2 aydan beri folik asit kullandig1 6grenildi. Fizik mua-
yenede; batin hassas, sag alt kadranda defans-rebound
mevcut ve spekulum muayenesinde hafif lekelenme
ile birlikte servikal hareketlere kars1 hassasiyet oldugu
goriilldii. Hastanin laboratuvar sonuglarinda; B-hCG
degerinin 3.280 mIU/mL ve hemoglobin degerinin
8.7 mg/dL oldugu goriildii. Tibbi kayitlar1 incelendi-
ginde hastanin 3 ay 6nceki acil bagvurusunda hemog-
lobin degerinin 11.8 mg/dL oldugu goriildi. Yapilan
transvajinal USG sonucunda endometrial kalinhk 12
mm olarak 6l¢iildii, gestasyonel kese izlenmedi, doug-
lasta 60x47 mm serbest mayi goriiniimil ve sag adneks
lojunda 32 mm heterojen goriintim izlendi. Yapilan
batin USG ile karaciger altinda 40 mm’ye ulasan ser-
best s1v1 goriiniimi izlendi.
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o Stabil olmayan hemodinami

» Hipotansiyon

o Tagikardi

« Senkop/Bas dénmesi

« Batinda defans ve rebound varlig

o Servikal hassasiyet

o Adneksiyel kitle ve/veya batin i¢i serbest mayi var-
lig1

o B-hCG pozitifligi ile uyumsuz USG varlig

Ayrica USG ile intrakaviter gestasyonel kese goriil-
mesinin ektopik gebeligi kesin olarak ekarte edeme-
yecegi akilda tutulmalidir. Rahim igi ara¢ kullanimi
ve yardimct iireme tekniklerinin heterotopik gebelik
insidansint arttirdigr hatirlanmalidir (14). Erken ge-
belik doneminde gelisen karin/pelvik agr1 tablosunda,
intrakaviter gebelik kesesi goriilse bile heterotopik ge-
belik ayirict tanida diistiniilmelidir.

4. SONUC

Sonug olarak bu olgu, ektopik gebelik varliginda riip-
tiir gelismesi halinde klinigin hizla kétiilesip hizli tan1
ve acil miidahale gerektirebilecegini gostermesi agi-
sindan ogreticidir. Ureme ¢agindaki bir kadinda karin
agrist ve vajinal kanama sikayeti varhiginda ektopik
gebeligin mutlaka ayirici tanida yer almasi tani siire-
cinde vakit kaybedilmemesi hayati 6nem tagimakta-
dir. Giincel tan1 ve tedavi yaklagimlarinin etkin kul-
lanimi ile maternal mortalite ve morbiditenin 6nemli
ol¢tide azaltilabilecegi unutulmamalidir.

5. KAYNAKLAR

1. Creanga AA, Shapiro-Mendoza CK, Bish CL, et al.
Trends in ectopic pregnancy mortality in the United
States: 1980-2007. Obstet Gynecol. 2011;117(4):837-
843. doi:10.1097/A0G.0b013e3182113c10

2. Mullany K, Minneci M, Monjazeb R,
Overview of ectopic pregnancy diagnosis, ma-
nagement, and innovation. = Womens  He-
alth (Lond). 2023;19:17455057231160349.
doi:10.1177/17455057231160349

3. Papageorgiou D, Sapantzoglou I, Prokopakis I, et al.
Tubal ectopic pregnancy: from diagnosis to treatment.
Biomedicines. 2025;13(6):1465. doi:10.3390/biomedi-
cines13061465

4. Shaw JL, Dey SK, Critchley HO, et al. Current know-
ledge of the aetiology of human tubal ectopic preg-
nancy. Hum Reprod Update. 2010;16(4):432-444.
doi:10.1093/humupd/dmp057

et al

109

10.

11.

12.

13.

14.

Ruaptire Ektopik Gebelik Olgu Sunumu

Stovall TG, Ling FW. Ectopic pregnancy. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2024. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK539860/

National Institute for Health and Care Excellence
(NICE). Ectopic pregnancy and miscarriage: diagnosis
and initial management (NG126) [Internet]. London:
NICE; 2019 [updated 2025]. Available from: https://
www.nice.org.uk/guidance/ng126

Farren J, Al Wattar BH, Jurkovic D. The diagnosis
and management of extrauterine and uterine ectopic
pregnancy. Hum Reprod Update. 2026;32(1):2-32.
doi:10.1093/humupd/dmaf024

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOQG). Diagnosis and management of ectopic preg-
nancy. Green-top Guideline No. 21 [Internet]. London:
RCOG; 2016. Available from: https://www.rcog.org.uk
American Academy of Family Physicians (AAFP). Ec-
topic pregnancy: diagnosis and management. Am Fam
Physician. 2020;101(10):599-606. Available from: htt-
ps://www.aafp.org

American College of Osteopathic Family Physicians
(ACOFP). Ectopic pregnancy: differential diagnosis
review [Internet]. 2023. Available from: https://www.
acofp.org

Crochet JR, Bastian LA, Chireau MV. Does this woman
have an ectopic pregnancy? The rational clinical exami-
nation systematic review. JAMA. 2013;309(16):1722-
1729. doi:10.1001/jama.2013.3914

Elson CJ, Salim R, Potdar N, et al. Diagnosis and mana-
gement of ectopic pregnancy. BJOG. 2016;123(13):e15-
e55. doi:10.1111/1471-0528.14189

American College of Obstetricians and Gynecologists’
Committee on Practice Bulletins—Gynecology. ACOG
Practice Bulletin No. 193: Tubal ectopic pregnancy.
Obstet Gynecol. 2018;131(3):e91-e103. doi:10.1097/
AOG.0000000000002560

Wang YN, Zheng LW, Fu LL, et al. Heterotopic preg-
nancy after assisted reproductive techniques with
favorable outcome of the intrauterine pregnancy: a
case report. World J Clin Cases. 2023;11(3):669-676.
d0i:10.12998/wjcc.v11.i3.669



Bolum 20

Ferda Ece INCE ERCAN'!

1. GiRiS

Akut psikoz ve eslik eden ajitasyon, acil servislerin
zorlu ve zaman baskili yonetim senaryolarindan bi-
rini olusturur. Psikoz; gerceklik degerlendirmesinin
bozulmasiyla seyreden, haliisinasyon, sanri, dezorga-
nize diisince veya davranis ile karakterize bir klinik
sendromdur (1). Sizofreni, bipolar bozukluk, madde
intoksikasyonu, metabolik bozukluklar ve nérolojik
hastaliklar bu tablonun baglica nedenleri arasinda yer
alr.

Ajitasyon; fiziksel, ruhsal veya sosyal etkenler
sonucu bozulan i¢ dengenin kritik bir habercisi ve
adeta bir ‘yasamsal belirtidir. Hafif bir huzursuzluk-
tan saldirganliga kadar genis bir yelpazede seyreder.
Nedenlerinin ¢esitliligi ve standart uygulama eksik-
likleri, ajitasyonun dogru degerlendirilmesini ve y6-
netimini klinik acidan oldukga giiglestirmektedir (2).
Amerikan Acil Hekimleri Birligi (American College
of Emergency Physicians, ACEP) klinik politikasi, s6-
zel sakinlestirmeyi birincil yaklagim olarak dnermek-
te; yanit alinamayan olgularda farmakolojik tedaviye
gecilmesini 6nermektedir (3).

Tedavi edilmeyen ajitasyon, yalnizca davranigsal
bir sorun degil ayn1 zamanda ciddi fizyolojik sonug-
lara yol agabilen bir durumdur. Uzamis ajitasyonda
sempatik sinir sistemi asir1 aktivasyonu sonucunda
tasikardi, hipertansiyon, hipertermi ve metabolik asi-
doz gelisebilir. Rabdomiyoliz, akut bébrek hasari ve
kardiyak aritmi gibi yasami tehdit eden komplikas-
yonlar ortaya ¢ikabilir. Ayrica kontrol altina alinama-
yan ajitasyon, hastanin kendisine ve ¢evresine fiziksel
zarar verme riskini artirarak tibbi personel giivenligi-
ni de tehlikeye sokar.

Akut Psikoz ve Ajitasyon: Acil Serviste Giivenlik,
Sedasyon ve Destekleyici Bakim

Bu boliimiin amaci, klinik bir olgu tizerinden akut
psikoz ve ajitasyonun acil servis yonetimindeki giincel
yaklagimlari ve pratik karar noktalarini aktarmaktir.

2. OLGU SUNUMU

On yildir sizofreni tanisiyla takip edilen ve diizenli
antipsikotik tedavi alan 32 yasinda erkek hasta; son
bir haftadir ilaglarini kullanmamasi, artan huzursuz-
luk, isitsel haltisinasyon ve sanrisal diisiinceleri nede-
niyle ailesi tarafindan ¢agrilan 112 ekibi egliginde acil
servise getirildi. Hastanin, nakil sirasinda saglik per-
soneline direng gostermis oldugu, fiziksel saldirganlik
ve bagirma seklinde ajitasyon sergiledigi 6greniliyor.

Hastanin bilinen tedavisinde olanzapin 20 mg/
glin ve biperiden 4 mg/giin bulunmaktaydi; ancak
son bir haftadir ilaglarin1 kullanmadig1 6grenildi. Ek
psikiyatrik veya tibbi komorbiditesi bilinmiyordu. Ai-
lesi ile birlikte yasiyor olup son iki yil i¢cinde iki kez
psikiyatri servisine yatis 6ykiisit mevcuttu. Aile des-
tegi mevcut olmakla birlikte, hasta ila¢ uyumsuzlugu
nedeniyle sik alevlenme yasamaktayd.

Acil servisteki ilk degerlendirmesinde iletisimi ki-
sitl, konugmas: dezorganize olan hastanin, “Beni 6l-
diirmeye calisiyorlar, izleniyorum, takip ediliyorum”
seklinde ifadeleri vardi. Yakinlarindan zehirlenece-
gini disiindtigi igin yemek yemedigi, yakinlarina
stipheci davrandigi, odasindan ¢ikmadigi, huzursuz
bir sekilde gezindigi, kendi kendine konusmalarinin
oldugu 6grenildi.

Yapilan fizik muayenesinde: kalp atim hizi 118
atim/dk, kan basinct 148/90 mmHg, solunum hizi 20
soluk/dk, viicut sicaklig1 37.2°C ve oksijen satiirasyo-
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OLGULAR ESLIGINDE ACIL TIP

3. Minimum Giivenlik Yaklagimi1

» BARS ile ajitasyonu baglangigta ve her ilag dozun-
dan 15 dakika sonra degerlendir

o Farmakolojik tedavi sonrasi en az 1 saat monito-
rizasyon

« IM olanzapin ve benzodiazepin kombinasyonu
ayni anda uygulanmamalidir (kardiyopulmoner
risk)

o Taburcu planmi yapildiginda: sorumlu refakatci
varligy, ertesi giin takip randevusu, acile geri do-
niis uyarilari (ilag reddi, uyku yoksunlugu, beslen-
me bozuklugu)

Tablo 2. Sik Yapilan Hatalar ve Kaginma Nokta-
lar1

Hatalar Ka¢inma Noktalar:
Organik rzieden Tiim yeni baglangicli veya
Zt)a? :g(rir;al a atipik psikoz tablolarinda
an's:ipsiko tik temel laboratuvar tetkikleri
sl ve EKG istenmeli
Haloperidol kullanildiginda
TP celian ekstrapiramidal yan etki
ards etmek riski nedeniyle miimkiin

oldugunca antikolinerjik ajan
ile birlikte uygulanmali

Kombine ajan kullanildiginda
solunum fonksiyonlari ve
hemodinamik parametreler
yakindan takip edilmeli

Asir1 sedasyon
riskini hafife
almak

Miimkiin ise kisa

Fiziksel kisitlamay: stireli tutulmali hasta

uzunlsurek bilgilendirilmesi yapilmali, 15
tygtiama dakikada bir kontrol edilmeli
Bilinen psikiyatrik

taniy1 organik Her ajitasyon tam tibbi
nedeni dislamak | degerlendirme gerektirir

i¢in yeterli saymak

Acil serviste akut psikoz ve ajitasyonun yonetimi; or-
ganik nedenlerin hizla dislanmasini, nesnel 6lgeklerle
siddetin izlenmesini, s6zel sakinlestirmenin birincil
yaklagim olarak uygulanmasini ve uygun farmakolo-
jik se¢imi kapsamaktadir. Haloperidol, tilkemizde ge-

116

nis erisilebilirligi sayesinde birincil ajan olma &zelli-
¢ini korumakta; ancak EPS gozetilerek ve QTc izlemi
ile kullanilmalidir. Kombinasyon tedavilerinde asir1
sedasyon ve solunum depresyonuna karsi dikkatli
olunmasi, psikiyatri konsiiltasyonu ve taburculuk pla-
ninin zamaninda yapilmasi hasta giivenligi i¢in kritik
oneme sahiptir.
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Serap AKDENIZ

1. GiRiS

Antipsikotikler psikiyatride farkli alanlarda yaygin
olarak kullanilan tedavilerdir. Temel etkilerini mezo-
limbik yolaktaki dopamin (D2) reseptorlerini bloke
ederek gosterirler. Bununla birlikte beyindeki diger
dopaminerjik yolaklarda yaptiklar1 blokajlar ilave
etkilere sebep olabilir. Ekstrapiramidal yan etkiler
olarak adlandirilan bu etkiler akatizi, parkinsonizm,
tardif diskinezi, noroleptik malign sendrom ve vaka-
mizda inceleyecegimiz distoni seklinde olabilir (1).

Distoni, kas gruplarinda istemsiz kasilmayla ka-
rakterize hareket bozuklugudur. Goz, yiiz, paraver-
tebra, govde ve pelvis bolgesinde farkli kas gruplar:
etkilenebilirler (2). Ozellikle laringeal distoni yagami
tehdit edebilecek bir yan etkidir. Dispne, disfoni, di-
zartri, stridor ve oksijen satiirasyonunda diisme gibi
havayolu obstritksiyonunu diisiindiiren belirtilerle
basvuran hastanin medikal tedavi ge¢misinin bilin-
mesi ile laringeal distoni ayirici tanilar arasinda de-
gerlendirilebilir (3). Bu mortal durumun taninmasi
tedavide fark yaratacaktir. Bu sebeple bir vaka incele-
mesi tizerinden klinik tablonun tanimlanmas: amag-

lanmustir.

2. OLGU SUNUMU:

22 yaginda erkek hasta 6gle saatlerinde acil servise
dilde kasilma, ¢enede kilitlenme, nefes almada gii¢-
lik yakinmalariyla basvurdu. Hasta bir 6nceki giin
yasadig1 sosyal ¢atisma sonrast alkol kullanmis. Alkol
alimini takiben sokaktaki tel 6rgii vasitasiyla yiiziinde
ve kollarinda gizikler olusturarak kendisine zarar ver-
mis. Etraftakiler tarafindan polise haber verilmis ve

Psikotrop Ilaglara Bagli Gelisen Laringeal Distoni:
Acil Sartlarinda Yonetimi

ambulans ¢agirilmis. Kolluk kuvvetleri ve ambulans
yoluyla acil servise gotiirtilmiis. D1g merkez acil ser-
visinde yapilan degerlendirme sonrasi toplamda 10
mg haloperidol + 5 mg biperiden uygulanmus. Takip
sonrasinda acil servisten taburcu edilmis. Geceyi evde
gecirmis, 6gle saatlerinde uyandiktan sonra genesinde
ve dilinde kasilma ile birlikte nefes darlig1 baslamus.

Hasta 2 y1l 6nce madde kullanim bozuklugu reha-
bilitasyonu i¢in psikiyatriste bagvurmus. Es zamanl
her giin alkol kullanim: da mevcutmus. Bu psikiyatri
takibi sonrasi 9 aydir madde kullanmadigini, alkolii
ayda 1-2 kez aldigini s6yliiyor. Mala zarar verme ve al-
kollii ara¢ kullanimi nedeniyle adli dosyalar1 mevcut.
Oncesinde bipolar mizag bozuklugu ve alkol kullanim
bozuklugu tanilariyla takibe alinmis. Halen parokse-
tin, karbamazepin ve biperiden tedavisi kullaniyor.
Daha once oral risperidon tedavisi baglandiginda
boynunda kasilma ve nefes darlig1 olmus. Intramiis-
kiiler akineton uygulamasi sonrasi risperidon tedavisi
sonlandirilmis. Halen kullandig: tedavilere gecilmis.
Bilinen allerjisi ve ek hastalig1 yokmus.

Acile ilk bagvuru sirasinda bilinci agik, koopere ve
oryanteydi. Fiziksel muayenesinde belirgin patoloji
saptanmadi. Acilde yapilan rutin kan tahlilleri normal
sinirlardaydi. Oda kosullarinda pulse oksimetre ile
parmak ucundan 6lgiilen oksijen satiirasyonu (SpO2)
%95, kalp atim hiz1 110 atim/dakika, solunum hiz1
30 solunum/dakika, kan basincit (KB) 6l¢timii 115/70
mm/Hg, atesi 36.7°C idi.

Hasta ile gortigme bittigi sirada hastanin konus-
mada zorluk yasayarak yogun kaygiyla bogazini tut-
tugu, gigliikle nefes aldigi, stridor gelistigi goriildii.
Hasta monitorize edildi. Oda kosullarinda pulse ok-
simetre ile parmak ucundan él¢tilen SpO2 %90, kalp

' Dr Ogr. Uyesi, Balikesir Universitesi Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 AD., serap-akdeniz@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0001-9623-8299

DOI: 10.37609/akya.4256.c16568



Psikotrop ilaclara Bagli Gelisen Laringeal Distoni: Acil Sartlarinda Yénetimi

distoni, havayolu obstriiksiyonu, malign néroleptik
sendrom, anksiyete ayirici tanilar arasinda sayilabilir.
Taniy1 netlestirmek icin laringoskopiye basvurulabi-
lir. Akut laringeal distonide laringoskopi bulgusu ola-
rak larenks kaslarinin intermittan distonik hareketle-
rini gozlemleyebiliriz. Tipik olarak bu bolgede 6dem
gozlenmeyecektir (2,4). Hastamizda allerji ve ek ilag
kullanim 6ykistiniin olmamasi, biperiden tedavisi-
ne kisa siirede tam yanit alinmasi bizi bu tanilardan
uzaklagtirmaktadir. Biperiden tedavisinin hizla uy-
gulanmasi diger invazif girisimlere bas vurulmadan
iyilesme saglamustir. Antipsikotik kullanan hastalarda
akilda tutulmas: gereken bir tan: olan malign néro-
leptik sendromu destekleyecek ates, biling degisiklik-
leri ve vital bulgularda bozulma vakamizda bulunma-
maktadir.

Akut distoni tedavisi basit ve ¢cogunlukla etkindir.
Tedavide antikolinerjik ilaglar (6rnegin biperiden)
etkindir. Oral alimin olmadig: ve siddetli vakalar-
da IM veya intravenoz (IV) yol tercih edilebilir (9).
Semptom siddetine gore tedaviyi 30 dakika aralarla
tekrarlamak gerekebilir. Distoni belirtileri geriledik-
ten sonra yinelemeyi 6nlemek amaciyla en az 24-48
saat daha tedaviye antikolinerjik ilaglar eklenmelidir.
Yaygin kullanimda antikolinerjik tedavi 4 ile 7 giin
arasinda devam ettirilerek dozu azaltilarak kesilmek-
tedir. Belirtilerin agir seyrettigi, riskli vakalarda IV
antikolinerjik tedavi tercih edilebilir (6). Antipsikotik
tedaviye bagl distoni gelisen vakalarda tedavi dozu-
nun azaltilmas: veya tedavi degisimi (6rnegin atipik
antipsikotik tedavisine gecis) degerlendirilmelidir
(10).

4. KIRMIZI BAYRAKLAR:

« Hastalarin medikal tedavi ve hastalik gegmisinin
dikkatle degerlendirilmesi hayat kurtarict miida-
halelerin yolunu agabilir.

« Geng, erkek, daha 6nce distoni 6ykiisii olan, yiik-
sek potensli antipsikotik tedavi baslanan, alkol
ve kokain kullanimi olan hastalarda distoni riski
daha yiiksektir.

« Etyolojide 6n planda tipik antipsikotik tedavisi
bulunmakla birlikte atipik antipsikotik, antidep-
resan ve antiemetik tedaviler de akut distoniye
sebep olabilir.

o Tedaviye baglandiktan veya belirgin doz artisi
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yapildiktan sonraki 7 giin i¢inde kas spazmi goz-
lenen hastalarda ilaca bagh distoni tanisi olma
ihtimali vardir. Farkli kas gruplarinda olabilecegi
gibi larenks kaslarinda da distoni gelisebilir. Mii-
dahalenin gecikmesi durumunda laringeal distoni
yogun bakim ihtiyaci hatta 6liimle sonuglanabilir.

o Akut laringeal distoni tedavisinde antikolinerjik
ilaglar bas1 ¢ekmektedir. Biperiden 5 mg tedavisi-
nin parenteral yolla uygulanmas: halinde ortala-
ma 20 dakika sonra tedaviye cevap alinmaktadir.
Gerektiginde 30 dakika aralarla ikinci veya ti¢lin-
cii kez biperiden tedavisi tekrarlanabilir.

o Akut laringeal distoni iist havayolu obtriiksiyo-
nu belirtileri ile uyumlu belirtiler gosterecektir.
Akut anaflaksi, tardif laringeal distoni, havayolu
obstriiksiyonu, malign noroleptik sendrom, ank-
siyete ayirict tanida degerlendirilmelidir. Antikoli-
nerjik tedaviye kisa siirede yanit alinmasi hem ayi-
rict tant hem de etkin tedavi agisindan 6nemlidir.

5. SONUG:

Akut distoni vakalar1 6zellikle de akut laringeal disto-
ni sadece ruh saglig1 hekimleri tarafindan degil tiim
hekimler tarafindan tanmmas: gereken tablolardir.
Tedavisi basit, etkili ve hayat kurtaricidir ancak teda-
vi edebilmek i¢in bu tablonun ayirici tanilar arasinda
diistintilmesi gerekir. Hastanin tedavi ge¢misinde son
birkag giin i¢inde 6zellikle antipsikotik tedavi baslan-
mis veya dozunun yiikseltilmis olmas1 akut laringe-
al distoniyi ayirici tanilar arasina yerlestirmektedir.
Acil servis ¢alisanlarinin nadir gelisen ancak 6liimciil
olabilen bu tabloyu taniyarak antikolinerjik tedaviyle
miidahale etmesi gereksiz invazif girisimlerden hasta-
y1 koruyacaktir. Antipsikotik tedaviye yeni baslanan
hastalara distonik belirtiler ve gerektiginde yapilacak
miidahale hakkinda bilgi verilmesi 6nemlidir.
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Nazan DOLAPOGLU !

1. GiRiS

Lityum, bipolar bozuklugun hem akut hem de idame
tedavisinde etkinligi uzun yillardir gosterilmis temel
duygu durum diizenleyicilerinden biridir. Ozellikle
intihar riskini azaltici etkisi nedeniyle klinik pratigin
vazgecilmez ajanlar1 arasinda yer almakta ve birgok
kilavuzda birinci basamak tedavi segenegi olarak one-
rilmektedir (1). Bununla birlikte lityumun terapétik
araliginin dar olmasi, giivenli kullanimini diizenli
klinik ve biyokimyasal izlem ile dogrudan iliskili hale
getirmektedir. Terapotik serum diizeyleri 0.6-1.2
mmol/L araliginda kabul edilmekte, bu sinirlarin tize-
rindeki artiglar toksisite riskini anlaml bigimde yiik-
seltmektedir (2).

Lityum intoksikasyonu klinik olarak heterojen bir
tablo sergiler. Hafif tremor ve gastrointestinal yakin-
malardan, belirgin norolojik disfonksiyon, deliryum,
nobet ve koma gibi agir klinik durumlara kadar genis
bir spektrum s6z konusudur. Kronik lityum kullani-
cilarinda toksisite gogu zaman akut agir1 doz alimina
bagli degildir; renal klirensin azalmasi veya eslik eden
sistemik faktorler sonucu serum diizeyinde kademeli
artigla gelisir. Bu durum, serum diizeyi ile klinik sid-
det arasinda her zaman dogrudan bir korelasyon bu-
lunmamasina yol agabilmektedir (3).

Lityumun tamamen renal yolla atilmasi, toksisite
riskini bobrek fonksiyonlar: ve sodyum dengesi ile
yakindan iligkili hale getirmektedir. Dehidratasyon,
sodyum kaybi, ditiretik kullanimi, nonsteroid anti-
inflamatuvar ilaglar lityum klirensini azaltarak serum
diizeylerinin yiikselmesine neden olabilir. Ozellik-
le kalp yetmezligi ve renal perfiizyon azalmas: gibi
durumlar bu riski daha da artirmaktadir. Kardiyak

Lityum Intoksikasyonu: Bir Psikiyatrik Acil Tabloya
Olgu Temelli Klinik Yaklasim

cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan hemodinamik degi-
siklikler, sivi-elektrolit dengesizlikleri ve eslik eden
¢oklu ilag tedavileri, lityum toksisitesi riskini belirgin
bi¢imde artirmaktadir (4).

Acil servise ajitasyon, konfiizyon veya psikotik be-
lirtilerle bagvuran bipolar bozukluk hastalarinda kli-
nik tablo siklikla psikiyatrik niiks ile iliskilendirilebil-
mektedir. Ancak literatiirde, 6zellikle kronik lityum
kullanan bireylerde gelisen akut biling degisiklikle-
rinde ilag toksisitesinin mutlaka dislanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Lityum intoksikasyonunda erken
tani ve uygun miidahale ile klinik diizelme saglana-
bilirken, gecikmis olgularda geri doniigsiiz norolojik
sekeller tanimlanmigtir. Bu nedenle klinik karar siire-
cinde serum lityum diizeyinin zamaninda ol¢tilmesi
ve multidisipliner degerlendirme kritik 6nem tagi-
maktadir (5).

Bu béliimde lityum intoksikasyonunun kanita da-
yali yonetim ilkeleri ayrintili bigimde ele alinmakta;
kardiyak cerrahi sonrasi gelisen deliryum tablosu ile
seyreden lityum intoksikasyonu olgusu tizerinden
tanusal ve terapotik karar noktalar: literatiir 1s1g1nda
analiz edilmektedir. Amacg, psikiyatrik acil durumlar-
da organik etiyolojinin sistematik bigimde degerlen-
dirilmesinin 6nemini vurgulamak ve giivenli lityum
kullanimina iligkin klinik farkindalig1 artirmaktir.

2. OLGU SUNUMU

Elli bes yasinda erkek hasta, yaklagik 20 yildir bipolar
bozukluk tanisiyla izlenmekte olup uzun siiredir lit-
yum tedavisi kullanmaktadir. Son yillarda psikiyatrik
acidan remisyonda oldugu ve tedaviye uyumunun di-
zenli oldugu 6grenilmistir. Ozgegmisinde sol ventri-
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 Lityum kullanan hastalarda serum lityum diizeyi-
nin 6lgtilmemesi veya geciktirilmesi, tanisal siireci

olumsuz etkileyen énemli bir hatadur.

5. SONUG

Bu olgu, kardiyak cerrahi sonras: dénemde ortaya ¢1-
kan biling degisikliklerinin degerlendirilmesinde dar
bir psikiyatrik bakis a¢isinin tanisal hatalara yol aga-
bilecegini ve lityum tedavisi alan hastalarda toksisite
riskinin, ozellikle renal eliminasyonu etkileyen klinik
durumlarda belirgin sekilde arttigini ortaya koymak-
tadir. Klinik bulgular ile biyokimyasal verilerin bii-
tiincil bigimde ele alinmasi ve zamaninda miidahale
edilmesi, yalnizca dogru taniy1 saglamakla kalmayp,
ayn1 zamanda geri doniisiimsiiz nérolojik hasarin 6n-

lenmesinde belirleyici bir rol oynamaktadir.
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Keziban TURGUT!

1. GiRiS

Intihar, diinya genelinde 6nemli bir halk saglig soru-
nu olup mortalite ve morbidite agisindan ciddi sonug-
lar dogurmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine
gore her yil yaklagik 700.000 kisi intihar nedeniyle ya-
samini kaybetmekte, 6liimle sonuglanmayan intihar
girisimleri ise bu sayinin ¢ok daha tizerinde gercekles-
mektedir (1). Intihar girisimleri acil servislere yapilan
basvurularin 6nemli bir béliimiinii olugturmakta ve
saglik sisteminin bu bireylerle temas ettigi kritik bir
noktayi temsil etmektedir (2). Bu nedenle acil serviste
gergeklestirilecek erken ve kapsamli degerlendirme,
hem akut tibbi komplikasyonlarin yonetimi hem de
tekrar girisim riskinin azaltilmasi agisindan biiyiik
onem tasgimaktadir (3). Acil servise intihar girigimi ile
bagvuran hastanin yonetimi, yalnizca tibbi stabilizas-
yonu degil ayni zamanda psikiyatrik degerlendirme,
risk analizi ve uygun izlem planinin olusturulmasini
iceren multidisipliner bir yaklasim gerektirir (4).

2. OLGU SUNUMU

Hastane oncesinde ilk degerlendirme

21 yasinda kadin hasta, ailesi tarafindan acil saglik
ekibi aranarak asiyla intihar girisiminde bulundu-
gu bildirilmis ve yardim istenmis. Fakat aile zaman
kaybetmemek adina kendi imkanlari ile hastay1 has-
taneye gotiirmek tizere yola ¢ikmis ve hastaneye var-
madan hastay acil saglik ekibine hastaneye sevk edil-
mek izere teslim etmisler. Acil saglik ekibi tarafindan
yapilan ilk degerlendirmede hastanin bilinci konfiize
olarak degerlendirilmis. Hastanin hava yolu agiklig
saglanmis ve oksijen destegi verilmis. Travmatik yara-

Acil Serviste Intihar Vakas1 Yénetimi: Olgu Sunumu

lanmalar agisindan degerlendirme yapilarak servikal
omurga yaralanmasi olasilif1 nedeniyle servikal im-
mobilizasyon saglanmis ve hasta ileri degerlendirme
amaciyla acil servise sevk edilmistir.

2.1. Acil Serviste ilk Degerlendirme

Acil servise getirildiginde hastanin genel durumu
orta olarak degerlendirildi. Ik degerlendirmede has-
tanin vital bulgular: su sekildeydi:

Biling: hafif konfiize, verbal uyaranlara yanit veriyor
Kan basinci: 110/70 mmHg

Nabiz: 98 atim/dakika

Solunum sayisi: 20 soluk/dakika

Oksijen satiirasyonu(SpO2): %94

Fizik muayenede boynun 6n yiiziinde yatay seyirli, ast
ile uyumlu hafif bir iz izlendi. Boyunda hassasiyet ve
hafif 6dem mevcuttu. Norolojik muayenede belirgin
lateralizan bulgu saptanmadi.

2.2. Laboratuvar ve Gortintileme Bulgulari

Hastaya yapilan ilk tetkiklerde:

Tam kan sayimi: normal sinirlarda

Serum elektrolitleri: normal

Kan gazi: hafif respiratuvar asidoz

Toksikoloji taramasi: negatif olarak degerlendirildi.

Servikal travma agisindan ¢ekilen boyun bilgisayarh
tomografi(BT) incelemesinde belirgin kirik veya cid-
di yumusak doku yaralanmasi saptanmadi. Beyin BT
incelemesinde akut patoloji gozlenmedi.
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Yiiksek risk saptanan hastalarda psikiyatrik yatis ve

yakin izlem Onerilirken, daha diisiik riskli hastalarda

givenlik plani olusturulmasi ve hizli psikiyatrik takip

planlanmasi uygun bir yaklagim olacaktir.
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1. GiRiS

Ajitasyon, kisinin i¢sel huzursuzluk, gerginlik ve art-
mis psikomotor aktivite ile seyreden; ¢ogu zaman ye-
rinde duramama, irritabilite, tagkin konusma, amag-
siz hareketlilik ve bazen sozli/fiziksel saldirganliga
egilim gosterebildigi bir klinik durumdur (1). Acil
serviste ajitasyon, klinik olarak genellikle icsel ger-
ginlik ile iligkili artmis motor ve/veya sozel aktivite,
huzursuzluk, irritabilite, isbirligi giicliigii ve davranis-
sal kontroliin bozulmast ile seyreden bir tabloyu ifade
eder (1,2). Ajitasyon hafif psikomotor huzursuzluk-
tan belirgin tehditkar davranisa kadar bir spektrumda
goriilebilir; bu nedenle tek bir tanidan ¢ok, farkl: eti-
yolojilerin ortak bir klinik sunumu olarak degerlen-
dirilmelidir (3). Ajitasyonun ileri uclarinda agresyon
ortaya cikabilir. Klinik pratikte agresyon; sozel ya da
fiziksel bi¢cimde ifade edilebilen, kisiye/cevreye zarar
verme riski tastyan tehditkar veya zarar verici davra-
niglar olarak ele alinir ve bu durum giivenlik yoneti-
mini acil yaklasimin merkezine tagir (4).

Ajitasyon acil servislerde nadir olmayan bir basg-
vuru sorunudur. Erigkin acil servis popiilasyonunda
yapilan c¢alismalarda, hastalarin yaklasik %2.6’sinin
basvuru sirasinda ajite oldugu veya acil servis izlemi
strasinda ajitasyon gelistirdigi bildirilmistir (5). Ulke-
mizde yapilan bir ¢alismada, acil servisten psikiyatri
konsiiltasyonu istenen hastalarda konsiiltasyon ne-
denleri arasinda ajitasyonun %14,3 ile en sik neden
oldugu bildirilmistir (6). Degisen oranlarda goriile-
bilen ajitasyonun klinik etkisi yitksektir; ¢tinkii ajite
hastalarda hizli kétiilesme, yaralanma riski, bakim
stirecinde aksama ve kaynak kullaniminda artig gibi
sonuglar daha sik giindeme gelir (1,3,5). Acil serviste

Acil Serviste Ajite Hastaya Yaklasim ve Yonetim:
Olgu Temelli Bir Degerlendirme

ajitasyonun en kritik 6zelliklerinden biri, nonspesifik
bir belirti olmasidir. Giincel yaklagimlar ajitasyonun
tek basina psikiyatrik bir fenomen gibi ele alinma-
mas1 gerektigini; tibbi, norolojik, toksikolojik/mad-
de iligkili, cevresel ve psikiyatrik nedenlerin birlikte
distiniilmesini 6nermektedir (1,2,7). Literatiirde stk
vurgulanan baglica etiyolojik gruplar arasinda hi-
poglisemi, hipoksi, enfeksiyonlar, metabolik/elektro-
lit bozukluklari, deliryum, kafa travmas: veya diger
norolojik durumlar, alkol/madde intoksikasyonu ya
da yoksunlugu ve gesitli psikiyatrik bozukluklar yer
alir. Bu nedenle acil serviste ajitasyon yonetimi, yal-
nizca davranigin baskilanmas: degil, ayn1 zamanda
geri dondiiriilebilir ve yasami tehdit edebilecek ne-
denlerin hizla taninmasr siirecidir.

Ajitasyonun yonetiminde bir diger 6nemli konu
giivenliktir. Ajite hasta, kendisi ve gevresi igin risk
olusturabilecegi gibi saglik calisanlar1 agisindan da is-
yeri siddeti riskini artirir. Acil servis literatiirt, sozel/
fiziksel siddetin saglik ¢aliganlar: arasinda yaygin ol-
dugunu ve ajitasyon yonetiminin bu nedenle yalnizca
klinik degil, ayn1 zamanda sistem ve ekip giivenligi
acisindan da yapilandirilmis bir yaklagim gerektirdi-
gini gostermektedir (2,3). Bu baglamda cagdas kila-
vuz ve derlemeler; miimkiin olan her durumda erken
tanima, cevresel diizenleme, sozel de-eskalasyon ve
en az kisitlayic1 yaklagimi onceleyen, farmakolojik
miidahaleyi ise etiyoloji ve risk diizeyine gore basa-
makli bicimde planlayan bir yaklasimi énermektedir
(1-3,8). Bu bolimde, acil servise ajite olarak bagvu-
ran erigkin bir olgu tizerinden, ajitasyonun acil ser-
viste degerlendirilmesi ve yonetimi tanisal belirsizlik
kosullarinda giivenli, sistematik ve pratik bir ¢erceve
icinde ele alinacaktir. izleyen olgu ve tartisma béliim-
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OLGULAR ESLIGINDE ACIL TIP

o Sozel tehditlerin artmasy, fiziksel agresyona ilerle-
me riski

o Belirgin davranigsal kontrol kaybi, degerlendir-
meyi siirdiirememe

o Silah/tehlikeli nesne erisimi veya ¢evreye zarar
verme girisimi

o lcgorii eksikligi, tedaviyi reddetme ve yiiksek diir-
tiisellik/risk alma birlikteligi

o Evde gtvenli izlemin miimkiin olmamasi, aile/
cevre desteginin yetersizligi

o Agir uykusuzluk, belirgin islev kaybi, giderek ar-
tan tagkinlik/irritabilite

« Bubulgularin varliginda amag yalnizca ajitasyonu
azaltmak degil, hastay1 ve ¢evresini koruyacak se-
kilde gtivenli bakim diizeyine (gozlem/yatis) karar
vermektir

5. SONUG

Acil serviste ajitasyon, yalnizca davranigsal bir kriz
olarak degil; tibbi, toksikolojik ve psikiyatrik nedenle-
rin ortak bir disavurumu olabilen, giivenlik ve tanisal
stireglerin eszamanli yonetimini gerektiren klinik bir
durum olarak ele alinmalidir. Bu béliimde sunulan
olgu, daha 6nce bilinen psikiyatrik tanisi olmayan bir
hastada ajitasyonun sistematik degerlendirme ile altta
yatan psikiyatrik bir tabloya (ilk manik atak) baglana-
bildigini gostermesi agisindan 6greticidir. Bu yoniiy-
le olgu, acil serviste ajitasyon yonetiminin yalnizca
semptom kontroliinden ibaret olmadigini; giivenli
yaklasim, yapilandirilmis degerlendirme ve uygun
bakim diizeyine yonlendirme basamaklarini birlikte
igerdigini ortaya koymaktadir.

Genel olarak etkili ajitasyon yonetimi; erken gii-
venlik planlamasi, hizli klinik degerlendirme, uygun
cevresel diizenleme, sozel de-eskalasyon ve gerekti-
ginde hedefe yonelik farmakolojik miidahalenin den-
geli bigimde uygulanmasia dayanir. Amag, hastay1
yalnizca “sakinlestirmek” degil; hastanin kendisi, ya-
kinlar1 ve saglik ekibi i¢in giivenli bir bakim ortami
olusturarak tanisal degerlendirmeyi mimkiin kilmak
ve sonraki tedavi siirecine gecisi saglamaktir. Bu ne-
denle acil serviste ajitasyona yaklasim, en az kisitlay1-
c1 yontemi Onceleyen, etiyoloji odakli ve klinik karari
destekleyen biitiinciil bir yonetim modeli olarak ele
alinmalidir.
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1. GiRiS

Agry, acil servise basvurularin %60-901n1 olusturan
en yaygin sikayettir (1,2). Buna ragmen, acil servis
hastalarinin 6nemli bir kism1 hala yetersiz agr1 yone-
timi ile karg1 karsiya kalmaktadir. Oligoanaljezi olarak
tanimlanan bu durum, hastalarin %40-60’1nda goriil-
mekte ve hem hasta memnuniyetini hem de klinik so-
nuglar1 olumsuz etkilemektedir (3,4).

Oligoanaljezinin nedenleri ¢ok faktorludiir: ag-
rinin yetersiz degerlendirilmesi, opioid yan etkile-
rinden ¢ekinme, yogun ¢aligma kosullari, hastaya
ait faktorler (yas, cinsiyet, iletisim giigligii) ve saglik
calisanlarinin agr1 yonetimi konusundaki bilgi eksik-
ligi bu sorunun baglica katkicilaridir (4,5). Giincel
yaklagimlar, tek bir ajana dayali tedavi yerine farkli
mekanizmalar tizerinden etki gosteren ajanlarin bir-
likte kullanildig1 multimodal analjezi stratejilerini 6n
plana ¢ikarmaktadir.

Avrupa Acil Tip Dernegi (EuSEM) 2025 yilinda
giincellenen agr1 yonetimi kilavuzu, Kanal-Enzim-Re-
septor Hedefli Analjezi (Channels-Enzymes-Recep-
tors Targeted Analgesia, CERTA) yaklagimini tanimla-
maktadir (6). CERTA, agr1 iletim yolaklarindaki farkli
hedefleri (sodyum/kalsiyum kanallari, siklooksijenaz
enzimleri, N-metil-D-aspartat (NMDA) ve opioid re-
septorleri) es zamanli olarak bloke ederek sinerjistik
analjezi saglamay1 amaglar. Bu ¢ergevede opioid dis1
ajanlar (parasetamol, non-steroidal antiinflamatuar
ilaglar (NSAII), diisiik doz ketamin, lidokain, rejyonel
bloklar) 6ncelikli olarak 6nerilmekte, opioidler ise ile-
ri basamak olarak degerlendirilmektedir.

Acil Serviste Akut Agr1 Yonetimi:
Olgu Temelli Multimodal Stratejiler

2. OLGU SUNUMU

Kirk sekiz yasinda erkek hasta, yaklagik iki saattir
sliren sag yan agrisi sikayetiyle acil servise bagvurdu.
Agrinin ani bagladigini, sag lomber boélgeden kasiga
yayildigini ve bulantinin eslik ettigini belirtti. Ozgeg-
misinde bilinen bir hastalik veya ila¢ kullanimi yoktu.
Daha 6nce benzer bir agr1 yasamadigini ifade etti.

Fizik Muayene: Genel durumu orta, ajite gorii-
niimli ve pozisyon bulmaya caligtyordu. Vital bulgu-
lart: tansiyon arteriyel 155/95 mmHg, kalp atim hizi
102 atim/dKk, viicut sicaklig 36,8 °C, solunum hizi 18
soluk/dk, SpO2 %98. Batin muayenesinde sag kosto-
vertebral ac1 hassasiyeti (KVAH) mevcuttu, defans ve
rebound saptanmadi. Sayisal Agr1 Degerlendirme Ol-
¢egi (Numeric Rating Scale, NRS) ile agr1 siddeti 9/10
olarak degerlendirildi.

Tanisal Degerlendirme: Tam idrar tahlilinde mik-
roskopik hematiiri saptandi. Yapilan bilgisayarli to-
mografide sag tireter proksimalinde 7 mm boyutunda
tag ve hafif hidronefroz goriildii. Laboratuvar tetkik-
lerinde bébrek fonksiyon testleri normal sinirlarday-
d1. Lokositozu yoktu.

Agr1 Yonetimi (Multimodal Yaklagim): Hastaya es
zamanl olarak asagidaki multimodal analjezi proto-
kolii uygulandz:

1. Intravenéz (IV) parasetamol 1 g (15 dakikada in-
fiizyon) - santral analjezik etki

2. IV deksketoprofen 50 mg (yavas bolus) — siklook-
sijenaz (COX) inhibisyonu ile periferik antinosi-
septif etki

3. IV ketamin 0,3 mg/kg (15 dakikada infiizyon,
yaklagik 25 mg) - NMDA reseptor antagonizmast
ile santral sensitizasyon
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Bu yaklagim, oligoanaljezi oranimi azaltacak, hasta

memnuniyetini artiracak ve opioidlerle iligkili komp-

likasyonlar1 en aza indirecektir.
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Mustafa Eymen KONTAS !

1. GiRiS

Febril nétropeni, miidahale zamani geciktikge mor-
talite riskinin arttigr 6nemli bir klinik durumdur.
Genel olarak tek 6lciimde >38.3°C veya bir saatten
uzun siire 238.0°C ates varlig ile birlikte mutlak not-
rofil sayisinin <500/mm?® olmasi ya da 48 saat iginde
bu diizeye diigmesinin beklenmesi olarak tanimlanir.
Notropenik hastalarda inflamatuvar yanitin baskilan-
mis olmasi nedeniyle klasik enfeksiyon bulgulari (lo-
kal kizariklik, piiriilan akinti, 16kositoz gibi) siklikla
goriilmez. Bu nedenle ates ¢ogu zaman enfeksiyonun
ilk ve tek belirtisi olabilir (1,2).

Acil servise bagvuran ve son alt1 hafta igerisinde
sitotoksik kemoterapi almis olan her hastada, 6zel-
likle ates varliginda, febril nétropeni olasiligi aksi
ispat edilene kadar 6n planda tutulmalidir. Bununla
birlikte atesin olmamasi febril nétropeniyi dislatmaz;
ozellikle glukokortikoid kullanan hastalarda veya ileri
immiinsiipresyon varliginda enfeksiyon ategsiz seyre-
debilir. Bu nedenle hipotansiyon, tasikardi, tasipne,
mental durum degisikligi veya genel durum bozuk-
lugu gibi sistemik inflamatuvar yanit bulgular1 olan
hastalar ates olmasa dahi febril notropeni ve sepsis
acisindan degerlendirilmelidir.

2. OLGU SUNUMU
2.1. Olgu1

45 yaginda kadin hasta, meme kanseri nedeniyle adju-
van kemoterapi (docetaksel + siklofosfamid) almakta
olup son kiiriinden 7 giin sonra acil servise ates sika-

Febril Nétropeni ile Bagvuran Hastada Ilk Saat

yeti ile bagvurdu. Hastanin evde olgtiigi ates degeri
38.2°C olarak ifade edildi. Bagvuru sirasinda genel
durumu iyi, bilinci agik, koopere ve oryante idi.

Vital bulgularinda; ates 38.1°C, kan basinc1 120/75
mmHg, nabiz 88/dk, solunum sayis1 16/dk ve oksijen
satiirasyonu %98 olarak saptandi. Fizik muayenede
belirgin enfeksiyon odagina isaret eden bulgu izlen-
medi. Oral alimi iyi, mukozit bulgusu yoktu. Labo-
ratuvar incelemesinde 16kosit sayis1 1200/mm?®, mut-
lak nétrofil sayist 400/mm?® olarak saptandi. Bébrek
ve karaciger fonksiyon testleri normal sinirlardaydu.
Hastanin ek hastaligr bulunmamakta olup klinik ola-
rak stabil goriiniimdeydi. Bu hasta i¢in ilk degerlen-
dirmede su soru sorulmalidir:

“Bu hasta digiik risk grubunda mi1 degerlendiril-
melidir ve ayaktan tedavi edilebilir mi?”

Hastanin klinik olarak stabil olmasi, komorbidi-
tesinin bulunmamasi, organ fonksiyonlarinin normal
olmasi ve Multinational Association for Supportive
Care in Cancer (MASCC) skorunun >21 olmasi, has-
tanin diisiik risk grubunda oldugunu gostermektedir.

Acil serviste hastadan uygun sekilde kan kiltiir-
leri alindiktan sonra gecikmeden ampirik antibiyo-
tik tedavisi planlandi. Klinik stabilitesi ve diisiik risk
oOzellikleri géz Oniine alinarak hasta ayaktan tedavi
aday1 olarak degerlendirildi.

Bu kapsamda hastaya oral amoksisilin-klavulanat
ve siprofloksasin kombinasyonu baslandi. Hastaya
ates takibi, kétillesme bulgular: (titreme, hipotansi-
yon, nefes darligy, biling degisikligi) acisindan bilgi-
lendirme yapild1 ve erken kontrol planlanarak tabur-
cu edildi.
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hastalar giivenli sekilde ayaktan tedavi edilebilir. Bu
nedenle acil serviste yaklagimin temelini hizli klinik
degerlendirme ve risk siniflamasinin yapilmasi, gecik-
meden baglanan uygun ampirik antibiyotik tedavisi
olusturmalidir. Febril notropenili bir hastay: acil ser-
viste degerlendirirken hemodinamisinin stabil olmasi
hastanin dusiik riskli oldugu anlamma gelmez. Altta
yatan hastalik ve immiinsiipresyon diizeyi de karar
vermede belirleyicidir. Unutulmamasi gereken bir du-
rum da bu hasta grubunda diisiik riskli bile olsa eger
sosyal destek ve yakin takip imkani yok ise hastalarin
yatirilarak takip edilmesi daha uygun olabilir. Febril
noétropeni yonetiminde basari, dogru klinik degerlen-
dirme, risk siniflamasini ihmal etmeme ve zamaninda

baslanan antibiyoterapi ile elde edilir.
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Olgu Sunumu

Miislime KASA !

1. GiRiS

Pnomobilia, safra yollarinda ve safra kesesinde hava
bulunmasi olarak tanimlanmaktadir. Tek basina bir
hastalik degil, altta yatan bir patolojinin veya gegi-
rilmis bir girisimin radyolojik bir bulgusudur. Pno-
mobilianin en sik nedeni iyatrojenik faktorler olup,
olgularin bityiik boliimii endoskopik retrograd kolan-
jiyopankreatografi (ERCP), sfinkterotomi, stent yer-
lestirilmesi ve diger biliyer girisimler sonrasinda go-
rilmektedir. Oddi sfinkter yetmezligi yoksa, girisim
sonrasi gelisen pnomobilia genellikle haftalar ile aylar
icerisinde kendiliginden diizelmektedir (1). Iyatroje-
nik olmayan nedenler, spontan biliyoenterik fistiller,
safra tasi ileusu, amfizemat6z kolesistit, kolanjit, ka-
raciger apsesi, riiptiire kist hidatik, peptik tilser hasta-
1181, kolanjiyokarsinom, ampuller kanser, mezenterik
iskemi, biliyer bronkoplevral fistiil ve kiint karin trav-
malar1 yer almaktadir (2). Kiint karin travmasi sonu-
cu Oddi sfinkteri saglam olsa da pnomobilia gelisen
vakalar bildirilmistir (3). Etiyolojisi a¢iklanamayan
pnomobilia vakalarinda ise Oddi sfinkterinin fonksi-
yon bozuklugu ya da yetmezligi sorumlu tutulmakta-
dir (1). Klinik bulgusu olmayan spontan pnémobilia
olgular1 poliklinik takibi ile izlenebilir. Pnomobilia
ayakta direkt batin grafisinde saptanabilmekle birlik-
te, klinik olarak instabil hastalarda acil degerlendirme
gerektiren bir bulgudur (4).

Akut pankreatit (AP), acil servislerde karin agrisi-
nin en sik nedenlerinden biridir. Pankreas enzimleri-
nin uygunsuz aktivasyonu sonucu gelisen inflamatuar
bir siirectir (5). Safra tag1 veya safra camurunun safra
kanalini tikayarak, pankreas enzimlerinin akigini bo-

Pndmobilia ve Akut Biliyer Pankreatit Birlikteligi:

zarak akut biliyer pankreatite (ABP) neden olabilir
(6). Safra taslar1 safra kanalinin iltihaplanmasina se-
bep olarak pankreas: etkileyebilmektedir (5). Diinya
capinda AP patogenezindeki en sik etken safra tagla-
ridir. Ayrica alkol, metabolik, otoimmiin, ilag iliskili,
parazitik, kalitsal, anatomik ve idiyopatik faktorler
AP olusumunda rol oynamaktadir. AP, ani baglangich
ve hizli ilerleyebilen, agir olgularda yiiksek mortalite
ile iliskili ciddi bir inflamatuvar hastaliktir. Safra tas1
boyutu ve cinsiyet ABP gelisiminde 6nemli risk fak-
torleridir. Safra taglari kadinlarda daha sik gortilmek-
le birlikte, tag varliginda ABP gelisme riski erkeklerde
daha yiiksektir (7). ABP genellikle epigastrik bolge-
de bagslayip sirta yayilan siddetli karin agrisi, bulant,
kusma, ates ve sarilik ile ortaya ¢ikar. Tanida amilaz
ve lipaz diizeylerindeki yiikselme ile birlikte ultraso-
nografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP) ve endos-
kopik ultrasonografi (EUS) gibi goriintilleme yon-
temlerinden yararlanilmaktadir (5).

Tedavinin temelini sivi restisitasyonu, agr1 kont-
rolii ve erken enteral beslenme olusturur. Hafif olgu-
larda oral beslenmeye genellikle ilk 24-48 saat i¢inde
baslanabilir. Siddetli vakalarda ise bagirsak biitiinli-
gunii korumak amaciyla enteral beslenme, parenteral
beslenmeye tercih edilir (5). Akut dénem sonrasinda
digtik yagh diyet, yeterli sivi alimi ve alkol kullani-
mindan kaginilmasi dnerilmektedir.

ABP tedavisinde ERCP ile safra yolu obstriiksi-
yonu giderildikten sonra laparoskopik kolesistektomi
uygulanmasi onerilir. Cerrahi zamanlamasi pankrea-
titin siddetine gore degisiklik gosterebilir. Hastalarin
biiyitk ¢ogunlugu iyilesmekle birlikte, %15-30'unda
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men, kolesistektominin optimal zamanlamasi, AP
siddetine gore, hastaya 6zel olarak belirlenmelidir.

ERCP safra yolu hastaliklarinda hem tanisal hem
de tedavi edici bir yontemdir. Biliyer pankreatit teda-
visinde ERCP yapilmasi, siddetli pankreatit vakala-
rinda mortalite ve morbidite oranlarini azaltmakta-
dir. ABPde kolanjit veya kalic1 safra yolu tikaniklig
durumlarinda erken ERCP yapilmalidir. ABP’li olan
vakalarda; erken ERCP grubu ile konservatif tedavi
grubunu karsilastiran yedi adet ¢alisma sonucunda
kolanjit ve safra yolu tikanikligi olan hastalarda er-
ken ERCP grubunun komplikasyon ve mortalitesi-
nin, konservatif tedavi grubuna gore onemli dl¢tide
daha disiik oldugunu bildirmistir (13). Yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada, kolanjit olmayan siddetli ABP
olan hastalarda erken ERCP ve sfinkterotomi grubu
ile konservatif tedavi grubu karsilastirildiginda major
komplikasyonlar ve mortalitede bir fark bulunmadi-
g1 bildirmistir. ABP olan hastalarda kolanjit eslik
ettiginde veya kalic1 safra yolu tikanikligindan siip-
helenildiginde erken ERCP’nin yararli oldugunu gos-
termektedir (17). Bizim vakamizdada erken donemde
ERCP yapilmustir. Endoskopik sfinkterotomi ile safra
yollarindaki tikanikliga stend yerlestirilerek darlik te-
davi edilmistir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR:

1. Pnomobilianin altta yatan etiyolojik nedeni agik-
lanmadan, benign bir radyolojik bulgu olarak
degerlendirilmemelidir. Bu hastalarda ileri goriin-
tilleme ve gastroenteroloji degerlendirmesi gecik-
tirilmemelidir.

2. Tleri yas ve diyabet varliginda klinik bulgularin
hafif seyretmesi ciddi biliyer patolojiyi diglamaz.
Yasl ve diyabetik hastalarda agri, ates ve abdo-
minal hassasiyet beklenenden daha silik olabilir.
Basvuru sirasinda normal veya diisiik diizeyde
inflamatuvar belirteglerin bulunmas: yaniltic ol-
mamaly; erken donemde tam kan sayiminda sola
kayma, biyokimyasal bozukluklar ve lipaz yiiksek-
ligi dikkatle degerlendirilmelidir.

3. Distal koledok darlig1 saptanan her hastada malig-
nite olasilig1 diglanmalidur.

4. Acil serviste elektrolit diizensizlikleri, hiperglise-
mi, hepatobilier ve pankreatik patolojilerin ilk kli-
nik gostergesi olabilir.
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5. ABP’li hastalarda erken dénemde hipovolemi, ta-
sikardi, hemokonsantrasyon, sivi gereksinimi ve
organ disfonksiyonu agisindan yakin klinik takip
stirdiiriilmelidir.

5. SONUG:
Pnémobilia ¢ogunlukla gecirilmis biliyer girisimlere
bagli gelisen ve benign seyir gosterebilen bir radyo-
lojik bulgu olmakla birlikte, altta yatan ciddi hepato-
bilier veya pankreatik hastaliklarin habercisi olabilir.
Girisim 6ykiisti olmayan ve klinik semptomlar ile sap-
tanan pnomobilia varhiginda akut biliyer pankreatit,
akut kolanjit ve biliyoenterik fistiil gibi hayat: tehdit
eden nedenler aragtirilmalidir. Pnémobilia etiyolojisi,
ayrintili klinik degerlendirme ile uygun gortintiileme
yontemleri kullanilarak ortaya konulmasinin, tani ve
tedavi agisindan kritik 6nem tagidigini gostermekte-
dir. Erken tani ve zamaninda uygulanan endoskopik
tedaviler, komplikasyonlarin 6nlenmesine ve morbi-
dite ile mortalitenin azaltilmasina katki saglayabilir.
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1. GiRiS

Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP), kiigiik
kan damarlarinda yaygin mikrotrombiislerin olusu-
muyla karakterize, nadir goriilen ve hayati tehdit eden
bir trombotik mikroanjiyopatidir (1,2). Hastaligin te-
melinde, von Willebrand Faktér (vWF) multimerle-
rini pargalayan ADAMTS13 (A Disintegrin and Me-
talloproteinase with a ThromboSpondin type 1 motif,
member 13) enziminin aktivitesindeki ciddi eksiklik
yer almaktadir (3). Bu enzim eksikligi sonucunda do-
lasimda biriken ultra bityiitk vVWF multimerleri trom-
bosit agregasyonunu tetikleyerek mikrovaskiiler dii-
zeyde yaygin trombiis olusumuna ve buna baglh organ
iskemisine yol agar (3,4).

TTP, tedavi edilmediginde %90’a varan mortalite
oraniyla seyreden bir hematolojik acildir; ancak erken
tan1 ve terap6tik plazmaferez ile bu oran %10-20ye
disiirtilebilmektedir (1,5). Hastalik, siklikla bas agrisi,
konfiizyon, fokal nérolojik defisitler veya nébet gibi
izole norolojik semptomlarla bagvurur ve acil serviste
akut iskemik inme tanisini taklit edebilir (2,6,7). Kla-
sik pentad (ates, trombositopeni, mikroanjiyopatik
hemolitik anemi [MAHA], norolojik bulgular ve bob-
rek yetmezligi) glincel verilerde hastalarin %10’undan
azinda baslangicta bir arada goriilmektedir (8). Bu
durum, taninin atlanma riskini artirmakta ve yanls
tedavi uygulamalarina (trombolitik tedavi veya trom-
bosit transfiizyonu gibi) neden olabilmektedir (2,6).

Bu olgu sunumunun amaci, akut inme stiphesiyle
acil servise bagvuran bir hastada TTP tanisina ulasma
stirecini, erken tani ve risk siniflamasi i¢in kullanila-
bilecek giincel araglari, acil yonetim stratejilerini ve
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Acil Serviste Akut Inme Siiphesiyle Bagvuran
Hastada Hayati Tehdit Eden Bir Tani: Trombotik
Trombositopenik Purpura

plazmaferez endikasyonlarini acil tip perspektifinden
sunmaktir.

2. OLGU SUNUMU

2.]. Anamnez

Elli bir yasinda, bilinen kronik hastaligi bulunmayan
erkek hasta, yaklagik dort saattir stiren ani baslangic-
I1 konugma giigligii, sag kolda ve bacakta gii¢ kayb:
ve biling bulaniklig1 sikéyetleriyle 112 acil yardim
ambulansi aracihifiyla acil servise getirildi. Hastanin
anamnezinde, son bir haftadir belirginlesen halsizlik,
istahsizlik ve son iki giindiir aralikli bag agrisi oldugu
ogrenildi. Herhangi bir ilag kullanimi veya allerji 6y-
kiisti yoktu.

2.2. Fizik Muayene

Genel durumu orta-kétii olan hasta konfiize ve aji-
teydi; zaman ve mekan oryantasyonu bozuktu. Vital
bulgularda kan basinci 155/95 mmHg, nabiz 112/dk,
vitcut sicakligr 37.9 °C, solunum sayisi 20/dk ve pe-
riferik oksijen satiirasyonu %97 (oda havasinda) ola-
rak 6l¢iildii. Norolojik muayenede dizartrik konusma
mevcuttu; sag {ist ekstremitede kas giicii 3/5, sag alt
ekstremitede 4/5, sol tarafta 5/5 olarak degerlendi-
rildi. Babinski refleksi bilateral negatifti, ense sertligi
yoktu. Cilt muayenesinde govde ve ekstremitelerde
yaygin petesiyal dokiintiiler ile her iki iist ekstremite-
de birka¢ ekimotik lezyon dikkati ¢ekti. Diger sistem
muayeneleri dogald.
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kagirilmasi, periferik kan yaymasinin istenmeme-
si ve tedavinin ADAMTS13 sonucuna kadar erte-
lenmesi en yaygin hatalardir.

5. SONUG

TTP, akut inme benzeri norolojik semptomlarla bas-
vurabilen ve gecikmis tan1 durumunda hizla fatal sey-
redebilme potansiyeline sahip bir hematolojik acildir.
Bu nedenle acil serviste inme protokolii baslatilan
hastalarda laboratuvar bulgularimin sistematik deger-
lendirilmesi kritik dneme sahiptir. Ozellikle agiklana-
mayan trombositopeni ve mikroanjiyopatik hemolitik
anemi birlikteliginde TTP mutlaka akla getirilmeli,
PLASMIC skoru ile hizli risk siniflamasi yapilmali ve
yiiksek klinik giiphe varliginda ADAMTS13 sonucu
beklenmeden terapdtik plazma degisimi ve immiin-
stipresif tedavi derhal baglatiimalidir.

Giincel kilavuzlar dogrultusunda erken ve agresif
tedavi yaklasimi, mortaliteyi belirgin sekilde azalt-
makta ve hasta sonuglarini iyilestirmektedir. Hayati
tehdit eden aktif kanama olmadik¢a trombosit trans-
fiizyonundan kagmilmasi ve erken hematoloji kon-
stiltasyonu ile yogun bakim siirecinin hizlica organize
edilmesi yonetimin temel taglarini olusturur.

Sonug olarak, acil serviste basit bir tam kan sayimi
ile fark edilebilecek bu 6limciil ancak tedavi edilebilir
hastaligin erken taninmasi, dogru klinik yaklagim ile
hayat kurtaricidir.
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Atipik Anafilaksi Vakasi: Tan1 ve Yonetimi
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1. GiRiS

Anafilaksi hizli baglangicli ve potansiyel olarak yasa-
m1 tehdit eden sistemik bir asir1 duyarhilik reaksiyo-
nudur. Mast hiicreleri ve bazofillerden salinan media-
torlerin neden oldugu yaygin vazodilatasyon, kapiller
gecirgenlik artig1 ve bronkokonstriksiyon sonucu ¢ok-
lu organ sistemlerini etkileyen klinik bulgular ortaya
¢ikmaktadir (1). Anafilaksi en sik gidalar, ilaglar ve
bocek sokmalar1 gibi tetikleyicilere bagh gelismekle
birlikte bazi olgularda tetikleyici ajan belirlenemeye-
bilir (2).

Epidemiyolojik ¢alismalar anafilaksinin goriilme
sikligimin son yillarda artig gosterdigini bildirmekte-
dir. Acil servislere anafilaksi nedeniyle bagvuru oran-
larinin ozellikle son iki dekadda belirgin sekilde art-
t1g1 ve bu durumun hem tani farkindaligindaki artis
hem de alerjen maruziyetindeki degisimlerle iligkili
olabilecegi ditstiniilmektedir (3). Acil servis bagvuru-
lar1 i¢inde anafilaksi nispeten nadir goriilse de hizlt
klinik kotiilesme riski nedeniyle erken tani ve uygun
tedavi kritik 6neme sahiptir (4).

Anafilaksi tanisi ¢ogu zaman klinik degerlen-
dirmeye dayanir ve taniyr kolaylagtirmak amaciyla
uluslararasi kilavuzlarda belirli tan1 kriterleri tanim-
lanmigtir. Giincel kilavuzlara gore anafilaksi; alerjen
maruziyeti sonrasinda hizla gelisen deri veya muko-
zal bulgulara solunum sistemi, gastrointestinal sistem
ya da kardiyovaskiiler sistem bulgularinin eslik ettigi
durumlarda diistiniilmelidir. Ayrica bilinen veya olas:
bir alerjen maruziyetini takiben gelisen hipotansiyon,
bronkospazm veya tist hava yolu 6demi varlig1 da
anafilaksi tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir (5,9).
Giincel klinik uygulamada kullanilan anafilaksi tan:

kriterleri Tablo 1'de 6zetlenmistir (5,9). Bu kriterler
acil servis ortaminda hizli klinik degerlendirme yapil-
masina olanak saglamakta ve erken tedavi kararinin
verilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Anafilaksi tanis1 asagidaki ti¢ klinik durumdan en

az birinin varliginda diistintilmelidir.

Tablo 1. Anafilaksi Tan1 Kriterleri (NIAID/
FAAN)

Kriter Klinik Tanim

Alerjen maruziyetinden sonra
dakikalar-saatler i¢inde gelisen deri
veya mukozal bulgular (iirtiker,
kasints, flushing, dudak/dil/uvula
6demi) ile birlikte asagidakilerden en
az biri: e Solunum sikintis1 (dispne,
bronkospazm, stridor, hipoksemi) o
Hipotansiyon veya organ perfiizyon
bozuklugu

Kriter 1

Olast alerjen maruziyetinden sonra
hizla gelisen asagidaki bulgulardan en
az ikisinin birlikte bulunmasi: « Deri
veya mukozal bulgular « Solunum
sistemi bulgular1 « Hipotansiyon e
Gastrointestinal semptomlar (karin
agrisi, kusma)

Kriter 2

Bilinen alerjen maruziyetinden sonra
gelisen hipotansiyon*

*Eriskinlerde hipotansiyon genellikle
sistolik kan basincinin <90 mmHg
olmasi veya Kisinin bazal degerine gore
%30dan fazla diismesi olarak kabul
edilir.

NIAID, National Institute of Allergy and Infectious Di-
seases; FAAN, Food Allergy and Anaphylaxis Network.

Kriter 3

' Dr, Ogr. Uyesi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD., eraycelikturk@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-1183-6511
2 Prof. Dr., Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD., mustafaburak@yahoo.com, ORCID iD: 0000-0002-1156-5424

DOI: 10.37609/akya.4256.c16576



4.2. Minimum givenlik yaklasimi

o Urtiker ile bagvuran hastalarda sistemik semp-
tomlar acgisindan dikkatli klinik degerlendirme
yapilmalidir.

o Anafilaksi diginiilen hastalarda intramiiskiiler
adrenalin uygulamasi geciktirilmemelidir.

o Klinik bulgular diizelmis olsa bile hastalar bifazik
reaksiyon riski nedeniyle gozlem altinda tutulma-
lidur.

4.3. Sik yapilan hatalar

o Urtiker ile bagvuran hastalar1 yalnizca antihista-
minik tedavi ile degerlendirmek.

 Anafilaksi tanisint koymak i¢in tiim klasik bulgu-
larin ortaya ¢ikmasini beklemek.

o Adrenalin uygulamasin geciktirmek veya yalniz-
ca antihistaminik ve steroid tedavisi ile yetinmek.

5. SONUG

Anafilaksi, hizli ilerleyebilen ve erken miidahale edil-
mediginde yagami tehdit edebilen bir acil durumdur.
Acil serviste irtiker ile bagvuran hastalarda klinik
tablonun yalnizca deri bulgulariyla sinirli olmadig:
akilda tutulmali ve sistemik semptomlar agisindan
dikkatli degerlendirme yapilmalidir. Ozellikle gast-
rointestinal semptomlarin eglik ettigi durumlarda ve
mukozal tutulum bulgular: ortaya c¢iktiginda anafi-
laksi olasilig1 mutlaka g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
Bu olgu, baslangigta benign goriinen klinik tablolarin
kisa siirede anafilaksiye doniigebilecegini ve erken
tani ile gecikmeden uygulanan intramiiskiiler adrena-
lin tedavisinin hastanin prognozunda belirleyici rol
oynadigini gostermektedir. Acil hekimlerinin bu tiir
atipik prezentasyonlara kars: dikkatli olmas ve hasta-
lar1 yakin klinik izlem altinda degerlendirmesi, olas
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik 6nem
tasimaktadir.
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1. GiRig

Pulmoner emboli (PE), derin ven trombozu ile birlik-
te venodz tromboembolizm (VTE) spektrumunun bir
parcast olup kardiyovaskiiler mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Glincel veriler, PE’nin diinya ge-
nelinde kardiyovaskiiler 6liimlerin ti¢lincii en sik ne-
deni oldugunu ve 6zellikle ileri yas hastalarda 6nemli
morbidite ve mortaliteye yol actigini gostermektedir.
Bu nedenle erken tani ve uygun tedavi klinik sonug-
lar1 belirleyen en 6nemli faktorler arasinda yer almak-
tadir (1). Malignite, VTE icin en giiclii edinilmis risk
faktorlerinden biri olarak kabul edilmektedir. Kanser
hastalarinda gelisen tromboz, hastaligin dogal seyri
tizerinde 6nemli etkiler olusturmakta ve mortaliteyi
artirmaktadir. Cesitli calismalar, malignitesi bulunan
bireylerde VTE gelisme riskinin genel popiilasyona
gore 4-9 kat daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (2).
Kanser hiicrelerinin prokoagiilan faktorler salgilamast,
inflamatuvar yanitin artmasi ve endotel hasari gibi me-
kanizmalar hiperkoagtilabiliteye yol acarak tromboz
gelisimine zemin hazirlamaktadir (3). Ozellikle gast-
rointestinal sistem malignitelerinde bu hiperkoagiila-
bilite durumunun daha belirgin oldugu ve tromboem-
bolik olaylarin hastaligin erken doneminde bile ortaya
¢ikabilecegi bildirilmistir (4). PE tedavisinin temelini
antikoagiilan tedavi olusturmakla birlikte, es zamanh
aktif kanama varliginda tedavi yaklasimi 6nemli bir
klinik ikilem yaratmaktadir. Kanser hastalarinda hem
tromboz hem de major kanama riskinin artmig olmasi
tedavi kararlarin1 daha karmagsik hale getirmektedir.
Ozellikle gastrointestinal malignitelerde antikoagii-
lasyon sirasinda kanama komplikasyonlarinin daha
sik goriilebilecegi bildirilmektedir (5). Bu nedenle PE
ile gastrointestinal kanamanin birlikte bulundugu kli-

Gastrointestinal Kanama Esliginde Pulmoner
Emboli: Acil Servisten Bir Olgu Sunumu

nik tablolar multidisipliner degerlendirme gerektiren
yiiksek riskli durumlar olarak kabul edilmektedir. Acil
servise dispne ve gastrointestinal kanama bulgular ile
basvuran hastalarda klinik degerlendirme ¢ogu zaman
kanama odagma yonelmekte ve eslik eden trombo-
embolik olaylar gozden kagabilmektedir. Bu durum
ozellikle ileri yas ve komorbid hastaliklarin eslik ettigi
olgularda tanisal gecikmelere yol agabilmektedir. Bu
nedenle agiklanamayan hipoksemi ve dispne ile bagvu-
ran hastalarda PE olasiliginin akilda tutulmas: bityiik
onem tasimaktadir. Bu olgu sunumunda, nefes darlig
ve hematokezya ile acil servise bagvuran, yapilan in-
celemelerde bilateral PE, gastrointestinal sistem malig-
nitesi ve abdominal aort anevrizmasi (AAA) saptanan
ileri yas bir hasta sunulmakta; es zamanl tromboz ve
kanama varliginda klinik yonetimin zorluklar: litera-
tiir esliginde tartigitlmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

Seksen yasinda erkek hasta, acil servise nefes darligy,
diskida kan ve karin agrisi yakinmalari ile bagvurdu.
Nefes darliginin hem istirahatte hem de eforla arttig
6grenildi. Ortopne ve hemoptizi semptomlar: mevcut
degildi. Diskidaki kanamanin parlak kirmizi renk-
te oldugu belirtildi. Karin agrisinin sol tist ve sol alt
kadranda lokalize oldugu ifade edildi. Ozgegmisinde
AAA, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve
renal kist oykiisit mevcuttu. Hastanin diizenli kullan-
digi ilaglarin KOAH tedavisine y6nelik oldugu, ancak
oykiisii vardi. Evde oksijen tedavisi kullanmadig1 ve
nebiilizator destegi almadig: belirtildi. Bagvuru sira-
sinda oda havasinda oksijen satiirasyonu %88 olarak
ol¢iildii; nazal kaniil ile 4 L/dk oksijen destegi altinda

! Uzm. Dr,, Kiitahya Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, BehcetDemir@outlook.com ORCID iD: 0000-0003-1342-610X
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riin varligi tromboz gelisimini kolaylagtirmaktadur.
PE ile es zamanli gastrointestinal kanama bulunan
hastalarin prognozu genellikle kétiidiir ve mortalite
oranlar1 yiiksek bildirilmistir. Ozellikle yogun bakim
gerektiren ileri yas hastalarda ¢oklu organ yetmezligi
ve hemodinamik instabilite gelisme riski artmaktadir
(16). Bizim olgumuzda da baslangigta stabil goriinen
klinik tabloya ragmen yogun bakim izleminde hemo-
dinamik bozulma gelismis ve hasta uzun stireli yogun
bakim tedavisine ragmen mortal seyretmistir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

o Nefes darlig1 ve agiklanamayan hipoksemi ile bag-
vuran, akciger oskiiltasyonu dogal olan hastalarda
PE ayiric1 tanida mutlaka diistiniilmelidir.

o Goriiniir gastrointestinal kanama varlig1 es za-
manli tromboembolik olaylar1 maskeleyebilir.

« Antikoagtilasyon gereksinimi ile kanama riski
arasindaki denge multidisipliner yaklagimla dik-
katle yonetilmelidir.

o KOAH, malignite ve vaskiiler hastaliklarin birlik-
teligi PE hastalarinda mortalite riskini artirmak-
tadir.

5. SONUG

PE’nin gastrointestinal kanama ve malignite ile birlik-
te goriilmesi nadir ancak klinik yonetimi son derece
zor bir durumdur. Bu tiir hastalarda erken tani, mul-
tidisipliner yaklagim ve kanama-tromboz dengesi go-
zetilerek planlanan bireysellestirilmis tedavi strateji-
leri bityiik 6nem tasimaktadir. Ayrica agiklanamayan
dispne ile bagvuran ve eslik eden kanama bulgular:
bulunan ileri yas hastalarda PE olasilig1 mutlaka akil-
da tutulmalidur.
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1. GiRiS

Acil servisler; farkli hasta gruplariin degerlendiril-
digi, kisa siirede yiiksek riskli klinik kararlarin ve-
rilmesini gerektiren dinamik saglik ortamlaridir. Bu
ortamda sik karsilasilan bir sorun, ilk muayenede kli-
nik olarak stabil gortinen bazi hastalarin birkag saat
iginde hayat1 tehdit eden tablolara ilerlemesidir. Bu
durum, tan: gecikmesi ve klinik hata riskini artirarak
hasta giivenligini dogrudan tehdit eder (1,2).

Normal vital bulgular, altta yatan ciddi bir patolo-
jiyi dislamak icin tek basina yeterli degildir. Ozellik-
le enfeksiyonlara kars: gelisen sistemik inflamatuvar
yanitin erken evresinde devreye giren kompansatuvar
mekanizmalar, klinik tabloyu maskeleyebilir. Bu ne-
denle hasta degerlendirmesi, tek bir zaman kesitine
degil, zaman igindeki degisimi esas alan dinamik bir
stirece dayandirilmalidir (2,3).

Sepsis, acil serviste gizli klinik kétiillesmenin en
sik rastlanan nedenlerinden biridir. Giincel tanim-
lamaya gore sepsis; enfeksiyona karsi gelisen konak
yanitinin diizensizlesmesi sonucu ortaya ¢ikan organ
disfonksiyonu ile karakterizedir (2,3). Erken evrede
hastalar ates veya belirgin hemodinamik instabilite
gostermeyebilir; tani yalnizca hafif laktat yiiksekligi
ya da mental durum degisikligi gibi sinirlt bulgulara
dayanabilir. Bu hastalarda saatler icinde septik soka
kadar ilerleyen kotiilesme goriilebilir (4).

Benzer sekilde metabolik dekompansasyon tab-
lolar1 da sinsi seyredebilir. Metformin iligkili laktik
asidoz (MALA), 6zellikle bobrek islevleri bozulmus
hastalarda ortaya ¢ikan ve mortalitesi yiiksek bir du-
rumdur (5). Baslangigta hemodinamik parametreler
korunmus olsa da ciddi asit-baz dengesizligi ve belir-

Acil Serviste Stabil Goriinen Hastada G6zden Kacan
Tehditler: Sepsis, Laktik Asidoz ve Atipik Miyokard

gin laktat yiiksekligi mevcuttur. Laktik asidozun pa-
tofizyolojisi yalnizca doku hipoperfiizyonu ile sinirl
degildir; hiicresel diizeyde metabolik etkilenme de
stirece eslik eder (5,6).

Kardiyovaskiiler aciller, 6zellikle geriatrik popii-
lasyonda siklikla atipik semptomlarla karsimiza cikar.
Akut koroner sendrom; klasik gogiis agris1 olmak-
sizin halsizlik, konfiizyon veya genel durum bozul-
mast gibi nonspesifik yakinmalarla bagvurabilir. Bu
durum, tanida gecikmeye yol agan 6nemli bir klinik
tuzaktir (7,8).

Pediatrik hastalarda ise klinik kotillesmenin er-
ken fark edilmesi ayr1 bir giicliik olusturur. Cocuklar,
gliclit kompansatuvar mekanizmalar: sayesinde uzun
stire normotansif kalabilir; hipotansiyon genellikle
sokun gec bir bulgusu olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle
tasikardi, uzamig kapiller dolum siiresi ve mental du-
rum degisikligi, erken uyar: isaretleri olarak dikkate
alinmalidir (9,10).

Sonug olarak, acil serviste stabil gortinen hasta-
larin degerlendirilmesi statik bir yaklagimla sinirlh
kalmamalidir. Seri vital bulgu izlemi, klinik yeniden
degerlendirme ve erken uyar1 bulgularinin taninmasi,
klinik kottilesmenin erken dénemde saptanmasinda
belirleyici rol oynar (2,4,11). Literatiirde, acil serviste
yapilan tanisal hatalarin 6nemli bir kisminin, baslan-
gigta stabil goriinen hastalarin yetersiz izlenmesine
bagli oldugu ve bunun hasta giivenligini dogrudan
etkiledigi gosterilmistir (12).

Bu béliimde, ilk bakista stabil goriinen ancak iz-
lem siirecinde kotiilesen hastalar; sepsis, metabolik
dekompansasyon, geriatrik akut koroner sendrom
basliklar: altinda olgu temelli olarak ele alinacaktir.
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ligini ve dinamik klinik izlemin zorunlulugunu ortaya
koymaktadir.
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bilgiler sunmaktadir.

Sonug olarak, acil serviste “stabil gortintim” kav-
ram1 yeniden gézden gegirilmelidir. Klinik kararlar,
hipotansiyonu beklemeden perfiizyonun objektif gos-
tergelerine dayandirilmali ve hasta glivenligi merkeze
alinmalidir. Sunulan olgular, bu yaklasimin teorik bir
oneri degil, pratikte hayat kurtaran bir zorunluluk ol-
dugunu acik¢a gostermektedir.
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1. GiRig

Yaslt niifusun kiiresel 6lgekte hizla artmasi, acil servi-
se bagvuran hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimini giinliik
pratigin ayrilmaz bir pargasi haline getirmistir. Poli-
farmasi (bes veya daha fazla es zamanli ilag¢ kullanimi)
ve asir1 polifarmasi (on veya daha fazla ilag), mortali-
te, hastaneye yatis, diisme, biligsel bozulma ve advers
ilag reaksiyonlart ile iligkilidir (1-3). Ustelik bu iliski,
altta yatan komorbidite yiikiinden bagimsiz olarak
stirmektedir (2,3); yani ilag sayisinin kendisi, hastalik
agirligindan ayri ve bagimsiz bir risk belirleyicisidir.

Polifarmasinin acil servisteki en kritik klinik yan-
simalarindan biri deliryumdur. Coklu ilag kullanimi,
deliryum gelisimi i¢in bagimsiz bir risk fakt6rii ola-
rak tanimlanmig olmakla birlikte (4), bu tablonun ta-
ninmasi pratikte giictiir. Hipoaktif deliryum 6zellikle
sedasyonla ya da depresyonla karisabilmekte; bu da
basvurunun gercek nedenini perdeleyerek taniy: ge-
ciktirebilmektedir (5).

Yasli hastanin giivenli yonetimi, ilag ytkiint he-
def alan sistematik miidahaleleri zorunlu kilmaktadir.
Acil servis ortaminda yapilan ¢aligmalar, American
Geriatrics Society Beers Kriterleri (2023) ile STOPP
(Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions) ve
START (Screening Tool to Alert to Right Treatment)
kriterlerinin (versiyon 3) uygunsuz regetelemeyi an-
laml 6l¢tide azalttigini ortaya koymaktadir (6,7). Bu
kriterlerin pratik uzantisi olan deprescribing — klinik
yarari sinirlt ya da zarar riski ytiksek ilaglarin siste-
matik olarak azaltilmasi veya kesilmesi — yaslh hasta
yonetiminin vazge¢ilmez bir bileseni olarak giderek
daha genis kabul gormektedir (8).

Acil Serviste Yasli Hastada Polifarmasiye Bagli Akut
Klinik Bozulma (Olgu Temelli Tanisal Tuzaklar ve

Polifarmasinin tanisal siireci giiclestiren bir di-
ger boyutu, klinisyenin karar alma mekanizmalar1
tizerindeki dogrudan etkisidir. Cok sayida aktif ilaci
olan bir hastada klinisyen, mevcut bagvuruyu siklikla
bilinen kronik hastalik tablosunun bir uzantisi olarak
yorumlama egilimindedir. Biligsel yanlilik kavrami bu
noktada devreye girmektedir: Tanisal sabitlenme (an-
choring), klinisyenin ilk edindigi bilgiye — 6rnegin
uzun siireli bir taniya veya kronik bir semptomlara
— orantisiz bigimde baglanmasini ifade eder. Erken
kapanma (premature closure) ise ilk makul tani elde
edildiginde olas: diger tanilarin arastirilmasinin son-
landirilmas: egilimidir. Polifarmasi bu iki yanlihig
pekistirir: Karmasik bir ilag rejimi, klinisyenin dikka-
tini altta yatan yeni patolojiden uzaklastirarak mevcut
klinik semaya zorla oturtulmaya ¢alisilan muglak bir
tablo yaratir (9).

Bu tabloya, yasl hastalardaki atipik klinik sunum-
lar eslik ederek giicliigli daha da artirir. Ategsiz sey-
reden enfeksiyon, agrisiz miyokard enfarktiisii ya da
konfiizyonla bagvuran kardiyak dekompansasyon gibi
tablolar, hastaligin beklenen klinik sinyallerini mas-
keler (10). Ilag yan etkileri ve ilag-ilag etkilesimleri bu
belirsizligi daha da derinlestirir; 6rnegin beta-bloker
kullanan bir hastada refleks tagikardinin baskilanma-
s1, sepsisin erken taninmasini geciktirebilir (11). So-
nug olarak polifarmasi, klinisyenin yorum ¢ergevesini
ve hastanin fizyolojik yanit kapasitesini es zamanl
olarak daraltarak tanisal tuzaklarin st tiste birikme-
sine zemin hazirlar.

Acil servise bagvuran yash hastalarda advers ilag
olaylarinin 6nemli bir boliimi Onlenebilir nitelik-
tedir (12); bu bulgu, polifarmasiyi yalnizca bir ko-
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bobrek fonksiyonu azalmig hastalarda kaginilmalidir.
Sedasyon benzeri tablolar altinda kas toksisitesi gibi
ciddi metabolik siiregler yatabilir; CK 6l¢timii bu has-
talarda erken asamada istenmelidir. Yonetim, sorum-
lu ilacin kesilmesiyle sinirli kalmamaly; giivenli alter-
natif tedavi planinin olusturulmasini ve uzun dénem
ilag rejiminin gozden gecirilmesini de kapsamalidir.

8. SONUG VE KLINiK ONERILER

Yashi hastada polifarmasi, yalnizca ila¢ sayisindaki
artigla tanimlanamaz; yaslanmaya bagli farmakoki-
netik ve farmakodinamik degisiklikler ile ¢oklu ilag
etkilesimlerinin birlesiminden olusan karmagik bir
klinik ytikii ifade eder. Bu yiik, akut klinik bozulma
tablolarinda primer bir hastalig1 taklit edebilir ve tan:
stirecini giiglestirebilir.

Acil serviste sik karsilagilan biling degisikligi, hi-
potansiyon, diisme, elektrolit dengesizlikleri, bobrek
fonksiyon bozuklugu veya hafif biyobelirte¢ yiiksek-
likleri her zaman yeni bir patolojiye isaret etmez. Bu
bulgular, mevcut ilag tedavisinin hastanin fizyolojik
kapasitesini agsmasinin klinik yansimasi olarak da or-
taya ¢ikabilir. Bu nedenle yash hastada akut kotiiles-
me durumunda sistematik ila¢ degerlendirmesi tani-
sal yaklagimin merkezine alinmalidir.

Bu béliimde sunulan klinik ¢ergeve ve olgulardan
elde edilen temel ilkeler su sekilde 6zetlenebilir. Akut
klinik bozulma varliginda ilag listesi erken ve ayrimntili
bigimde gozden gegirilmeli; recetesiz ilaglar ve bitki-
sel triinler de bu degerlendirmeye dahil edilmelidir.
Son iki ile dort haftada baglanan veya dozu degisti-
rilen ilaglar mutlaka sorgulanmalidir. Hipotansiyon,
hiperkalemi ve bébrek fonksiyon bozuklugunun bir-
likte saptandig: tablolarda RAA sistemi inhibitorleri,
potasyum tutucu diiiretikler ve trimetoprim-siilfame-
toksazol kombinasyonundan olusan ilag etkilesimleri
oncelikli olarak degerlendirilmelidir. Antikolinerjik
etkili ilaclar ve sedatif kombinasyonlar, 6zellikle hi-
poaktif deliryum tablolarinin gézden kagmasina ze-
min hazirlayabilir. Biyokimyasal anormallikler klinik
baglamdan bagimsiz yorumlanmamaly; tek bir deger
tizerinden tanisal karar verilmekten ka¢inilmalidir.

Sistematik ila¢ analizi, yalnizca tedavi diizenleme-
sine yonelik bir adim degil; tanisal dogrulugu artiran,
gereksiz girisimleri dnleyen ve klinisyenin karar sii-
recini yapilandiran temel bir klinik yaklagimdir. Yash
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hastada akut klinik bozulma ¢ogu zaman tek bir has-
taligin degil, ¢oklu ilag etkilerinin birlesiminin {iri-
nidiir. Bu gercegin erken fark edilmesi, tanisal hata-
lar1 azaltmak ve uygun tedavi stratejisini belirlemek
acisindan kritik 6neme sahiptir.
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1. GiRiS

Pnomoni, akcigerlerin enfeksiyon ile karakterize enf-
lamasyonu olarak tanimlanir. Diinyada enfeksiyon
kaynakli olimler icerisinde en yaygin sebep olup,
ayni zamanda onemli bir morbidite nedenidir (1).
Toplumda gelisen pnémonilerin (TGP) etyolojisinde
solunum yolu viriisleri rol alabilmektedir (2). Viral
enfeksiyonlar TGP igerisinde bakterilere oranla daha
az goriilmesine ve kendiliginden iyilesebilmesine rag-
men nadiren hayati tehdit eden siddetli enfeksiyon
tablosu olusturabilir (3). Virtislerin genetik yapilarini
modifiye edebilmeleri ve farkli ortamlara adaptas-
yonlar1 nedeniyle ¢esitli kompleks klinik tablolar ile
karsimiza ¢ikabilmektedir (4). Koronavirus Hastali-
g1 2019 (COVID-19), Orta Dogu Solunum Sendro-
mu Koronavirusu (MERS-CoV), Influenza gibi bazi
spesifik virtisler siddetli pnomoni ve akut respiratu-
var distres sendromu (ARDS) yaparak akut solunum
yetmezligine neden olabilir (5,6). Ozellikle agir inf-
luenza pnémonisi olgularinda erken antiviral tedavi
ve destek tedavisi mortalitenin azaltilmasinda kritik
oneme sahiptir (2). Asagida, altta yatan immiinsiip-
resyonu olmayan geng bir hastada kisa stirede gelisen
Influenza A viriisii pnémonisine bagli ARDS olgusu
ve yogun bakim siireci sunulmustur.

2. OLGU SUNUMU

Yirmi yaginda erkek hasta, tist solunum yolu enfeksi-
yonu (USYE) semptomlar1 nedeniyle acil servise bag-
vurdu. Yapilan fizik muayene, laboratuvar tetkikleri ve
radyolojik goriintiilemelerde (Resim 1A) herhangi bir
patoloji saptanmamast iizerine USYE tanist ile regete

1
ORCID ID: 0000-0002-5204-2099
DOI: 10.37609/akya.4256.c16580

Geng¢ Hastada Influenza ile Iligkili ARDS Yonetimi:
Tanidan Tedaviye Multidisipliner Yaklasim

diizenlenerek taburcu edildi. Ilk bagvurudan yaklagik
12 saat sonra hasta, ciddi nefes darligy, takipne, ates ve
siyanoz sikayetleri ile tekrar acil servise bagvurdu. Ya-
pilan degerlendirmede, hastanin ilk posteroanterior
akciger grafisinde (PA-AC) izlenmeyen bilateral yay-
g non-homojen opasite artisinin saptanmasi tize-
rine (Resim 1B) Gogiis Hastaliklarina konsiiltasyon
istemi yapildi. Hasta tarafimizca degerlendirildiginde
genel durumu orta, biling acik, Glasgow Koma Ska-
last 15 idi. Solunum sayist 32/dk, nabiz 126 atim/dk,
ates 38,5 °C ve kan basinci 130/70 mmHg olarak 6l-
ciildii. Akciger oskiiltasyonunda bilateral yaygin ince
raller mevcuttu. 8 It/dk oronazal O, verilmesine rag-
men parmak ucu pulse oksimetre ile 6l¢iilen oksijen
satiirasyonu (SaO2) %76 olarak saptandi. Toraks BT
goriintillemelerinde sagda daha belirgin olmak iizere
bilateral tiim loblara dagilim gosteren yaygin sentria-
siner agirlikli buzlu cam-konsolidasyon tarzinda in-
filtrasyon alanlari izlendi (Resim 1C-1D). Bu nedenle
hasta, viral pnomoniye sekonder gelisen agir ARDS
tablosu nedeniyle acil serviste elektif olarak entiibe
edilerek Gégiis Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitemize
(YBU) kabul edildi. Pnémoni yogun bakim yatis kri-
terleri Tablo 1'de verilmistir (3).

Hasta invaziv mekanik ventilatore (IMV) alindi.
%100 O2 almasina ragmen SaO2 degeri %80’i geg-
meyen hastanin 5 cmH2O pozitif end-ekspiratuar
basing (Positive End-Expiratory Pressure, PEEP) al-
tinda PaO2/FiO2 orani 96 olarak hesaplandi. IMV ile
uyumsuzluk gosteren ve efektif ventile edilemeyen
hastaya midazolam, fentanyl ve rokiironyum ile tam
sedasyon saglandiktan sonra ARDSnet protokoliinde
akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi uy-
guland: (7,8). Tidal voliim 4-6 ml/kg hesab: ile 400
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Son yillarda gelistirilen molekiiler tan1 yéntemleri,
ozellikle kantitatif coklu PCR testleri, tanisal dogruluk
oranini artirmis ve agir viral enfeksiyonlarin yoneti-
mini kolaylagtirmistir. Ayrica bu yontemler sayesinde
sonuglarin daha kisa siirede elde edilmesi miimkiin
hale gelmistir. Yiiksek viral pndmoni siiphesi bulunan
hastalarda PCR temelli testlerin kullanilmas: 6neril-
mektedir. PCR yontemleri yalnizca viral etkenin sap-
tanmasina degil, ayn1 zamanda viral alt tiplerin belir-
lenmesine ve viral yiikiin kantifikasyonuna da olanak
saglamaktadir (16). Nazofaringeal siirtintii, trakeal
aspirat, bronkoalveolar lavaj ve plevral siv1 gibi ¢esit-
li klinik 6rneklerden PCR analizi yapilabilmektedir
(16). Hastamizin PCR sonucu 2 saat gibi kisa siirede
¢ikmis olup vakanin yonetiminde tani kesinlesmesi
bakimindan elimizi gii¢lendirmistir.

Agir influenza enfeksiyonlarinda 48 saat iginde
erken antiviral tedavi mortalitenin azaltilmasinda
6nemli rol oynamaktadir (2). Amantadin ve riman-
tadin gibi antiviral ilaglar direng sebebiyle influenza
Alya etkili degildir ve tedavide kullanilmasi 6nerilmez
(2,17). Bu amagla en sik kullanilan néraminidaz in-
hibitorii oseltamivir olup miimkiin olan en erken do-
nemde baslanmasi 6nerilmektedir (2). Antiviral tedavi
baslanan hastalarda eslik eden bakteriyel patojenlerin
varlig1 veya hastalik seyri sirasinda sekonder bakteri-
yel enfeksiyonlarin gelismesi s6z konusu olabilmek-
tedir (17). Yapilan genis kapsamli bir meta-analizde
influenza hastalarinda bakteriyel koenfeksiyon orani
%11-35 arasinda bildirilmistir (18). Kortikosteroid-
ler proinflamatuar sitokinlerin baskilanmasi yoluyla
pulmoner inflamasyonu azaltabilmekle birlikte, viral
pnomonilerde kullanimina iliskin veriler ¢eligkilidir.
Ancak agir pnémonilerde kisa dénem ventilasyon ih-
tiyacini ve mortaliteyi azalttigina dair veriler de mev-
cuttur (19,20).

ARDS gelisen hastalarda tedavinin temelini koru-
yucu akciger ventilasyonu stratejileri olusturmaktadir
(21). Diisiik tidal voliim ventilasyonu yaklasimi ilk
olarak ARDSNet Trial ile tanimlanmis ve mortaliteyi
anlamli derecede azalttig1 gosterilmistir (21). Ayrica
uygun PEEP stratejileri, siv1 yonetimi ve gerektiginde
prone pozisyon uygulamasi agir ARDS yonetiminde
onerilen yaklagimlar arasinda yer almaktadir (22).
Influenza iligkili ARDSde en 6nemli faktor erken tani,
uygun antiviral tedavi ve zamaninda ve dogru MV
desteginin saglanmasidir (2).
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4. KIRMIZI BAYRAKLAR

o Viral etkenler komorbiditesi olmayan hastalarda
dahi hizl ilerleyen akut solunum yetmezligi tab-
losu ile gelebilir.

+ Influenza A enfeksiyonunda 48 saat iginde bagla-
nan erken tedavi mortaliteyi azaltabileceginden,
tedavi geciktirilmemelidir.

« ARDS tablosu ile gelen hastanin O2 tedavisine
direngli hipoksemisi varsa hizli degerlendirme ya-
pilmali, NIMV ve HFOT yanit1 yoksa IMV gecik-
tirilmemelidir.

o IMV tedavisinde ventilatéor uyumsuzlugu mev-
cutsa derin sedasyon verilmeli, akciger koruyucu
mekanik ventilasyon stratejileri uygulanmalidir.

« Oksijenizasyonun en o6nemli saglayicist PEEP
titrasyonu olup P plato takibi ile optimal yiiksek
PEEP ayar1 en hizli sekilde yapilmalidir.

5. SONUG

Sonug olarak influenza enfeksiyonu nadir de olsa geng
ve immiinkompetan bireylerde hizla ilerleyen agir vi-
ral pnomoni ve ARDS tablosuna yol agabilmektedir.
Bu nedenle influenza sezonunda gelisen akut hipok-
semik solunum yetmezIligi olgularinda influenza en-
feksiyonu ayiric tanida mutlaka distiniilmeli ve erken
antiviral tedavi ile uygun ve zamaninda yogun bakim
mekanik ventilasyon stratejileri uygulanmalidir.
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1. GiRiS

Supraventrikiiler tasikardi (SVT), kalp ritminin anor-
mal hizli olmasidir. His demeti veya daha yukarisinda
bulunan atriyum veya atriyoventrikiiler (AV) digiim-
den kaynaklanan kalp hizinin 100 atim/dk istiinde
seyretmesi ile karakterize bir aritmi tiiridir (1). SVT,
acil servislerde sik karsilagilan klinik bir tablodur ve
ilk tedavi hemodinamik durumun stabil olmasina
gore diizenlenirken, sonraki tedavi QRS morfolojisine
baglidir. Diizensiz SVT formu genellikle atriyal fibri-
lasyon (AF) olarak tanimlanir (2, 3). Stabil olan has-
talarda, uygulanan vagal manevra ve adenozinin ultra
kisa etkisi ilk basamak tedaviyi olustururken, QRS
morfolojisi ve aksesuar yolak dikkate alinarak, intra-
venoz (iv) kalsiyum kanal blokerleri veya beta bloker-
ler ve prokainamid uygulanabilir. Stabil olmayan veya
direngli SVT i¢in mevcut kilavuzlar, hastane 6ncesi de
dahil olmak tizere kademeli bir yaklagim ve elektriksel
kardiyoversiyonu 6nermektedir. Kalp elektrofizyoloji-
si hizla gelismeye devam ederken, klinisyenlerin uy-
guladiklar tedaviler de yeniden sekillenmeye devam
etmektedir. Ablasyon, tedavinin temel tagini olugtu-
rurken, farmakolojik tedavi vazgecilmezligini koru-
maya devam etmektedir. Etkinlik, giivenlik ve hasta
tercihi arasinda dengenin kuruldugu, bireysellestiril-
mis ve ayni zamanda kanita dayali kilavuz odakl: bir
strateji, SVT tedavisinin merkezini olugturmaktadir.
I¢inde bulundugumuz ¢ag ile birlikte farmakolojik ve
girisimsel tedaviler birbirini tamamlamaktadir (4,5).

En yaygin SVT tiirleri arasinda atriyoventrikiiler
nodiiler re-entrant tagikardi(AVNRT), atriyoventri-
kiiler re-entrant tagikardi (AVRT) ve atriyal tasikar-

Acil Serviste Ablasyon Oncesi Supraventrikiiler
Tasikardi Yonetiminde Kardiyoversiyon:

di (AT) bulunur. Paroksismal SVT (PSVT), AVNRT,
AVRT ve AT gibi ani baslangig ve bitise sahip SVT le-
rin bir alt kiimesi i¢in kullanilir. PSVT, en sik orta
yas kadinlari etkiler ve %62 oraninda goriiliir. Koro-
ner arter hastaligi (KAH), konjestif kalp yetmezligi
(KKY), kardiyomyopati, kalp kapak hastalig1 (KKH)
gibi kardiyak komorbiditeler ve 50 yas tizerinde sik
gorillmektedir (6,7). Paroksismal (reentrant) tasi-
kardiler, hipertiroidizm, elektrolit bozukluklari, agir1
kafein veya alkol tiiketimi ve bazi ilaglarin (dekonjes-
tanlar, kortikosteroidler, inotroplar, loop ditiretikleri,
vazodilatatorler, bronkodilatatorler, katekolaminler,
antipsikotikler) veya keyif verici maddelerin (kanna-
binoidler) kullanimiyla da tetiklenebilmektedir (1).

AVNRT, geng yetiskinlerde ve kadinlarda daha
yaygin goriilmektedir. AV diigiim ve perinodal atriyal
doku tarafindan olugturulan bir reentrant devre adi
verilen ekstra bir elektriksel yolun varligindan kay-
naklanir. Tipik ve atipik olmak tizere ikiye ayrilmak-
tadir. Tipik AVNRTde (yavas-hizli yol) erken bir atri-
yal uyar1 hizli yolu bloke ettiginden elektriksel uyari
yavas yoldan ventrikiile ile tilirken, atipik AVNRT ‘de
(hizli-yavas yol) yavas yolun bloke olmast ile re-entry
halkas1 olusur ve aritmi tetiklenir. Tipik AVNRT bu
aritminin %90 nin1 olusturmaktadir (1,8,9).

AVRT en sik gorilen ikinci supraventrikiiler
aritmi ¢esididir. AVNRT’ye gore daha gen¢ yaslarda
gozlenir. Bu SVT, AV digiimden gegen ve anterograd
veya retrograd ileti i¢in anormal bir reentry dongii-
stine yol agan aksesuar bir yoldan kaynaklanir. An-
terograd aksesuar yol, elektrokardiyografi (EKG) ce-
kildiginde delta dalgas1 olarak goriiliir. Delta dalgasi,
kisa PR araligi, uzamis QRS kompleksi ve aksesuar
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rak stabil olmayan hastalarda ilk basamak acil tedavi,
senkronize elektriksel kardiyoversiyondur. Basarisiz
oldugu durumda, ileri kardiyak yasam destegi uy-
gulamalarinin devreye girebilecegi bilinmelidir. He-
modinamisi stabil olan durumda ilk basamak tedavi,
vagal manevra iken bunun basarisiz oldugu durumda
ilag tedavisine yonelik kademeli bir yaklagim 6neril-
mektedir (1,11,19-21). Bu olguda, 6nce farmakolo-
jik tedavi olarak hastanin kullandig1 oral metoprolol
yani beta bloker secilmis IV olarak uygulanmustir.
Fakat sonrasinda hastanin hipotansiyon tablosunun
belirginlesmesi, tagikardisi eslik eden gogiis agrisinin
olmas: klinik tabloyu hemodinamik y6nden stabil
olmayan bir duruma getirdigi i¢in hizla acil olarak
elektriksel kardiyoversiyon yapilmistir. SVT tedavi-
sinde Onerilen beta bloker (esmolol ve metoprolol),
kalp hizini azaltmaktadir. Yan etki 6zellikle esmolol
de daha belirgin olmak tizere hipotansiyon ve bradi-
kardi olarak belirtilmektedir. Onerilen doz metopro-
lol igin 5mg, maksimum doz Iv 15 mgdir (11,21,22).
Bu olguda, metoprolol IV 5mg verilmis ve hipotansi-
yon yan etki olarak karsimiza ¢ikmistir.

Ablasyon tedavisi, tekrarlayan, semptomatik SVT
i¢cin giincel kilavuzlar egliginde Onerilen, giivenli,
potansiyel olarak iyilestirici bir iglemdir (1,11,15).
Semptomatik ve tekrarlayan AVNRT, AVRT de ilk ba-
samak tedavi kateter ablasyon olarak distintilmelidir
(1,11). Kateter ablasyonu, yiiksek iyilesme oranlari
ve diigiik major komplikasyon riski nedeniyle, uzun
vadeli tibbi tedaviye kiyasla genellikle ilk basamak te-
davi olarak tercih edilmektedir (9). Bu olguda, semp-
tomlarin tekrarladig, alinan 6ykiide goriilmektedir.
Acil serviste gekilen EKG, AVNRT olarak degerlendi-
rilmistir. Daha 6nce kendisine ablasyon 6nerilmesine
ragmen tedaviye uyum saglamayan hasta sonrasinda
ablasyonu kabul etmistir.

4. DIKKAT EDILMESI GEREKEN DURUMLAR

o SVT, birinci ve ikinci basamak saglik hizmetlerine
basvurunun yaygin bir nedeni olup énemli rahat-
sizlik ve sikintiya yol agabilmektedir.

o SVT ile bagvuran tiim hastalarda 12 derivasyon-
lu EKG ¢ekilmeli, yakindan incelenmeli, siniis
ritmindeki EKG’lerle kargilagtirilmali ve tasikar-
dinin baslangi¢/bitis zamani kaydedilmelidir. Bu
durum tani konulmasi agisindan yardimeidir.
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o SVT ile bagvuran hastalara ilk yaklasim, hasta-
nin bagvuru sirasinda hemodinamik olarak stabil
olup/olmamasina gore degisebilmektedir.

o Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda
(biling diizeyinde bozulma, hipotansiyon ve ciddi
nefes darlig1 gibi) ilk basamak acil tedavi, senkro-
nize elektriksel kardiyoversiyon uygulamasidir.

o Uzun donem tedavide, farmakolojik veya kateter
ablasyon tedavisi uygulanabilir.

« Kateter ablasyonun, yiiksek iyilesme orani ve di-
stik major komplikasyon riski nedeni ile uzun va-
deli tibbi tedaviye kiyasla genellikle ilk basamak
tedavi olarak tercih edilebilecegi unutulmamali-
dur.

5. SONUG

SVT, acil serviste sik karsilagtigimiz ritim bozuklukla-
rindandir. Ablasyon tedavisi, SVT i¢in birincil tedavi
olarak tibbi yonetimin yerini almistir. Ablasyon teda-
visi, belirli bir anatomik yap1 yoluyla olusan iletimin
lokal bir kaynaktan olugmas: temeline dayalidir. Sayet
bu kritik alanlarda hasar olusturulursa, aritmi uzun
donem spontane veya provokasyonla olusmaz. Isle-
min kisaligindan, radyasyona daha az maruz kalindi-
gindan ve kardiyolojinin bu alaninda artan bilgilerden
dolay1 SVT tedavisinde ilk segenekler arasinda yer al-
maktadir. Sadece ilaca direngli hastalarda degil ayn:
zamanda ilag istemeyen hastalarda da kullanilabilecek
bir tedavi yontemidir. Tipik bagar1 oranlar1 %80- 99
arasinda degismektedir. Ancak bu islemden en ¢ok
fayda gorecek hastalar1 belirlemek i¢in herhangi bir
kilavuz bulunmamakla birlikte, SVT nin karakteristik
bir EKG kaydinin olmasi 6nemli bir faktor olarak 6ne
¢ikmaktadir. Ablasyon, siniis ritmini korumak i¢in en
etkili tedavi olarak ESCde yerini almistir. Genel ola-
rak SVT ve ozellikle AVNRT icin ablasyon, sempto-
matik hastalar i¢in yagam kalitesinin 6nemli derecede
iyilestirilmesine katki saglayan ve su anda tercih edi-
len tedavi yontemi olarak kabul gérmektedir.
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Olgu Sunumu

Resad BEYOGLU'!

1. GiRiS

Haloperidol, dopamin D2 reseptor antagonizmasi
yoluyla etki gosteren giiglii bir antipsikotiktir ve akut
ajitasyon, psikoz ve deliryum tedavisinde siklikla ter-
cih edilmektedir (1). Terapotik dozlarda genellikle
gtivenli kabul edilmekle birlikte, doz agimi durumla-
rinda ciddi norolojik ve kardiyak komplikasyonlara
yol agabilmektedir (2).

Haloperidoliin kardiyotoksik etkileri ¢cogunlukla
QT interval uzamasi ve buna bagli gelisen torsades de
pointes ile iligkilidir. Bu durum, ilacin kardiyak repo-
larizasyonu diizenleyen potasyum kanallar1 tizerin-
deki inhibitér etkisine baglanmaktadir (3). Bununla
birlikte, yiiksek doz maruziyetlerde sodyum kanal
blokaji ve miyokardiyal ileti bozukluklar: da gelisebi-
lir ve bu durum genis kompleksli tasikardilere zemin
hazirlayabilir (1-3).

Son yillarda, lipofilik ilaglara bagh kardiyotoksisi-
te tedavisinde intravenéz lipid emiilsiyonu (ILE) kul-
lanimi dikkat cekmektedir. i1k olarak lokal anestezik
sistemik toksisitesi i¢in tanimlanan bu tedavi yakla-
simi, giintimiizde farkli ilag gruplarina bagl gelisen
refrakter kardiyak komplikasyonlarda da uygulan-
maktadir (4).

Bu boliimde, haloperidol intoksikasyonuna bagli
gelisen ve standart tedavilere direngli ventrikiiler ta-
sikardinin lipid emiilsiyonu ile basarili sekilde tedavi
edildigi bir olgu sunulmakta ve konu giincel literatiir
15181nda tartigilmaktadir.

Haloperidol Intoksikasyonuna Bagl Ventrikiiler
Tasikardinin Tedavisinde Lipid Emiilsiyonu:

2. OLGU SUNUMU

Yirmi iki yaginda kadin hasta, yaklagik 1-2 saat 6nce
intihar girisimi amaciyla yiiksek doz haloperidol ali-
minin ardindan gelisen biling degisikligi nedeniyle
acil servise getirildi. Alinan 6ykiide, ilacin hastanin
anneannesine ait oldugu ve 2 mg/mL oral damla for-
mundaki preparatin, daha 6nce kullanilmis birkag
damla diginda tamaminin tiiketildigi 6grenildi.

Bagvuru aninda hastanin genel durumu kotil
olup, vital bulgulary; viicut sicakligr 36.6°C, kan ba-
sinc1 85/60 mmHg, oksijen satiirasyonu %94 ve mo-
nitorizasyon altinda kalp hiz1 yaklagik 300/dk olarak
degerlendirildi. Periferik nabizlar palpabl olup, hasta-
da hipotansiyon ile uyumlu sok bulgular1 mevcuttu.
Glasgow Koma Skalas1 skoru EIM5V2 idi. Hastanin
bilinen kronik hastalig1 veya diizenli ilag kullanimi
bulunmamakla birlikte, yaklagik 5 giin 6nce {ist solu-
num yolu enfeksiyonu nedeniyle moksifloksasin teda-
visi aldig1 6grenildi.

Acil serviste oksijen destegi saglanarak monitori-
zasyon baslatildi ve intravenoz sivi tedavisi uyguland.
Elektrokardiyografik ritim degerlendirmesinde genis
kompleksli, diizenli tasikardi ile uyumlu ventrikiiler
tasikardi saptandi (Sekil 1). Hemodinamik instabilite
varlig1 nedeniyle hastaya ardigik olarak ti¢ kez senkro-
nize kardiyoversiyon uygulandi (sirastyla 100, 150 ve
200 joul bifazik); ancak ritim degisikligi saglanamadi.
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Bazi rehberler lipid emiilsiyonunu yalnizca son
basamak tedavi olarak 6nerirken, artan sayida klinik
rapor erken kullanimin daha iyi sonuglar dogurabile-
cegini digiindiirmektedir.

8.1. Gelecek Perspektifi: Standart Tedaviye
Dogru mu?

Intravenéz lipid emiilsiyonu, son yillarda toksikolojik
acillerde giderek daha fazla yer bulmaktadir. Ancak
mevcut kanit diizeyi, genis 6l¢ekli randomize kontrol-
la ¢alismalarin eksikligi nedeniyle sinirlidir.

Gelecekte yapilacak calismalarin hangi hasta
gruplarinda daha etkili oldugunu, optimal doz ve uy-
gulama siiresini ve olasi yan etkileri ve giivenlik profi-
lini daha net ortaya koymasi beklenmektedir.

Bununla birlikte mevcut veriler ve klinik deneyim,
lipid emiilsiyonunun 6zellikle refrakter kardiyotoksi-
site durumlarinda hayat kurtarici bir “rescue therapy”
olarak giiglii bir aday oldugunu gostermektedir.

9. KIRMIZI BAYRAKLAR

« Haloperidol intoksikasyonu sonras: gelisen genis
kompleksli tasikardi, nadir de olsa refrakter vent-
rikiiler tagikardiyi diistindtirmelidir.

o Standart ileri yasam destegi ve medikal tedavilere
ragmen ritim diizelmiyorsa, toksikolojik kokenli
aritmi olasili1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

o Lipofilik ilag maruziyeti varliginda ve refrakter
aritmi gelistiginde, intravenoz lipid emiilsiyonu
erken dénemde diisiiniilmesi makul bir tedavi se-
cenegi olabilir.

o QT uzatic ilaglarin (6rnegin moksifloksasin) ya-
kin donemde kullanimi, aritmojenik riski arti-
rabileceginden klinik degerlendirmede mutlaka
sorgulanmalidir.

10. SONUG

Haloperidol intoksikasyonu genellikle QT uzamasi
ve torsades de pointes ile iliskilendirilmekle birlikte,
nadiren ventrikiiler tasikardi gibi yasami tehdit eden
daha kompleks aritmilerle de seyredebilir. Bu tiir ol-
gularda standart ileri yasam destegi ve medikal teda-
vilere ragmen refrakter klinik tablo gelisebilir.
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Sunulan olgu, lipofilik bir ajan olan haloperidoliin
neden oldugu refrakter ventrikiiler tasikardide intra-
vendz lipid emiilsiyonunun hizli ve etkili bir tedavi
secenegi olabilecegini gostermektedir. Ozellikle es
zamanli veya yakin donemde QT uzatici ilag kullani-
mi1 bulunan hastalarda aritmojenik riskin artabilecegi
g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Intravensz lipid emiilsiyonu, lokal anestezik
toksisitesi disinda kullanim alanlar1 halen tartisma-
I olmakla birlikte, mevcut klinik deneyim ve olgu
bildirimleri dogrultusunda, standart tedavilere ya-
nit vermeyen lipofilik ilacla iligkili kardiyotoksisite
durumlarinda erken dénemde diistiniilmesi gereken
onemli bir kurtarici tedavi segenegidir. Bununla bir-
likte, optimal doz, uygulama siiresi ve hasta se¢cimi
konularinda daha genis ve kontrollii caligmalara ihti-
ya¢ bulunmaktadir.
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1. GiRiS

Pulmoner Tromboembolizm (PTE), akut 6liime ne-
den olan kardiyovaskiiler hastaliklar icinde koroner
arter hastalig1 ve inmeden sonra {i¢lincii sirada yer al-
maktadir (1). Klinik prezentasyon genis bir yelpazede
degiskenlik gosterebilir; asemptomatik olgulardan ani
kardiyak arrest ile bagvuran hastalara kadar uzanan
bu spektrum, tanisal siireci zorlastirmaktadir. Ozel-
likle acil servis basvurularinda nonspesifik semp-
tomlar ve fizik muayene bulgularinin sinirli duyarli-
111 nedeniyle klinik siiphe biiytik 6nem tagir. Giincel
kilavuzlar, PTEnin risk temelli siniflandirilmasini
onermekte olup, bu yaklasim tedavi stratejisinin be-
lirlenmesinde kritik rol oynar (2, 3). Hemodinamik
olarak stabil hastalar genellikle distik veya orta risk
grubunda degerlendirilirken, orta riskteki hastalarin
bir kisminda erken donemde klinik kétiillesme gelise-
bilmektedir. Bu durum, baslangigta masum gériinen
tablolarin kisa siirede hayat1 tehdit eden formlara do-
niisebilecegini gostermektedir.

Bu boliimde sunulan olgu, submasif PTEnin di-
namik seyri ve kisa stirede masif PTE’ye progresyonu
acisindan 6gretici olup, hastalarin erken eksternasyon
yerine yakin takip ve gozlem altinda tutulmasinin
onemini ortaya koymaktadir.

2. OLGU SUNUMU

Kirk bir yasinda kadin hasta acil servise sol alt ekstre-
mitede ani baglangich siddetli agr1 sikayeti ile bagvur-
du. Bilinen kronik hastalig1 ve kullandig: ilac1 olma-
yan hastanin sigara igme 6ykiisii de bulunmamaktadir.
Bagvuru aninda vital bulgularinda ates 36°C, kan ba-

Acil Serviste Orta Riskliyken Masif Pulmoner
Emboliye Dénen Olgu

sinct 120/80 mmHg, nabiz 129/dk ve oksijen satiiras-
yonu %93 olarak 6lgiilen hastanin fizik muayenesinde
her iki alt ekstremite dogal goriintimde olup, belirgin
1s1 artigl, renk degisikligi ya da sislik izlenmedi; Ho-
mans bulgusu negatifti. Ik degerlendirmede hemodi-
namik olarak stabil kabul edilen hastanin taburculugu
planlanirken acil serviste senkop gelismesi {izerine
hasta yeniden degerlendirildi.Bu sirada nabiz 149/
dKya yiikselmis, oksijen satiirasyonu %897 diismiis ve
kan basinct korunmugtu. Elektrokardiyografide siniis
tagikardisi ve sag dal blogu saptandi. Laboratuvar bul-
gularinda D-Dimer pozitifligi ve ilk 6l¢timde troponin
negatif izlenmistir (Tablo 1). Cekilen PA akciger grafi-
sinde, aktif parankimal infiltrasyon izlenmedi.

Tablo 1. Olguya ait laboratuvar bulgular:

Laboratuvar degerleri

pH 7.37

PCO2 38

pO2 58

Laktat 3.3

HCO3 22

Beyaz kiire sayis1 (WBC) | 10,5 10°/uL

Hemoglobin (Hb) 10.3 g/dL

Trombosit sayist 278 10°/uL

AST/ALT 43/21 U/L

Ure/Kreatinin 20/0,9 mg/dL

LDH 528 U/L

D-Dimer 2960 ng/mL

Troponin 0,015 (ilk d?ge-ri), 0.13
(kontrol degeri) pg/L

CRP 3.34 mg/dL
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5. SONUG

Bu olgu, baslangi¢ta hemodinamik olarak stabil go-
riinen pulmoner emboli hastalarinin klinik seyrinin
hizla kotiilesebilecegini ve risk siniflandirmasinin
statik degil dinamik bir siire¢ oldugunu agik¢a gos-
termektedir. Ozellikle senkop, persistan tagikardi ve
hipoksemi gibi bulgular erken uyari isaretleri olarak
degerlendirilmeli ve bu hastalar yakin monitorizas-
yon altinda tutulmalidir. Orta risk grubunda yer alan
hastalarda bile ani hemodinamik bozulma gelisebi-
lecegi unutulmamali, klinik degisiklikler karsisinda
hizli yeniden degerlendirme yapilarak ileri tedavi se-
ceneklerine zaman kaybetmeden gecilmelidir. Erken
tani, uygun risk siniflandirmasi ve zamaninda uygula-
nan tedavi, PTE’ye bagli mortalitenin azaltilmasinda
temel belirleyicilerdir.
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1. GiRiS

Toksik ajanlarin solunmasi, tist hava yollarindan al-
veoler diizeye kadar degisen diizeyde hasara yol aga-
bilen kritik bir acil tip konusudur (1). Ozellikle ev tipi
temizlik kimyasallari, icerdikleri giiglii asitler ve ¢o-
ziictiler nedeniyle inhalasyon yoluyla ciddi mukozal
hasar ve koagiilasyon nekrozu olusturabilirler (2, 3).
Literatiirde “sessiz hipoksi” olarak tanimlanan, hasta-
nin belirgin bir dispne hissetmemesine ragmen derin
hipoksemi tablosunda olmas: durumu, genellikle vi-
ral pnémonilerle anilsa da toksik kimyasal pnémonit-
lerde de karsimiza cikabilmektedir (4, 5). Parankimal
diizeyde gelisen alveolo-kapiller membran hasar1 ve
artmis sant fraksiyonu, gaz aligverisini bozarak hipok-
semiye neden olurken, solunum isinin erken dénem-
de belirgin olarak artmamasi, hastanin acil servise
basvurdugunda yaniltici derecede rahat goriinmesine
yol acabilir (4). Bu durum, hekimin taburculuk karari
vermesinde 6liimciil bir tuzak potansiyeli tasir (6).

2. OLGU SUNUMU

Anamnez: 60 yasinda kadin hasta, acil servise iki giin-
diir devam eden kuru 6kstiriik sikayeti ile bagvurdu.
Hastanin 6ykiisiinden, son iki giin tist tiste havalan-
dirmast yetersiz bir banyoda kireg ¢oziicii kullanarak
temizlik yaptig1 6grenildi. Bagvuru aninda efor kapa-
sitesinin korundugunu ve nefes darlig1 hissetmedigini
belirten hastanin bilinen bir ek hastaligs, stirekli kul-
landig1 bir ilac1 veya alerjisi yoktu.

Fizik Muayene: Hastanin genel durumu iyi, bilinci
acik ve koopere idi. Konugsurken ciimleleri tam kura-
biliyor, yardimeci solunum kaslarini kullanmryordu.

Inhalasyon Pnémonitinde Klinik ve Radyolojik
Uyumsuzluk: Sessiz Hipoksi

Vital bulgularinda kan basmc: (KB) 125/80 mmHg,
nabiz (Nb) 92 atim/dk, solunum sayist (SS) 18/dk, vii-
cut 1s151 36.6 °C ve oda havasinda SpO2 %78 olarak
olgildil. Akciger oskiiltasyonunda bilateral yaygin
ronkiis ve bazallerde raller mevcuttu.

On Tanilar / Ayirici Tani: Hastanin anamnezi ve
klinik bulgular1 1s181nda asagidaki ayiric tanilar de-
gerlendirilmis ve su yontemlerle ekarte edilmistir:

Reaktif Hava Yolu Disfonksiyon Sendromu (RADS):
Akut toksik maruziyet sonrasi gelisen direngli bronkos-
pazm (ronkiis/ral) bulgular1 nedeniyle 6ncelikli ayiri-
c1 tanidir. Ancak RADS, tipik olarak radyolojik bulgu
vermeyen bir hava yolu hastaligidir. Bu hastada toraks
BT'de saptanan yaygin yamali buzlu cam dansiteleri ve
peribronsiyal kalinlagmalar, tablonun salt bir hava yolu
disfonksiyonunu agip alveoler hasara (pnémonit) iler-
ledigini gostererek RADS ekarte ettirmistir.

Astim veya Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
(KOAH) Alevlenmesi: Oskiiltasyonda duyulan yay-
gin ronkiisler nedeniyle akla gelse de, hastanin bilinen
higbir ek hastalig1 veya siirekli kullandig1 bir solunum
ilaci olmamasi, semptomlarin bilinen bir kimyasal
maruziyeti takiben aniden baglamasi ile kronik hasta-
liklar1 akut alevlenmesi diglanmustir.

Pulmoner Emboli: Hastanin solunum sikintisi
hissetmemesine ragmen derin hipoksemik (SpO2:
%78) olmasi nedeniyle 6ncelikle akla gelmistir. An-
cak hastanin tromboemboli risk faktorii tasimamasi,
tasikardisinin olmamasi (Nb: 92 atim/dk) ve oskiil-
tasyonda akciger seslerinin dogal olmamasi (yaygin
ronkiis/ral duyulmasi) klinik ihtimali diigtirmiistiir.
Son olarak, toraks BT'de saptanan yaygin parankim
hasarinin hastadaki hipoksemiyi tamamen agiklaya-
bilmesiyle ekarte edilmistir.
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dir. Bir kural olarak, inhalasyon siiphesi olan hastalar-
da sadece semptomatik rahatlamaya giivenerek erken
taburculuk karar1 verilmesi, evde ani solunum dur-
mast ile sonuglanabilecek ciddi bir tibbi hatadir (3).
Acil servis yonetimi agisindan, siipheli toksik maru-
ziyet vakalarinda hastanin efor kapasitesi korunmus
olsa dahi vital bulgular (6zellikle SpO2) objektif kabul
edilmeli, klinik-laboratuvar uyumsuzlugu durumun-
da mutlaka toraks BT gibi ileri goriintiileme yontem-
lerine bagvurulmali ve hastalar en az 6-8 saat acil ser-
viste monitorize edilerek izlenmelidir (1, 3).

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

« Klinik sunumda dikkat gekmesi gereken kirmizi
bayraklar: Hastanin subjektif iyilik hali ve dispne
tariflememesi ile arteriyel oksijenasyon (SpO2 <
90.0) arasindaki dramatik uyumsuzluk.

+ Oncelikle dislanmasi gereken zaman-kritik tani-
lar: Toksik maruziyete bagli akut solunum sikinti-
s1 sendromu ve ilerleyici kimyasal pnémonit.

« Minimum giivenlik yaklagimu: Inhalasyon siiphe-
si olan her hastada, genel durum ne kadar iyi go-
rliniirse gortinsiin, mutlaka oda havasinda SpO2
Olgtimii yapilmalidir. Hastalarin acil serviste en
az 6-8 saat monitorize izlenmesi ve eforla desatii-
rasyonun gelisip gelismediginin kontrol edilmesi
sarttir.

o Sik hatalar ve kaginma noktalari: Oskiiltasyonda
duyulan ronkiis ve ralleri basit bir reaktif hava
yolu spazmi olarak yorumlayip, hastayr sadece
inhale beta-agonist tedavisi sonrasi erken taburcu
etmek.

5. SONUG

Sessiz hipoksi tablosu, acil servis hekimleri i¢in en
tehlikeli klinik tuzaklardan biridir; bu nedenle giiphe-
li maruziyetlerde taburculuk karari hastanin beyanina
gore degil, daima objektif vital bulgular, tedaviye di-
rengli muayene bulgular: ve radyolojik kanitlara da-
yandirilarak alinmalidir.
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Ferhat GUZEL !

1. GiRiS

Akut pulmoner emboli (PE), diinya genelinde en sik
olim sebeplerinden biridir ve tan1 konuldugu an hizli
miidahale edilmesini gerektiren bir hastaliktir (1,2).
PE hastalarnin %3-23’tinde sag atriyumda hareket
eden piht1 tespit edilmektedir ve bu durum PEnin
daha da 6liimctl ilerlemesine sebep olmaktadir (1,2).
Tedavi alternatifleri arasinda trombolitik ilag tedavi-
si, cerrahi embolektomi ve antikoagiilasyon ile takip
vardir, ancak en uygun tedavi planlamasi konusunda
kesin bir goriis birligi yoktur (1,2). Ilaveten, bu has-
talarin tedavi planlamasinda olabilecek herhangi bir
gecikme ya da aksama oliimciil seyredebilmektedir
(3,4). Burada PE Kklinigi ile bagvuran ve ¢ekilen Pul-
moner arter Bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografide
sol atriyumda , sol ventrikiilde ve bilateral pulmoner
arterde trombiis tespit edilen bir hastanin sunulmasi
ve buna benzer olgularda uygun tedavi planlamalari-
nin ele alinmasi amaglandi.

2. VAKA SUNUMU

77 yaginda kadin hasta 4 giindiir olan nefes darlig,
garpint1 ve gogiis agrisi sikayetiyle acil servise bas-
vurdu. Hastanin 6ykiistinde kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) ve Alzheimer disinda ek bir hasta-
lig1 yoktu. Hastanin klinige basvurusunda Glasgow
Koma Skalas1 (GKS): 13, biling konfiize ve genel du-
rumu koétitydi. Fizik muayenede nabiz:110/dk, kan
basinci (KB): 80/60 mmHg, solunum sayis1 28/dk ve
kalp oskiiltasyonunda bikiispit odakta 3/6 sistolik tifii-

Kardiyak ve Pulmoner Emboli Birlikteligi

riim duyuldu. Sol bacakta ¢ap artis1 mevcuttu, fakat
Homans bulgusu negatifti. Solunum sistemi muaye-
nesinde ise her iki akciger alt kisimlarda solunum ses-
lerinde azalma ve ronkiis mevcuttu. Akciger filminde
hafif kardiyomegali disinda patolojik bir gortinim
saptanmadi. Elektrokardiyografide siniis tagikardi-
si mevcuttu. Laboratuvar incelemelerinde C-reaktif
protein (CRP) 24 mg/dl (normal aralik 0-5 mg/dl) ve
troponin-I 47.6 ng/mL (normal referans deger: 0-30
ng/mL) tespit edildi. Yapilan Doppler ultrasonografi
(USG)de sol yiizeyel femoral vende kronik parsiyel
trombiis saptandi. Wells skoru 9 olan hasta yiiksek
risk grubunda olmas: sebebiyle pulmoner arter BT
anjiografi ¢ekildi. Pulmoner arter BT anjiografide, sol
atriyumdan sol ventrikiile uzanan trombiis (Resim A)
goriintiilenirken, bilateral ana pulmoner arterlerde de
emboli (Resim B) saptand1. Yapilan transtorasik eko-
kardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %60
idi. Sag ventrikiil hafif dilate, duvar ¢ap1 33 mm olarak
tespit edildi ve sol atriyumdan sol ventrikiile uzanan
mitral kapakta pasaji kisitlayan trombiis, kitle ayrimi
yapilamayan alan saptandi. Segmenter duvar hareket
bozuklugu saptanmadi. Hasta, gogiis hastaliklar: uz-
man doktorunun izinli olmasi ve yogun bakim dolu-
lugu nedeniyle diisiik molekiil agirlikli heparin 0.01
IU/kg baslanip, bir iist merkeze sevk edildi. Hastanin
gittigi tist merkezde anstabil hale geldigi ve kardiyak
arrest oldugu, fakat yapilan tim miidahalelere rag-
men exitus oldugu 6grenildi.

! Uzm. Dr., Kulu Bolge Devlet Hastanesi, Acil Servis, dr.ferhatguzel@gmail.com, ORCID iD: 0009-0001-0580-1208
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Ridvan GODE '

1. GiRiS

Akut pulmoner emboli (PE), acil serviste sik karsilasi-
lan klinik tablolardan biridir ve belirgin morbidite ve
mortalite ile iligkilidir (1). PE’nin yillik insidansinin
edilmekte olup, altta yatan etiyoloji genis bir klinik
spektrumu kapsamaktadir (2). Alt ekstremite cer-
rahisi, oral kontraseptif kullanimi, malignite, yakin
d6nem hastane yatis, trombofilik bozukluklar, post-
partum donem, daha 6nce vendz tromboembolizm
Oykiisit ve major travma risk faktorleri arasinda yer
alir (3). PE tanis1 gogu zaman klinik stipheye dayanir;
klinik giiphe yoklugunda hastalik siklikla gozden ka-
cirilir (4). Pnomotoraks ve plevral efiizyon gibi eslik
eden torasik patolojiler PE varligini maskeleyebilir.
flk taniya odaklanma, eslik eden ya da ikincil bir pa-
tolojinin atlanmasi riskini dogurur. Bu nedenle akut
dispne ile bagvuran hastalarda sistematik yaklagim
ve genis bir ayirici tani yelpazesi esastir (5). Kanser
ve tromboz arasindaki giiglii iliski iyi bilinmektedir.
Hastanede yatan kanserli hastalarin yaklagik yedi-
de birinin PE sonucunda kaybedildigi bildirilmistir
(6). Malign plevral mezotelyoma (MPM), prognozu
kéti, nadir ve agresif bir malignite olup en sik plev-
ral efiizyon ile prezente olur (7). Literatiirde, mezo-
telyoma hastalarinda tromboembolik komplikasyon-
larin belirgin diizeyde arttig1 bildirilmistir. Nguyen
ve arkadaslar1 tarafindan yiritiilen retrospektif bir
caligmada, mezotelyoma tanili olgularda trombo-
embolik olay insidanst %27.7 olarak saptanmis olup,
diger malignite gruplarinda bildirilen tromboemboli
sikliklarindan anlamli derecede daha yiiksek bulun-
mugtur (8). Bu olgu, akut nefes darlig1 ile bagvuran bir

1
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hastada pnémotoraks, plevral efiizyon ve PE'nin esza-
manli birlikteliginin nadirligini vurgulamaktadir. Acil
serviste saptanan ilk bulgulara yalnizca odaklanmak
yerine, ayirici taniy: genisletmek ve eszamanli yasami
tehdit eden durumlar1 aktif bigimde dislamak, hasta
sonuglarini etkileyebilecek kritik bir yaklagimdir.

2. OLGU SUNUMU

Yetmis sekiz yasinda erkek hasta, akut baslangich
dispne nedeniyle acil servise bagvurdu. Ozgegmisinde
2013 yilinda gegcirilmis koroner arter baypas greft cer-
rahisi, diyabet, hipertansiyon ve MPM mevcuttu. Dii-
zenli kullandigi ilaglar; asetilsalisilik asit 100 mg/giin,
metformin hidrokloriir 1000 mg/giin, metoprolol 50
mg/giin, klopidogrel 75 mg/giin, kandesartan silekse-
til 16 mg/giin, hidroklorotiyazid 12,5 mg/giin ve ro-
suvastatin kalsiyum 40 mg/giin idi. Sigara 6ykiisii 0,5
paket-yil olup, evde oksijen tedavisi kullanmiyordu.
Bagvuruda oda havasinda oksijen satiirasyonu %82
olup, nazal kaniil ile 3 L/dk oksijen altinda %90-91%
yiikseldi. Solunum sayis1 30/dk, kalp hizi 120/dk idi
ve elektrokardiyografide siniis tasikardisi izlendi. Kan
basinci 110/75 mmHg, viicut 1s1s1 36°C idi. Hastanin
genel durumu orta, dispneik ve takipneik olup yar-
dimcr solunum kaslarini kullaniyor ve yalnizca kisa
ciimlelerle konusabiliyordu. Fizik muayenede sag ak-
ciger bazalinde solunum sesleri azalmis, sag akciger
alaninda raller mevcuttu; ronkiis saptanmadi. Sag alt
ekstremitede periferik 6dem izlendi.

Laboratuvar incelemelerinde kreatinin 1,22
mg/dL, tre 67 mg/dL, sodyum 129 mmol/L, 16ko-
sit 23,95x10%/uL, hemoglobin 16,3 g/dL, trombosit
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(sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi veya yeterli
voliim durumuna ragmen >90 mmHgy1 siirdiirebil-
mek i¢in vazopressor gereksinimi ve buna eslik eden
ug-organ hipoperfiizyonu bulgulari) ya da persistan hi-
potansiyon (sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi
veya 240 mmHg diistisiin 215 dakika stirmesi ve bu
durumun aritmi, hipovolemi veya sepsis ile agiklana-
mamasi) olarak tanimlanmaktadir (1). Bu tanimlama-
lar dogrultusunda yapilan degerlendirme sonucunda
ve goglis hastaliklar1 konstiltaninin o6nerisi alinarak,
hastamiza intravenoz sistemik trombolitik tedavi bas-
lanmistir. Sunulan olguda plevral efiizyon, pnémo-
toraks, PE ve pnomoninin birlikte bulunmasi, akut
dispnenin multifaktoriyel dogasini acik bi¢imde gos-
termekte ve klinik degerlendirmede kapsamli ve siste-
matik bir ayiric1 taninin 6nemini vurgulamaktadir. Bu
olgu, belirgin bir patolojinin erken donemde saptan-
mus olmasinin, eslik eden yasami tehdit eden durumla-
rin gozden kagirilmasina yol agabilecegini hatirlatmay:
ve acil servis pratiginde ¢oklu etiyolojilerin aktif olarak
dislanmas: gerekliligine dikkat gekmektedir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

o Belirgin bir torasik patoloji saptanmis olsa dahi,
devam eden agiklanamayan hipoksemi ve hemo-
dinamik instabilite varliginda ayiric1 taninin yeni-
den degerlendirilmesi

« Hemodinamik instabilite gelistiginde yiiksek riskli
PE olasiliginin sistematik olarak degerlendirilmesi

o Saptanan ilk taninin tim klinik tabloyu agiklayip
aciklamadiginin her agsamada yeniden sorgulan-
masl

o Girisim sonrasi klinik kotiilesme durumunda ek
veya eslik eden patolojilerin aragtirilmasi

5. SONUG

Bu olgu, akut dispne ile bagvuran hastalarda tek bir
belirgin patolojinin tiim klinik tabloyu a¢iklamayabi-
lecegini gostermektedir. Tanisal stirecin dinamik ve
yeniden degerlendirmeye acik yiiriitiilmesi, eszaman-
I1 yasami tehdit eden durumlarin zamaninda tanin-

mast agisindan kritik 6neme sahiptir.
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Mahmut APAYDIN !

1. GiRiS

Tirotoksikoz, dolagimdaki serbest tiroid hormonla-
rinin artist sonucu gelisen ve ¢ok sayida sistemi et-
kileyebilen klinik bir sendromdur. Kardiyovaskiiler,
gastrointestinal, noropsikiyatrik ve metabolik etkileri
nedeniyle erken tani ve uygun tedavi gerektirir. En sik
etiyolojik neden Graves hastalig1 olup, otoimmiin me-
kanizmalarla gelisen bu tablo gen¢ kadinlarda daha
sik goriilmektedir.

Graves hastaliginin standart tedavisinde antitiro-
id ilaglar (metimazol ve propiltiyourasil), radyoaktif
iyot tedavisi ve cerrahi segenekler yer almaktadir.
Antitiroid ilaglar genellikle ilk basamak tedavi olarak
tercih edilir. Ciddi ilag yan etkileri nedeniyle tedavi-
nin kesilmesini gerektiren durumlar ile karsilagilmasi
muhtemeldir. Ozellikle hepatotoksisite, agraniilositoz
ve ciddi dermatolojik reaksiyonlar, alternatif tedavi
yaklagimlarini giindeme getirmektedir.

Antitiroid ilaglara bagli ciddi yan etkilerin gorul-
diigii veya farmakolojik tedavi ile tirotoksikozu kont-
rol altina alinamayan olgularda, terapétik plazma
degisimi (plazmaferez) tiroid cerrahisi 6ncesi képrii
tedavi olarak kullanilabilmektedir. Plazmaferez, dola-
sumdaki serbest tiroid hormonlarini ve TSH Reseptor
Antikorlarini1 (TRAb) hizla uzaklastirarak klinik iyi-
lesme saglar ve olasi cerrahi riskleri azaltabilir (1).

Otoimmiin tiroid hastaliklar1 olan bireylerde, za-
man igerisinde diger otoimmiin endokrin hastalikla-
rin gelisebilecegi bilinmektedir. Otoimmiin poliglan-
diiler sendrom tip 2 (APS-2), temel bileseni otoimmiin
primer adrenal yetmezlik olan ve buna otoimmiin ti-

Graves Hastaliginda Total Tiroidektomi Sonrasi
Cerrahi Stres ve Levotiroksin Tedavisinin
Tetikledigi Akut Adrenal Kriz Olgusu

roid hastalig1 ve/veya tip 1 diyabetes mellitusun eslik
ettigi bir sendromdur. Literatiirde Schmidt sendromu
olarak da adlandirilmigtir (2). Bu hastalarda adrenal
yetmezlik siklikla ge¢ donemde ortaya cikar ve klinik
belirtiler nonspesifik oldugu i¢in tan gecikebilir.

Hipertiroidi varlig1 veya tiroid hormon replasman
tedavisi, latent adrenal yetmezligi klinik olarak agiga
¢ikarabilir. Bu durum, 6zellikle cerrahi stres ve akut
hastalik dénemlerinde yasami tehdit eden adrenal
krizlere yol agabilir (3). Olgu raporunda, tirotoksikoz
nedeniyle plazmaferez ve sonrasinda total tiroidekto-
mi uygulanan geng bir kadin hastada, cerrahi sonrasi
dénemde gelisen primer adrenal yetmezlik vakasi su-
nulmakta, tanisal zorluklar ve klinik ¢ikarimlar litera-
tiir egliginde tartisiimaktadir.

2. OLGU SUNUMU

2.1. Hastanin ilk Basvurusu
Yirmi bes yaginda kadin hasta, yaklagik iki aydir de-

vam eden ¢arpint, belirgin kilo kayb, sicaga taham-
miilsiizliik ve sinirlilik sikayetleri ile poliklinige bas-
vurdu. Fizik muayenede boy 156 cm, kilo 47 kg, viicut
kitle indeksi 19.3 kg/m?® idi. Tasikardi mevcuttu (na-
biz: 112/dk.). Tremor, sicak ve nemli cilt bulgularinin
eslik ettigi sicaga tahammilstizliik sikayeti izlendi.
Tiroid hormon testleri istendi.

Tiroid fonksiyon testlerinde baskilanmis TSH ile
birlikte artmuig serbest tiroid hormonlari ve otoantikor
pozitifligi, otoimmiin tirotoksikoz (Graves hastalig1)
tanisini desteklemekteydi. Tiroid bezinin morfolojik

' Dog. Dr., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi/ Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 BD.,
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9. ENDOKRINOLOJi iGiN KIRMIZI BAYRAKLAR

o Klinik kontroliin saglanamadig: tirotoksikoz ve
cerrahi hipotiroidi varliginda otoimmiin poliglan-
diiler sendrom olasiliginin g6z ard: edilmemesi
gerekmektedir.

o Levotiroksin sodyum tedavisinin baslanmasini
takiben beklenmeyen klinik kotiilesmenin gorul-
mesi durumunda ayirici tani adrenal yetmezligi
icerecek sekilde genisletilmelidir.

Klinisyene mesaj:

Tiroid hormon replasmanyi, latent adrenal yetmezligi
olan hastalarda akut adrenal krizi tetikleyebilir; bu
nedenle riskli hastalarda adrenal fonksiyonlar tedavi
oncesinde degerlendirilmelidir.

10. CERRAHI VE POSTOPERATIF IZLEM IGIN
KIRMIZI BAYRAKLAR

 Tiroidektomi sonrasy;

» Hipotansiyon

o Elektrolit bozukluklar:

« Inat¢1 gastrointestinal yakinmalarin varliginda

 cerrahi komplikasyonlar diglandiktan sonra en-
dokrinolojik nedenlerin distintilmesi gerekmek-
tedir.

Klinisyene mesaj:
Cerrahi stres, adrenal rezervi sinirli hastalarda akut
adrenal kriz igin tetikleyici neden olabilmektedir.

11. OLGUDAN GIKARILACAK TEMEL DERSLER

» Endokrinolojik otoimmiin hastaliklar, ayn1 birey-
de zaman iginde yeni otoimmiin bilesenlerin ek-
lenmesiyle progresif bir seyir gosterebilir.

» Otoimmiin tirotoksikoz yonetiminde yalnizca ti-
roid odakl: yaklasim yeterli degildir; hastalar eslik
edebilecek diger otoimmiin endokrinopatiler agi-
sindan degerlendirilmelidir.

o Primer adrenal yetmezlik, nonspesifik konstitiis-
yonel semptomlarla seyredebilir; 6zellikle hipo-
natremi, hiperkalemi ve a¢iklanamayan hipotan-
siyon varliginda akilda tutulmalidir.
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o Goriintiilleme bulgular: etiyolojik ayirimda des-
tekleyici olup, otoimmiin adrenalitte atrofi pater-
ni, enfeksiyoz ve infiltratif nedenlerde ise hipert-
rofi daha olasidur.

o APS-2 olasilig1 bulunan hastalarda erken tani ve
multidisipliner yaklasgim morbiditeyi azaltmada
kritik 6neme sahiptir.

12. SONUC

Sunulan olgu raporu, antitiroid ilaglara kars1 ciddi
yan etki goriilmesi nedeniyle plazmaferez ve sonra-
sinda total tiroidektomi uygulanan bir graves hasta-
sinda, erken postoperatif donemde gelisen primer ad-
renal yetmezlik tablosu konu edinmistir. Hipertiroidi,
cerrahi stres ve tiroid hormon replasmani latent adre-
nal yetmezligi klinik olarak a¢iga ¢ikarabilen 6nemli
tetikleyiciler arasindadir. Tirotoksikoz tedavi yoneti-
minde kargilagilan bu nadir ancak yagami tehdit eden
tablo, otoimmiin poliglandiiler sendromlarin klinik
pratikte siklikla gézden kagabildigini gostermektedir.

Sonug olarak, vakamiz otoimmiin tiroid hastaligi-
na sahip bireylerde, 6zellikle agiklanamayan sistemik
semptomlarin varliginda adrenal fonksiyonlarin de-
gerlendirilmesinin kritik 6neme sahip oldugunu or-
taya koymaktadir.
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1. GiRiS

Adrenal yetmezlik, adrenal korteksten yeterli mik-
tarda kortizol {iretilememesi sonucu ortaya ¢ikan ve
tedavi edilmediginde oliimciil seyredebilen klinik
bir tablodur (1). Primer adrenal yetmezlik (Addison
hastalig1) adrenal bezin kendisinin hasar gérmesi ile
ortaya ¢ikarken, sekonder adrenal yetmezlik hipota-
lamo-hipofizer-adrenal (HPA) aksin baskilanmasi
sonucu gelisir. Tersiyer adrenal yetmezlik ise en sik
eksojen glukokortikoidlerin uzun siireli kullanimi
sonrast ani kesilmesi veya hizhi doz azaltilmas: ile
iligkilidir (1,2). Klinik pratikte en sik karsilagilan se-
naryo, ¢esitli endikasyonlarla (astim, romatolojik has-
taliklar, inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 gibi) glu-
kokortikoid kullanan hastalarin tedavilerini yetersiz
tibbi danigmanlikla sonlandirmasidir (3,4).

Akut adrenal kriz (AAK), adrenal yetmezligin
en agir ve acil formu olup hemodinamik instabilite,
hipoglisemi ve elektrolit dengesizlikleri ile karakteri-
zedir (2,5). Insidansi adrenal yetmezlikli hastalarda
yilda 100 hasta yili bagina 5.2 ile 8.3 arasinda bildi-
rilmekte, mortalite orani ise 100 hasta yili bagina 0.5
olarak tahmin edilmektedir (3,5,6). Adrenal kriz, acil
serviste tanisi en ¢ok atlanan endokrin acillerden bi-
ridir; bulgularin nonspesifik olmasi nedeniyle siklikla
sepsis, akut batin veya kardiyojenik sok ile karigtiri-
labilir (4,7). Enfeksiyonlar en sik tetikleyici faktor
olmakla birlikte, cerrahi girisimler, travma, psikolo-
jik stres ve glukokortikoid tedavisinin kesilmesi veya
unutulmas: diger 6nemli tetikleyiciler arasinda yer
almaktadir (3,5,8).

Aciklanamayan Hipotansiyonda Tanisal Tuzak:
Acil Serviste Akut Adrenal Kriz Olgusu

Tedavide altin standart, intravenéz (IV) hidrokor-
tizon uygulamas ve agresif sivi replasmanidir. Tanisal
dogrulama testlerinin sonuglar1 beklenmeden tedavi-
ye baslanmasi hayat kurtaricidir (2,9). Bu bolimde,
eksojen glukokortikoid kullanimini aniden kesen bir
hastada gelisen akut adrenal kriz olgusu sunulmakta
ve acil servis kosullarinda tani ile tedavi siirecine ilis-
kin kritik noktalar tartigtlmaktadir.

2. OLGU SUNUMU

2.1. Basvuru ve ik Degerlendirme

Altmig dort yasinda kadin hasta, fenalik hissi, bulanti,
yaygin karin agrisi ve halsizlik yakinmalarryla ambu-
lans ile acil servise getirildi. Hastanin ev isleri sirasin-
da bayilayazma sikayetinin oldugu ve esi tarafindan
112’nin arandig1 6grenildi. Oykiisiinde gogiis veya
sirt agrisi, kusma, ishal, kabizlik, senkop ya da biling
degisikligi tarif etmiyordu. Hasta, viicudunda yaygin
siskinlik tarifliyordu ancak karin agrisinin vasfini ve
lokalizasyonunu net olarak tanimlayamiyordu.

Ozge¢misinde astim diginda bilinen ek hastaligt
yoktu. Penisilin ve polen alerjisi mevcuttu. Sigara ve
alkol kullanmryordu. Diizenli kullandig: ilaglar inha-
ler salbutamol ve ipratropiyum bromiir idi.

2.2. Vital Bulgular ve Fizik Muayene

Hastane oOncesi ilk degerlendirmede vital bulgular
Tablo 1de 6zetlenmistir.
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Aciklanamayan Hipotansiyonda Tanisal Tuzak: Acil Serviste Akut Adrenal Kriz Olgusu

o Serum kortizol/ACTH 6rnegi miimkiinse tedavi
oncesi al

o Tedaviyi laboratuvar sonucu i¢in geciktirme
(2,9,13).

5.3. Sik Yapilan Hatalar

o Steroid 6ykiistint sorgulamamak
 Hipotansiyonu yalniz sepsis diye yorumlamak

o Kortizol sonucunu beklemek

o Taburculukta hasta egitimini atlamak (3-5,7,14).

6. SONUG

Akut adrenal kriz, acil serviste tanisi siklikla gozden
kagabilen ancak zamaninda tedavi edilmediginde
oliimciil seyredebilen bir endokrin acildir. Ozellikle
eksojen glukokortikoid kullanim 6ykiisii olan ve agik-
lanamayan hipotansiyon, hipoglisemi, hiponatremi
ile bagvuran hastalarda adrenal yetmezlik ayiric ta-
nida mutlaka distintlmelidir. Tedavide tanisal dog-
rulama beklenmeden 1v hidrokortizon ve siv1 replas-
mani baglanmasi hayat kurtaricidir. Bu olgu, ayrintili
ila¢ oykiisti almanin taniya ulasmadaki kritik roliinii
ve acil servis hekimlerinin endokrin acillere kars: far-
kindaliginin artirilmasi gerektigini vurgulamaktadr.
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Giincel Yonetim

Pakize Gézde GOK '
Kiibra PARPUCU BAGCECI 1

1. GiRiS

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insiilin yetersizligi ile
karsi-diizenleyici hormonlarin asir1 saliniminin bir
arada bulundugu, yasami tehdit eden akut metabolik
bir acildir. Klasik tabloda hiperglisemi, ketonemi ve
metabolik asidoz triad: birlikte bulunmakla birlikte,
son yillarda euglisemik diyabetik ketoasidoz(eDKA)
olarak adlandirilan ve kan glukozunun normal ya da
yalnizca hafif yiiksek oldugu (<250 mg/dL) bir alt tip
giderek daha fazla dikkat cekmektedir (1,3-5).

SGLT2 inhibitérleri (empagliflozin, dapagliflozin,
kanagliflozin, ertugliflozin) bugiin itibariyla tip 2 di-
yabet tedavisinin otesinde; kalp yetmezligi ve kronik
bobrek hastaliginda da o6ncelikli tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. American Diabetes Associ-
ation/European Association for the Study of Diabetes
(ADA/EASD) 2024 Konsensiisu bu ilaglarin kardiyo-
vaskiiler ve renal koruyucu etkileri nedeniyle uygun
hastalarda erken baslanmasini 6nermektedir (1,6).
Regetelerin artmasiyla birlikte eDKA vakalarinin da
artis egiliminde oldugu goriilmektedir.

SGLT?2 inhibitérii iliskili eDKAnin patofizyolojik
temeli ti¢ ana mekanizma tizerine insa edilmektedir:
(i) Bobrekteki SGLT2 inhibisyonu sayesinde glukoz
idrarla atilir; bu durum, kanda glukozun birikmesine
engel olurken hepatik glukoz iiretimini devam etti-
rir. (ii) Artmis glikoziiri pankreas alfa hiicrelerinden
glukagon salinimini uyararak instlin/glukagon ora-
nint distiriir ve lipolizi artirir. (iii) Bobrekteki sod-
yum-monokarboksilat tasiyic1 (SMCT) sistemi, renal
keton reabsorpsiyonunu artirarak ketonemiyi derin-
lestirir (2,7). Tiim bu mekanizmalar bir arada isledi-

SGLT2 Inhibitérii Iliskili Euglisemik Diyabetik
Ketoasidoz: Acil Serviste Tanisal Tuzak ve

ginde, glukoz seviyeleri belirgin yiikselmeden ciddi
ketoasidoz gelisebilmektedir. Dehidratasyon, enfeksi-
yon, azalmis oral alim ve cerrahi gibi stres kosullari-
nin eslik ettigi durumlarda risk artmaktadir (2,4).

Bu bolimde sunulan olgu; acil serviste, klinis-
yenlerin rutin degerlendirmelerinde parmak ucu kan
sekerine asir1 giivenerek gozden kagirabilecegi bu teh-
likeli tabloyu ve giincel kilavuzlar 1s1§inda sistematik
acil yonetimini ele almaktadir.

2. OLGU SUNUMU

2.1. Basvuru ve ik Degerlendirme

Elli sekiz yaginda erkek hasta, son iki giindiir siiren
bulanti, kusma, karin agris1 ve belirgin halsizlik ya-
kinmalarryla 112 hattini arayarak ambulans talep etti.
Bilinen tip 2 diyabetes mellitus (DM), esansiyel hiper-
tansiyon ve kronik kalp yetmezligi tanilar1 mevcuttu.
[la¢ dykiisiinde empagliflozin 10 mg/giin, metformin
1000 mg/giin, linagliptin 5 mg/giin, telmisartan 80
mg/giin ve bisoprolol 5 mg/giin kullanim: bulun-
maktaydi. Hasta, bulanti bagladiktan sonra yaklasik
3 glindiir neredeyse hi¢ yemek yiyemedigini, kusma-
sinin giderek arttigini ve tiim bu siire boyunca em-
pagliflozin dahil tiim ilaglarini almaya devam ettigini
ifade etti.

112 ambulans ekibinin ilk degerlendirmesinde
biling a¢ik, oryante ve koopere Glaskow Koma Skoru
(GKS):15 olup solunum derinlesmisti. Bilinen aler-
ji oykiisti yoktu. Parmak ucu kan sekeri 148 mg/dL
saptandy; normal sinirlarda olgiilen glukoz diizeyine
ragmen hastanin klinik gériiniimiiniin (derin ve hizh
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SGLT2 inhibitari iliskili Euglisemik Diyabetik Ketoasidoz: Acil Serviste Tanisal Tuzak ve Giincel Yénetim

o Uremik asidoz,
o Sepsis (3,12,13).

6.2. Guivenli Acil Yaklasim

o SGLT2 inhibitorii kullanim 6ykisiini sorgula,

o Glukoz normal olsa dahi BOHB 6l¢timii diisiin,

o Venoz kan gazi, elektrolit, tam kan sayimi, tam id-
rar tetkikicalis ve EKG gek,

o [Insiilin 6ncesi K* > 3,5 mEq/L dogrula,

o Bolus insiilin uygulama ve insiilin infiizyonunu
dekstroz ile birlestir,

e SGLT?2 inhibit6riinii hemen kes (1,4).

6.3. Sik Yapilan Hatalar

« Normal kan glukozu nedeniyle BOHB él¢timiinii
atlamalk,

« Idrar ketonunun negatif olmasini diglama kriteri
saymak,

o Standart DKA protokoliinii eDKAda uygulamak,

o SGLT2 inhibitérint kesmemek,

o Taburculukta hasta egitimini atlamak (1,4,7).

7. SONUG

SGLT2 inhibitért kullanimuyla iliskili euglisemik di-
yabetik ketoasidoz, normal kan sekerinin yarattig1 ya-
niltic1 giivenlik hissi nedeniyle tanisal gecikmeler ve
dolayisiyla artmis morbidite ile sonuglanabilmektedir.
2024 ADA-EASD Konsensiis Raporu, TEMD 2024 ve
TURKDIAB 2025 kilavuzlar ile ADA 2025 Hastane
Bakim: Standartlarrnin yonlendirmeleri dogrultu-
sunda (1,6,9,10); SGLT2 inhibitorii kullanan hasta-
larda yiiksek klinik siiphe esiginin korunmasi, rutin
kan BOHB ol¢iimiintin acil degerlendirmeye dahil
edilmesi ve sabit hizl1 insiilin infiizyonu ile es zaman-
l1 dekstroz titrasyonuna dayali tedavi protokoliiniin
uygulanmasi, acil servis yonetiminin temel ilkeleri
olmalidir. Bu ilkeler acil tip uzmanlarinin klinik ref-
leksine yerlestiginde, parmak ucu kan sekerinin nor-
mal geldigi ancak hastanin kotii goriindiigii bu klinik
yaniltict durumda dogru taniya ulasmak mimkiin
olacaktir.
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Bolum 43

Olgu Sunumu

Onur TUNCA !

1. GiRiS

Pulmoner renal sendrom (PRS), diffiiz alveolar he-
moraji (DAH) ve glomeriilonefrit kombinasyonuyla
karakterize, hayat1 tehdit eden nadir bir klinik tablo-
dur (1,2). Bu sendrom, kiiciik damar vaskiilitleri, oto-
immiin hastaliklar ve anti-glomeriiler bazal membran
(anti-GBM) hastalig1 gibi gesitli etiyolojik nedenlerle
ortaya cikabilir (3,4). Anti-GBM hastaligi, Goodpas-
ture sendromu olarak da bilinir ve glomeriiler ve al-
veolar bazal membranlara kars: otoantikor gelisimi ile
karakterizedir (5).

PRS insidans: yilda milyonda 0.5-1 vaka olarak
bildirilmektedir ve erkeklerde kadinlara gore iki kat
daha sik goriilmektedir (6). Hastalik genellikle geng
eriskinlerde (20-30 yas) ve yasli bireylerde (60-70 yas)
olmak tizere iki pik yapar (7). Klinik prezantasyon he-
moptizi, dispne, hematiiri, proteiniiri ve hizla ilerle-
yen bobrek yetmezligi ile karakterizedir (8), (9).

Erken tani ve tedavi, PRSde prognozun en 6nemli
belirleyicisidir (10,11). Tanida gecikme, geri donii-
stimstiz bobrek hasari, solunum yetmezligi ve 6liim-
le sonuglanabilir (12). Serolojik testler (anti-GBM,
ANCA), goruntiileme yontemleri ve doku biyopsisi
tanida kritik rol oynar (13,14). Tedavi, plazmaferez,
yiksek doz kortikosteroidler ve immiinosiipresif
ajanlarin kombinasyonunu igerir (15,16).

Son on yilda yapilan ¢aligmalar, PRS erken tani ve
tedavisinde onemli ilerlemeler kaydetmistir (17,18).
ANCA-iliskili vaskiilitler ve anti-GBM hastaliginin
ayirict tanisinda serolojik testlerin 6nemi vurgulan-
mus, ift pozitif (anti-GBM ve ANCA) hastalarin daha

Hemoptizi ve Akut Bobrek Hasari Birlikteliginde
Kritik Tani: Pulmoner-Renal Sendrom

kétit prognoza sahip oldugu gosterilmistir (19,20).
Plazmaferez ve rituksimab gibi tedavi modalitelerinin
etkinligi cesitli caligmalarda kanitlanmustir (21,22).

Bu olgu sunumunda, anti-GBM hastaligina bagl
PRS tanist alan 25 yaginda kadin hastanin klinik pre-
zentasyonu, tani siireci ve tedavi yaklagimu literatiir
esliginde tartisilmaktadir. Olgunun sunulmasindaki
amag, erken taninin hayat kurtarici roliinti vurgula-
mak ve klinisyenlere bu nadir ancak 6limctil hastali-
ga yaklagimda rehberlik etmektir.

2. OLGU SUNUMU

2.1. Hasta Bilgileri ve Anamnez

Yirmi bes yasinda kadin hasta, acil servise kanli idrar,
idrar miktarinda azalma, yorgunluk, kirginlik, aralikli
kanli balgam ve kagint1 sikayetleriyle bagvurdu. Has-
tanin oykiisiinden, yaklagik 10 giin 6nce {ist solunum
yolu enfeksiyonu gegirdigi ve bu enfeksiyonu takiben
2-3 giindiir sabahlar1 oksiiriik ile az miktarda kanl
balgam ¢ikardig 6grenildi. Ayrica hasta, 2-3 giindiir
yogun bulant1 ve kusma sikayetlerinin oldugunu be-
lirtti.

Hastanin tibbi ge¢misinde bilinen alerjik astim
tanist mevcuttu. Ozge¢misinde migren tanist bulun-
makta ve atak donemlerinde nonsteroid antiinfla-
mutar ilag (NSAII) kullanmaktaydi. Soy ge¢misinde
ozellik yoktu. Hasta sigara ve alkol kullanmadigin:
belirtti. Bilinen ilag alerjisi yoktu.
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OLGULAR ESLIGINDE ACIL TIP

Taburculuk plani: Hasta taburcu edilirken, diizen-
li nefroloji takibi, ilag uyumu ve acil durumlarda
basvuru konusunda detayli bilgilendirme yapil-
malidir.

4.4. Sik Hatalar ve Kaginma Noktalari

0.

Tanida gecikme: Hemoptizi ve hematiiri kombi-
nasyonunu goz ardi etmek veya enfeksiyona bag-
lamak, tanida gecikmeye neden olur.

Serolojik testleri istememek: Anti-GBM ve ANCA
testleri rutin olarak istenmezse tani atlanabilir.
Bobrek biyopsisini ertelemek: Biyopsi, taniy ke-
sinlestirir ve tedaviyi yonlendirir; ertelenmemeli-
dir.

Tedaviyi geciktirmek: Anti-GBM hastaliginda her
saat onemlidir; tedavi hemen baglanmalidir.
Plazmaferezi atlamak: Plazmaferez, anti-GBM
hastaliginin tedavisinde esastir ve atlanmamalidir.
Komplikasyonlar: goz ardi etmek: Ortostatik hi-
potansiyon, enfeksiyon, anemi gibi komplikas-
yonlar yakin takip edilmelidir.

Uzun dénem takibi ihmal etmek: Hastalar, KBH
ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar agisindan
uzun donem takip edilmelidir.

SONUG

Bu olgu, anti-GBM hastaligina bagli PRSde erken tani
ve agresif tedavinin hayat kurtarici 6nemini vurgula-

maktadir. Hemoptizi ve hematiiri kombinasyonu, kli-

nisyenlerde PRS siiphesini uyandirmali ve acil tanisal

yaklasim baslatilmalidir. Anti-GBM serolojisi, bobrek

biyopsisi ve goriintiileme yontemleri ile hizli tant ko-

nulmali, plazmaferez ve immiinosiipresif tedavi ge-

cikmeden baslanmalidir. Multidisipliner yaklagim ve

yakin takip, bagarili tedavinin anahtaridir. Erken tani

ve tedavi ile hastalarin bobrek fonksiyonlar: koruna-

bilir ve mortalite azaltilabilir.
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Hasta Onamz1: Bu olgu sunumu i¢in hastadan yazili onam alinmugtir. Hasta mahremiyeti korunmus ve kimliklendirilebilir bilgiler

anonimlestirilmistir.
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Bolum 44

Sinan KAZAN !

1. GiRig

Kolonoskopi, kolorektal hastaliklarin tani ve tedavi-
sinde yaygin olarak kullanilan, altin standart bir en-
doskopik yontemdir (1). Islemin basarisi, bityiik 6l-
¢iide kolonun yeterli sekilde temizlenmesine baglidir.
Bu amagla cesitli barsak temizleme ajanlari kullanil-
maktadir; bunlar arasinda oral sodyum fosfat (OSF)
preparatlari, polietilen glikol (PEG) soliisyonlar: ve
diger osmotik laksatifler yer almaktadir (2).

Oral sodyum fosfat preparatlari, 1990’11 yillarda
PEG alternatif olarak yaygin kullanim alan1 bulmus-
tur. Diistik hacimli olmalari, kolay uygulanabilirlik ve
maliyet etkinlikleri nedeniyle tercih edilmislerdir (3).
Ancak 2000’li yillarin bagindan itibaren, OSF kulla-
nimia bagl akut fosfat nefropatisi (AFN) olgulari
bildirilmeye baglanmistir (4). AFN, intrattbiiler kal-
siyum fosfat kristal birikimi ile karakterize, potansiyel
olarak geri doniisiimsiiz bobrek hasarina yol agabilen
ciddi bir komplikasyondur (5).

Akut fosfat nefropatisi, kolonoskopi sonras: akut
bobrek hasarinin nadir ancak 6nemli bir nedenidir.
Literatiirde bildirilen olgularda, hastalarin ¢ogunda
ileri yas, kronik bobrek hastaligi, dehidratasyon, hi-
pertansiyon, diyabet ve nefrotoksik ila¢ kullanimi gibi
risk faktorleri mevcuttur (6, 7). Hastalik, akut olarak
kolonoskopi sonrasi giinler i¢inde oligiiri ve kreatinin
yiiksekligi ile prezente olabilecegi gibi, subakut-kro-
nik formda aylar sonra incidental olarak kreatinin ar-
tis1 seklinde de ortaya ¢ikabilmektedir (8, 9).

Bu vaka sunumunda, kolonoskopi &ncesi OSF

preparatt kullanimi sonrasi akut fosfat nefropati-
si gelisen bir hastanin klinik 6zellikleri, tan1 siireci,

Kolonoskopi Hazirlig1 Sirasinda Goriilen Nadir Bir
Komplikasyon: Fosfat Nefropatisi

histopatolojik bulgular1 ve tedavi yaklagimi literatiir
esliginde tartisilmaktadir. Ayrica, bu nadir ancak 6n-
lenebilir komplikasyonun erken taninmasi ve yiiksek
riskli hasta gruplarinda uygun barsak temizleme ajan-
larinin segilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir.

2. VAKA TAKDIMI

2.]. Anamnez

Altmis yasinda kadin hasta, dig merkezde serum kre-
atinin degerinin yiiksek saptanmasi tizerine tarafimi-
za yonlendirilmis. Hastanin 6zge¢misinde mikst bag
dokusu hastalig1 tanis1 mevcuttu. Hasta, yaklasik alti
hafta 6nce gastrointestinal semptomlar nedeniyle ko-
lonoskopi yapildigini ve islem dncesinde oral sodyum
fosfat igerikli laksatif kullandigini belirtti. Ayrica, ko-
lonoskopi 6ncesinde sodyum fosfat igerikli enema uy-
gulandigini ifade etti.

Hasta, kolonoskopi sonrasi donemde belirgin bir
semptom yasamadigini, ancak son haftalarda hafif
yorgunluk ve istahsizlik hissettigini bildirdi. Oligiiri,
hematiiri, diziiri veya yan agrisi gibi diriner sistem
semptomlar1 yoktu. Bulanti, kusma veya karimn agris
tarif etmiyordu.

Hastanin diizenli kullandig; ilaglar arasinda mikst
bag dokusu hastalig i¢in immiinsiipresif tedavi yer al-
maktaydi1. Hipertansiyon veya diyabet oykiisii yoktu.
Ailede bobrek hastaligi 6ykiisti sorgulandiginda her-
hangi bir pozitif bulgu saptanmadi.
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Risk faktérlerinin varligy: Ileri yas, kronik bobrek
hastalig1, dehidratasyon, nefrotoksik ilag kullanimi gibi
risk faktorlerine sahip hastalarda AFN riski yiiksektir.

Oncelikle Dislanmas1 Gereken Zaman-Kritik Ta-
nilar

Obstriiktif Giropati: Akut bobrek hasari ile basvu-
ran hastalarda, oncelikle obstriiktif tiropati ultraso-
nografi veya BT ile dislanmalidir.

Akut glomeriilonefrit: Hematiiri, proteiniiri ve
6dem ile seyreden akut glomeriilonefrit ayi- ric1 tani-
da distiniilmelidir.

Akut interstisyel nefrit: Ilag kullanim 6ykiisii, ates,
dokiintii ve eozinofili ile seyreden akut interstisyel
nefrit diglanmalidir.

3.9. Minimum Giivenlik Yaklagimi

Risk degerlendirmesi: Kolonoskopi 6ncesi tiim hasta-
larda AFN risk faktorleri sorgulanmalidir.

Yiiksek riskli hastalarda OSFden kaginma: Risk
faktorlerine sahip hastalarda OSF yerine PEG gibi al-
ternatif barsak temizleme ajanlar1 kullanilmalidir.

Uygun hidrasyon: OSF kullanilacak hastalarda ye-
terli stv1 alimi saglanmalidir.

Takip: OSF kullanilan hastalarda, kolonoskopi
sonrasi bobrek fonksiyonlari takip edilmelidir.

Sik Hatalar ve Kaginma Noktalar1

OSFnin yiiksek riskli hastalarda kullanimi: En sik
hata, risk faktorlerine sahip hastalarda OSF preparat-
larinin kullanilmasidir. Bu hastalar mutlaka alternatif
ajanlarla hazirlanmalidir.

Yetersiz hidrasyon: OSF kullanimi sirasinda yeter-

siz s1v1 alimi, AFN riskini artirir.

Takip eksikligi: Kolonoskopi sonrasi bobrek fonk-
siyonlarinin takip edilmemesi, subakut- kronik AFN
olgularinin atlanmasina neden olabilir.

Tanida gecikme: Kolonoskopi sonrasi akut bob-
rek hasari ile bagvuran hastalarda AFN tanisinin di-
siniilmemesi, tanida gecikmeye ve uygun tedavinin
gecikmesine yol acabilir.

4, SONUG

Akut fosfat nefropatisi, kolonoskopi 6ncesi barsak
temizligi icin kullanilan oral sodyum fosfat preparat-
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larina bagl gelisen, nadir ancak ciddi bir komplikas-
yondur. Intratiibiiler kalsiyum fosfat kristal birikimi
ile karakterize olan bu durum, potansiyel olarak geri
doniisiimsiiz bobrek hasaria yol agabilmektedir. Bu
vaka sunumunda, kolonoskopi éncesi OSF kullanimi
sonrasi subakut-kronik paternde akut fosfat nefropa-
tisi gelisen 60 yasinda bir kadin hasta sunulmustur.
Hastanin bobrek biyopsisinde intratiibiiler kalsiyum
fosfat kristal birikimi ve yaygin akut tiibiiler hasar
bulgular: izlenmis, destek tedavisi ile kismi iyilesme
saglanmistir.

Akut fosfat nefropatisi i¢in spesifik bir tedavi
bulunmadigindan, 6nleme stratejileri kritik 6neme
sahiptir. Ozellikle ileri yas, kronik bébrek hastaligs,
dehidratasyon ve nefrotoksik ila¢ kullanimi gibi risk
faktorlerine sahip hastalarda, OSF preparatlarindan
kagimilmali ve PEG gibi alternatif barsak temizleme
ajanlar1 tercih edilmelidir. Klinisyenlerin bu nadir
ancak onlenebilir komplikasyon konusunda farkin-
daliginin artirilmasi, uygun hasta segimi ve erken tani
ile kalict bobrek fonksiyon kaybinin 6nlenmesinde
énemli rol oynamaktadir. Kolonoskopi sonrasi akut
veya subakut-kronik bobrek hasar: gelisen hastalarda,
OSF kullanim 6ykiistt mutlaka sorgulanmali ve AFN
tanist akla gelmelidir.
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1. GiRiS

Primer adrenal yetmezlik (Addison hastalig1), ad-
renal korteksin yetersiz glukokortikoid ve/veya mi-
neralokortikoid iiretimi sonucu ortaya ¢ikan, hayat
tehdit eden bir endokrin acildir (1, 2). Primer adrenal
yetmezlikte adrenal bezlerin dogrudan hasar1 sonucu
hem glukokortikoid hem de mineralokortikoid ek-
sikligi gelisirken, sekonder adrenal yetmezlik hipo-
fiz-hipotalamus aksinin bozulmasi ile karakterizedir
ve mineralokortikoid fonksiyonlar1 korunur (3). Ge-
lismis tilkelerde prevalans: 100.000 kiside 4-6 olarak
bildirilmektedir (4).

Klasik olarak, primer adrenal yetmezlik hastalari
yorgunluk, halsizlik, kilo kaybi, hipotansiyon (postu-
ral veya siirekli), hiponatremi ve hiperpigmentasyon
gibi bulgularla bagvururlar (5, 6). Akut adrenal kriz
ise kardiyovaskiiler kollaps, sok, bilin¢ degisikligi ve
ciddi elektrolit bozukluklari ile seyreden, acil miida-
hale gerektiren primer adrenal yetmezligin en ciddi
komplikasyonudur (7, 8). Ancak, literatiirde primer
adrenal yetmezligin hipertansif semptomlarla bagvu-
rusu nadirdir (%1-2) ve bu durum tanisal gecikmelere
yol agabilmektedir (9, 10).

Primer adrenal yetmezlikte hipertansiyon gelisme
mekanizmasi soyle agiklanabilir: Kronik mineralo-
kortikoid eksikligine bagl intravaskiiler voliim azal-
mast ve azalmig kortizole baglh vaskiiler tonus diisiik-
lugiine karsi, kompensatuvar olarak sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ve renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi (RAAS) agsir1 aktivasyonu gelisir. Bu durum,
eslik eden esansiyel hipertansiyon (bu hastada 5 yillik
hipertansiyon oykiisii mevcuttu) varliginda hipertan-
sif krize yol acabilir. Yani, adrenal yetmezlikte genel-

Hipertansif Kriz ile Basvuran Hastada G6zden
Kacabilecek Bir Tani: Primer Adrenal Yetmezlik

likle hipotansiyon beklenirken, bu kompensatuvar
mekanizmalar ve eglik eden kronik hipertansiyon ne-
deniyle nadir de olsa hipertansif kriz goriilebilir.

Acil servis hekimleri i¢in, primer adrenal yetmez-
ligin ve akut adrenal krizin atipik prezentasyonlarini
tanimak kritik 6nem tasimaktadir. Hipertansif kriz
ile bagvuran hastalarda, altta yatan endokrin patolo-
jilerin ayirici tanida diistiniilmesi, uygun tedavinin
zamaninda baglatilmas: ve mortalite-morbiditenin
azaltilmasi agisindan hayati 6neme sahiptir (11-15).
Bu vaka sunumunda, hipertansif acil ile acil servise
basvuran, ancak sonrasinda akut adrenal kriz ile sey-
reden primer adrenal yetmezlik tanist alan bir olgu,
gtincel literatiir egliginde tartisilmaktadur.

2. VAKA TAKDIMi

Altmis yedi yasinda erkek hasta acil servise siddetli
bas agrisi, bulanti ve genel durum bozuklugu sikayet-
leri ile bagvurdu. Bag agrist ani baglangicli olup 6zel-
likle oksipital bolgede lokalizeydi ve son alt1 saattir gi-
derek artmaktaydi. Hastada bulant: ve bir kez kusma
mevcuttu. Ayrica son birkag haftadir artan yorgunluk,
istahsizlik ve yaklasik 5 kg kilo kaybr tarif ediyordu.
Ozgegmisinde 10 yildir tip 2 diabetes mellitus ve yak-
lagik 5 yildir hipertansiyon ykiisii mevcuttu. Hasta-
nin antihipertansif ilaglarini diizensiz kullandig1 6g-
renildi. Diizenli kullandig: ilaglar metformin 1000 mg
gtinde iki kez ve amlodipin 5 mg giinde bir kezdi.

Acil servise bagvuru sirasinda hastanin kan ba-
sinc1 241/135 mmHg olarak 6lgiildii. Nabiz 98 atim/
dakika, solunum sayis1 20/dakika, ates 36.8°C ve oksi-
jen satlirasyonu oda havasinda %97 idi. Fundoskopik
muayenede hipertansif retinopatiye ait grade II bul-
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likle primer adrenal yetmezlik) aragtirilmalidir. Acil

serviste instabil hasta varliginda adrenal kriz siiphesi

mevcutsa tani testleri beklenmeden derhal steroid te-

davisi baglanmasi hayati 6nem tasir. Erken tani ve uy-

gun glukokortikoid-mineralokortikoid replasman te-

davisi ile hastalarda hizli klinik diizelme saglanabilir.

6. KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Pazderska A, Pearce SHS. Adrenal insufficiency-
recognition and management. Clinical Medicine,
2017; 17(3): 258-262. https://doi.org/10.7861/clin-
med.17-3-258

Dineen R, Thompson CJ, Sherlock M. Adrenal cri-
sis: prevention and management in adult patients.
Therapeutic Advances in Endocrinology and Me-
tabolism, 2019; 10: 2042018819848218. https://doi.
org/10.1177/2042018819848218

Hahner S, Ross R], Arlt W, et al. Adrenal insufficiency.
Nature Reviews Disease Primers, 2021; 7(1): 19. htt-
ps://doi.org/10.1038/s41572-021-00252-7

Shaikh MG, Boyes L, Kingston H, et al. Adrenal Fai-
lure: An Evidence-Based Diagnostic Approach. Diag-
nostics, 2023; 13(10): 1812. https://doi.org/10.3390/
diagnostics13101812

Alvear A. Addison’s disease: a comprehensive narrative
review of pathophysiology and clinical management.
Global Journal for Research Analysis, 2024; 13(6): 91-
94. https://doi.org/10.36106/gjra/9106914

Lentz S, Roginski MA, Montrief T, et al. Diagnosis and
Management of Adrenal Insufficiency and Adrenal
Crisis in the Emergency Department. The Journal of
Emergency Medicine, 2022; 63(3): 313-323. https://
doi.org/10.1016/j.jemermed.2022.06.005

Giiltekin MU, Sahin E, Ozkan S, et al. Adrenal Crisis:
From Perioperative Clinic to Diagnosis. Cureus, 2025;
17(1): e88971. https://doi.org/10.7759/cureus.88971
Al-Abdouh A, Bizanti A, Barbarawi M, et al. A Chal-
lenging Case of Adrenal Insufficiency Presenting with
Hypertensive Crisis. Research in Health Science, 2020;
5(1): 35-40. https://doi.org/10.22158/rhs.v5n1p35
Nwaneri C. Is this Acute Manifestation of Adrenal Cri-
sis? Acta Medica International, 2025; 12(1): 1-3. htt-
ps://doi.org/10.4103/amit.amit_89_24

Fadial M. Differential diagnosis of adrenal crisis.
Emergency Medicine News, 2022; 44(6): 22. https://
doi.org/10.1097/01.eem.0000832492.77503.d2

Younes YK, Viardot A. Latent Adrenal Insufficiency:
From Concept to Diagnosis. Frontiers in Endocrino-
logy, 2021; 12: 720769. https://doi.org/10.3389/fen-
do.2021.720769

He W, Goodkind D, Kowal P. Diagnosis and Manage-
ment of Adrenal Insufficiency. In: An Aging World:
2015. Washington, DC: U.S. Census Bureau; 2018. p.
125-142.  https://doi.org/10.1007/978-3-319-62470-
9.9

284

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Davila-Aranda JA, Davila-Aranda RA, Ddvila-Aranda
RD. Diagnoéstico tomografico de tuberculosis adrenal
primaria en enfermedad de Addison en la altitud. Re-
porte de caso. Revista de la Facultad de Medicina Hu-
mana, 2020; 20(4): 702-706. https://doi.org/10.25176/
rfmh.v20i4.2953

Howarth AR, Gunganah K, Whitaker MJ, et al. He-
terogeneous natural history of Addison’s disease: mi-
neralocorticoid deficiency may predominate. Endoc-
rine Connections, 2022; 11(11): €220305. https://doi.
org/10.1530/ec-22-0305

Puar THK, Stikkelbroeck NMML, Smans LCC], et al.
Managing Adrenal Insufficiency and Crisis. In: Adre-
nal Disorders. Singapore: Springer; 2018. p. 485-502.
https://doi.org/10.1007/978-981-10-1124-5_34

Zhao Y, Wang Y, Zhao Y, et al. Severe hypertension
caused by 17a-hydroxylase deficiency: A case report.
Heliyon, 2023; 9(3): e14062. https://doi.org/10.1016/j.
heliyon.2023.e14062

Jahan N. A 25-Year-Old Male with Suspected Adre-
nal Crisis and Hyperpigmentation. Journal of Clinical
Case Reports, 2019; 9(3): 1245.

Lewis JE, Seckl JR, Gibb FW. Diagnosis and mana-
gement of adrenal insufficiency. Clinical Medicine,
2023; 23(4): 336-340. https://doi.org/10.7861/clin-
med.2023-0067

Arlt W. SOCIETY FOR ENDOCRINOLOGY EN-
DOCRINE EMERGENCY GUIDANCE: Emergency
management of acute adrenal insufficiency (adrenal
crisis) in adult patients. Endocrine Connections, 2016;
5(5): G1-G3. https://doi.org/10.1530/ec-16-0054
Mufeeth M, Shetty S, Rao P. Unmasking Addison’s Di-
sease: A Case of Acute Adrenal Crisis. Journal of the
Association of Physicians of India, 2025; 73: 1131. htt-
ps://doi.org/10.59556/japi.73.1131

Llahana S, Follin C, Yedinak C, et al. Diagnosis and
Management of Adrenal Insufficiency in Children and
Adults. In: Advanced Practice in Endocrinology Nur-
sing. Cham: Springer; 2019. p. 637-656. https://doi.
org/10.1007/978-3-319-99817-6_37

Quinkler M, Ekman B, Marelli C, et al. Characterizati-
on of patients with adrenal insufficiency and frequent
adrenal crises. European Journal of Endocrinology,
2021; 184(5): 691-698. https://doi.org/10.1530/eje-20-
1324



Bolum 46

Ismail AKTAS'

1. GiRiS

Metformin, Tip 2 diyabetes mellitusta (DM), bobrek
fonksiyonlar1 normal olanlarda OAD tiirevi ilk ba-
samak ila¢ segenegidir (1). Metforminin glukoz di-
stirticii etkisi esas olarak karacigerde glukoneogenez
yoluyla glukoz tiretiminin azalmasi ve iskelet kasi ile
adipositlerde insiilin aracili glukoz aliminin artmasiy-
la ortaya ¢ikar. Buna ek olarak bagirsaklardan glukoz
emilimini de azaltir. Metformin, diyabet tedavisinde
tek bagina kullanilabilecegi gibi stilfoniliireler, insii-
lin, alfa-glukozidaz inhibitorleri, tiazolidinedionlar,
dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri ve silfoniliire ol-
mayan insiilin salgilaticilar1 ile kombinasyon halinde
de uygulanabilir. Metforminin yan etkileri genellikle
gastrointestinal sistemle ilgilidir; bulanti, diyare, ano-
reksi veya abdominal kramplar hastalarin %50’sin-
den fazlasinda ortaya ¢ikar. Nadiren agizda metalik
tat olabilir (2). Metformin nadiren ciddi bir yan etki
olarak laktik asidoza yol agabilir ve bu risk, karaciger
veya bobrek fonksiyon bozuklugu gibi ek hastalikla-
rin varliginda artar. (3). Laktik asidoz, kan pH’inin
genellikle 7,35’in altinda seyretmesi ve plazma bikar-
bonat diizeylerinin diigmesi esliginde, serum laktat
konsantrasyonunun 4 mmol/Lyi agmast ile karakteri-
ze edilen bir metabolik asidoz tablosudur (4).

Laktik asidoz iki temel mekanizma ile ortaya ¢1-
kar: Tip A, hipoksiye bagli artan laktat tiretimiyle; Tip
B ise MALAda goriildigii gibi dokularda metformine
bagli mitokondriyal oksidatif fosforilizasyonun inhi-
bisyonu ve laktat klirensindeki azalmayla iligkilidir

(5).

Metformine Bagli Laktik Asidoz

2. OLGU SUNUMU

74 yasinda kadin hasta nefes darligi, bulant: ve karin-
da agr1 sikayetleri ile acil servisimize bagvurdu. Hasta
acil servisimize bagvurmadan 6nce dis merkeze 6ksii-
riik ve balgam sikayetleri ile bagvurdu ve hastaya pno-
moni tedavisi baglandi. Hastanin astim, DM ve hiper-
tansiyon tanilar1 mevcuttu. Hasta, son 15 yildir DM
tedavisi i¢in giinde iki kez 1000 mg metformin tablet
aliyordu. Hastanin ilk bagvuru anindaki vitallerin-
de; saturasyon: %94, tansiyon arteriyel (TA): 130/80
mmHg, ates: 36.8 °C, nabiz: 82/dk saptandi. Hasta-
nin akciger muayenesinde dinlemekle ral ve ronkiisii
yoktu. Hastada takipne gozlenmedi. Hastanin batin
muayenesinde rebound ve defansi yoktu. Hastanin
alman tetkiklerinde pH: 7.291, HCO3: 15.3 mEq/L,
laktat: 10.55 mmol/L, anyon gap: 25.7 mEq/L, tro-
ponin I: 135.16 ng/L, beyaz kiire sayis1 (WBC): 6.71
x10*/uL, C-reaktif protein (CRP): 4.12 mg/L, iire: 44
mg/dL, kreatinin: 0.89 mg/dL, glomeriiler filtrasyon
hizi (GFR): 64 mL/dk ve glukoz: 187 mg/dL olarak
olciildii, TITde keton, l6kosit ve nitrit negatif olarak
geldi. Diger acil parametreleri de normal degerlerdey-
di. Hastanin gogis agris1 sikayeti sorgulandi. Hasta
gogiis agrist sikayeti olmadigini soyledi. Hastanin ge-
kilen elektrokardiyografisi (EKG) siniis ritmindeydi.
Hasta acil servisimizde kardiyak agidan takip edildi.
Hastanin kontrol troponin I: 89.46 ng/L olarak geldi.
Kontrol EKG’sinde degisiklik olmadi, hastanin takibi
sirasinda gogiis agrist olmadi. Hastada laktik asidoza
yol agabilecek pnémoni, pulmoner emboli, aort di-
seksiyonu ve mezenter iskemi gibi olasi nedenler ag1-
sindan degerlendirme yapild: ve kontrastl bilgisayarl
tomografi incelemesinde akut patolojiye rastlanmadi.
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Acil servisimize nefes darligi, bulanti ve karinda
agr1 sikayeti ile bagvuran hastada gerekli tetkikler
yapildiginda hastanin asidozunun ve laktat seviye-
lerinin yitksek oldugu gozlemlendi. Hastada doku
perfiizyonunu bozup laktik asidoz yapacak nedenler
(pnémoni, sepsis, pulmoner emboli, mezenter iske-
mi, aort diseksiyonu, miyokard enfaktiisii), ABY ve
hastada asidoz yapan DKA ekarte edildi. Uzun siire
metformin kullanan hastanin MALA tanist ile has-
taneye yatigt verildi. Metformin kesildi ve hastaya
intravenoz sivi replasmani ile destekleyici tedavi bas-
landi. Takipler sirasinda, ekstrakorporeal yontemler,
sodyum bikarbonat veya vazopressin uygulamasina
gerek duyulmads; hasta yalnizca metformin kesilmesi
ve hidrasyon tedavisi ile stabil hale geldi. Klinik izlem
sirasinda serum laktat diizeyleri geriledi, metabolik
asidozu diizeldi ve genel klinik durumu iyilesti. Has-
tanin klinik durumunun stabil hale gelmesinin ardin-
dan taburcu edildi.

Toplumda baglica Tip 2 DM i¢in birinci basamak
tedavide kullanilan temel ilaglarindan birisi olan
metforminin kronik kullanimina bagli nadirde olsa
goriilen, hayat: tehdit eden ve mortalite oran: yiiksek
olan, en ciddi yan etkisi laktik asidoza hakkinda bilgi
vermek istedik. Karaciger yetmezligi, kalp yetmezli-
&i, bobrek yetmezligi gibi komorbiditelerin varlig
MALA olusmasinda rol oynamaktadir. Olgumuzda
herhangi bir komorbidite bulunmamasina ragmen
MALA gelismistir. Bu durum, metformin kullanan
bireylerde komorbidite olmasa bile laktik asidoz riski-
nin bulundugunu gostermektedir. Dolayisiyla, MALA
diisiiniilen hastalarda altta yatan nedenlerin ayrintili
sekilde arastirilmasi ve tedavide onceligin metabolik
dengeyi saglamak ile destekleyici bakim uygulamak
olmas: kritik 6nemdedir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR

o Metformin kullanan hastalarda komorbidite du-
rumlarinin varhiginda laktik asidoz gelisme riski
artmaktadir; ancak komorbidite bulunmayan has-
talarda da MALA gelisebilecegi akilda tutulmali-
dur.

o MALA tanisi konulmadan 6nce doku perfiizyo-
nunu bozarak laktik asidoza yol agabilecek diger
nedenler ayrintili sekilde aragtirilmalidur.

o Laktik asidoz, metforminin nadir ancak yasamui
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tehdit edebilen ciddi bir yan etkisidir.

o MALA distintilen hastalarda tedavide oncelik alt-
ta yatan nedenin diizeltilmesi ve destekleyici baki-
min saglanmasidir.

5. SONUG

Yaygin olarak kullanilan ve iyi tolere edilebilen bir
ilag olan metforminin masum olmayan ve hayati teh-
dit eden laktik asidoz yan etkisine karg: hizl tani ve
tedavi ile miidahale edilmelidir.
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Egemen YILDIZ!

1. GiRiS

Sodyum nitrit, normalde et {iriinlerinde koruyucu ve
renklendirici (E250) olarak kullanilan inorganik ve
suda ¢oziinebilen bir bilesiktir. Tarihsel olarak cogun-
lukla kazara maruziyetler seklinde bildirilen sodyum
nitrit toksisitesi, son yillarda internet tizerinden 6zki-
yim amaciyla kolaylikla temin edilebilmesi nedeniyle,
kasitli zehirlenme olgularinin insidansinda ve buna
bagli mortalite oranlarinda kiiresel 6lgekte belirgin
bir artis ile iligkilendirilmektedir (1-3). Glincel siste-
matik derlemeler, bu ajanin yasal bosluklardan fayda-
lanilarak internet iizerinden denetimsiz satiginin, acil
servislere bagvuran letal toksidromlar arasinda alarm
verici bir trend olusturdugunu vurgulamaktadir (4).

Patofizyolojik olarak sodyum nitrit, gii¢lii bir ok-
sitleyici ajan olarak etki gosterir. Saglikli eritrositlerde
bulunan hemoglobin molekiiliindeki demiri ferroz
(Fe2+) durumdan ferrik (Fe3+) duruma oksitleyerek
methemoglobin (MetHb) olusumuna yol agar (5).
MetHb molekiilii oksijeni baglayamaz ve dokulara
tastyamaz. Buna ek olarak, yapist bozulmamis diger

Sodyum Nitrit Zehirlenmesi ve Direncli Siyanoz:
Olgu Sunumu ve Literatiir Derlemesi

hemoglobin molekiillerinin oksijene olan afinitesini
artirarak oksijen disosiyasyon egrisini sola kaydirir;
bu hiicresel diizeyde doku hipoksisini daha da derin-
lestirir (6). Klinik basvuru, kandaki MetHb konsant-
rasyonuna bagli olarak hafif bas agris1 ve asemptoma-
tik siyanozdan; nébet, koma, kardiyovaskiiler kollaps
ve 6lime kadar genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir
(Tablo 1).

Acil serviste bu hastalarin degerlendirilmesinde
en kritik ipuglary; yiiksek akimli oksijen tedavisine
yanit vermeyen siyanoz (refrakter siyanoz) ve pulse
oksimetre ile Ol¢tilen periferik kapiller oksijen sa-
tirasyonu (SpO2) ile arteriyel kan gazinda (AKG)
saptanan normal veya yiiksek parsiyel oksijen basin-
c1 (PO2) arasindaki belirgin uyumsuzluk olan “satii-
rasyon ag1g1” (saturation gap) fenomenidir (7). Ayri-
ca hastalarin venéz kaninin havayla temas etmesine
ragmen renginin agilmamasi ve “cikolata renkli kan”
goriinimiinde olmast tipiktir (8). Acil servis pratigin-
de, ozellikle direngli siyanozu olan ve standart restisi-
tasyon uygulamalarina yanit vermeyen olgularda tok-
sikolojik acillerin ve sodyum nitrit zehirlenmesinin

Tablo 1. Methemoglobin Diizeylerine Gore Gozlenen Klinik Semptomlar

Methemoglobin Diizeyi (%) Klinik Siddet Karakteristik Semptom ve Bulgular

<15 Asemptomatik Genellikle klinik bulgu vermez.

15-30 Hafif Bag agrisl, yorgunluk, bas donmesi, siyanoz,
anksiyete

30-50 Orta Takipne, senkop, konfiizyon

50-70 Agir Metabolik asidoz, koma, kardiyak aritmiler, nébet

570 Fatal Kardiyovaskiiler kollaps ve 6liimle sonuglanan
olgular
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hiicresel hipoksiyi dislamaz; klinisyen “satiirasyon
agigia” odaklanmalidir. Standart AKG paramet-
releri yetmez, cihazda mutlaka “ko-oksimetri” ile
MetHb diizeyi degerlendirilmelidir.

o Pulse Oksimetre Yanilgisi: Methemoglobinin 151k
emilimi nedeniyle, SpO2 degeri hastanin gergek
oksijenasyonundan bagimsiz olarak inatci sekilde
%85 bandinda takili kalir.

o Laboratuvar Gecikmesi: Asir1 yiiksek seviyelerde
(veya ¢ikolata renkli kanda) kan gazi cihazi oku-
ma hatasi verebilir. Bu durum, klinigi bariz olan
(satlirasyon a1y, siyanoz, nbet) unstabil hastada
hayat kurtarici1 ampirik metilen mavisi tedavisini
asla geciktirmemelidir.

o Optik Degisimleri Komplikasyon Sanmak: Me-
tilen mavisi uygulamas: sonras1 SpO2’nin gegici
olarak daha da diigmesi veya idrarin yesil-maviye
boyanmasi beklenen bir durumdur.

o Yeniden degerlendirme ihtiyac:: Metilen mavisi
uygulandiktan sonra hastanin klinik yaniti (si-
yanozun gerilemesi, bilincin ag¢ilmasi) ve kont-
rol MetHb diizeyi mutlaka degerlendirilmelidir.
Semptomlar devam ediyorsa veya rebound etki
goriliyorsa ikinci doz (1 mg/kg) planlanmalidir.

«  Eksik Taburculuk plant: Ozkiyim girisimi olgula-
r1, tibbi tedavileri ve yogun bakim/servis takipleri
tamamen sonuglansa dahi, acil servisten psikiyatri
konsiiltasyonu yapilmadan ve yasal giivenlik pro-
sedurleri (adli vaka bildirimi vb.) tamamlanma-
dan kesinlikle taburcu edilmemelidir.

5. SONUG

Sodyum nitrit intoksikasyonu, son yillarda kolay
erisilebilirligi nedeniyle insidans: artan ve hiicresel
asfiksi ile karakterize, mortalitesi yiiksek bir toksi-
kolojik acildir. Sunulan bu olgu, agir methemoglo-
binemi tablolarinda laboratuvar parametrelerindeki
olas1 analitik 6l¢iim hatalar1 veya gecikmeler beklen-
meksizin, giiclii klinik siiphe esliginde erken ampirik
metilen mavisi uygulamasinin sagkalim tizerindeki
kritik etkisini gostermektedir. Ayrica, spesifik antido-
ta direngli (refrakter) klinik seyirlerde giincel kanita
dayali tip kilavuzlar1 dogrultusunda ileri restsitatif
stratejilerin (exchange transfiizyon gibi) hizla plan-
lanabilmesi, bagarili acil servis yonetiminin temel bir

bileseni olmalidir.
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1. GiRiS

Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer olaylar
(KBRN), modern saglik sistemlerinin kargilasabilece-
gi en kompleks ve yonetimi gii¢ acil durum tablolar:
arasinda yer almaktadir. S6z konusu vakalar; endiist-
riyel kaza, lojistik sizint1 veya dogal afet gibi kazara
gelisen siireglerle ortaya ¢ikabildigi gibi, kasith teror
eylemleri gibi insan kaynakl tehditler neticesinde de
meydana gelebilmektedir. Bu tiir olaylarin temel or-
tak ozellikleri; kisa siire icerisinde genis Kitleleri et-
kileme potansiyelleri, saglik personeli agisindan ciddi
bir risk olusturmalari ve standart acil miidahale algo-
ritmalarinin bu olgularda tek bagina yetersiz kalma-
sidir (1). Acil servis birimleri, soz konusu vakalarin
bityiik bir kisminda saglik sisteminin birincil temas
noktasini olusturmaktadir; bu baglamda KBRN ha-
zirligl, yalmizca Ozellesmis ekiplerin gérevi olmayip
her acil tip hekiminin temel uzmanlik sorumlulugu
niteligindedir (2).

KBRN terimini olusturan dort temel bilesen, her
ne kadar biitiinctl bir kavramsal cerceve icerisinde
degerlendirilse de ortaya koyduklar: klinik tablo ve
seyir acisindan karakteristik farkliliklar arz eder. Kim-
yasal ajanlar genellikle dakikalar iginde etki gosterir;
sinir ajanlari, vezikanlar ve bogucu ajanlar hizli ve ta-
ninabilir toksik sendromlar olusturur (3,4). Biyolojik
ajanlar ise tam tersine, saatler ila giinler siiren kulugka
donemleri nedeniyle gecikmeli prezantasyonla kargi-
miza ¢ikar; ilk olgular ¢ogu zaman siradan enfeksi-
yonlar: taklit eder ve olayin dogas: ancak vaka kiime-

Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer Olgulari:
Acil Tani, Triyaj ve Tibbi Yonetimi

lenmesi fark edildiginde anlagilir (5). Radyolojik ve
niikleer maruziyetlerde ise klinik tablo, maruziyetin
dozuna, siiresine ve i¢/dis kontaminasyon durumuna
bagl olarak; erken dénem prodromal semptomlar-
dan, giinler sonra tezahiir edebilen akut radyasyon
sendromuna kadar uzanan oldukga genis bir spekt-
rumda seyretmektedir (6). Bu farkliliklara ragmen,
saha giivenliginin saglanmasi, erken tani, triyaj, de-
kontaminasyon stiregleri ve saglik ¢aliganinin korun-
mast gibi temel unsurlar, KBRN tibbi miidahalesinin
ortak ilkelerini olusturur. Bu boliimde her bir ajan
grubu, bahsi gecen ortak cerceveye sadik kalinarak
ve klinik isleyisi yansitan vaka temelli bir yaklagimla
incelenecektir. KBRN olgularinda acil tibbi yonetimin
temel bilesenleri Sekil 1'de sematize edilmistir.

Acil servis ortaminda gegirilen ilk dakikalar,
KBRN olgularmin klinik seyri ve prognozu iizerinde
belirleyici olan en kritik evreyi temsil eder (7). Pek ¢ok
kimyasal maruziyette antidot uygulamasinin veya de-
kontaminasyonun zamanlamasi, sagkalimi1 dogrudan
etkiler; sinir ajani zehirlenmesinde erken atropinizas-
yon ile ge¢ miidahale arasindaki fark, hastanin yagsami
ile kayb1 arasindaki farka karsilik gelebilir (8,9). Ben-
zer sekilde, radyoniiklid inkorporasyonu olgularinda
dekorporasyon tedavisine ivedilikle baglanmasi, viicut
radyoaktif yiikiinii ve uzun doénemli saghk risklerini
anlamli diizeyde azaltmaktadir (10). Ancak bu kritik
dénem, ayni zamanda taninin en gii¢ oldugu dénem-
dir; hekim heniiz ajanin kimligini, hatta bir KBRN
olayyla kars1 karsiya oldugunu bilmeden karar ver-
mek zorunda kalir. Bu nedenle erken tan, laboratuvar
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kapasitesinin etkin yonetimi KBRN olay y6netiminin

temel unsurlarimi olusturmaktadir.

Giintimiizde artan endiistriyel riskler, terérizm
tehditleri, hibrit savas senaryolar: ve teknolojik gelis-
meler KBRN hazirlik kapasitesinin siirekli gelistiril-
mesini zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle saglik kuru-
luslarinin diizenli egitim, tatbikat ve giincel rehberler
dogrultusunda hazirlik faaliyetlerini stirdiirmesi; sag-
lik personelinin bilgi, beceri ve farkindalik diizeyinin
artirilmasi biiytik 6nem tagimaktadir. Sonug olarak,
KBRN olaylarina yé6nelik hazirhikl, egitimli ve koor-
dineli bir acil saglik sistemi; hem bireysel hasta sonug-
larmnin iyilestirilmesinde hem de toplum saghginin
korunmasinda kritik bir rol oynamaktadir.
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1. GiRiS

Botulismus, Clostridium botulinum tarafindan tireti-
len giiglii norotoksinlerin neden oldugu nadir ancak
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir néroparali-
tik sendromdur. Botulinum toksini presinaptik sinir
uglarinda asetilkolin salinimini inhibe ederek néro-
miiskiiler iletimi bloke eder ve sonugta flask paralizi
ile karakterize klinik tablo ortaya ¢ikar. Hastalik ¢o-
gunlukla kraniyal sinir tutulumu ile baslayan ve iler-
leyen dénemde simetrik kas giigsiizliigii ile seyreden
bir tablo olusturur. Diplopi, ptozis, bulanik gérme,
dizartri ve disfaji gibi bulgular botulismusun erken
doneminde ortaya ¢ikabilen tipik klinik belirtiler ara-
sinda yer alir (1,2).

Botulismus klasik olarak gida kaynakl toksin ali-
mu ile iliskilendirilmekle birlikte giintimiizde farkli
klinik formlar1 da tanimlanmistir. Gida kaynakli bo-
tulismus, yara botulismusu ve infantil botulismus en
iyi bilinen formlar olmakla birlikte son yillarda iat-
rojenik botulismus vakalarinin da giderek daha faz-
la bildirildigi goriilmektedir. fatrojenik botulismus,
terapotik veya kozmetik amaglarla uygulanan botuli-
num toksinin sistemik dolagima ge¢mesi sonucunda
gelisebilen nadir bir komplikasyondur. Botulinum
toksinin estetik uygulamalar, norolojik hastaliklar ve
gesitli gastrointestinal motilite bozukluklarinin teda-
visinde giderek daha yaygin kullanilmaya baglanmasi
bu komplikasyonun klinik 6nemini artirmistir (3,4).

Son yillarda obezite tedavisine yonelik minimal in-
vaziv yontemler arasinda yer alan intragastrik botuli-
num toksin enjeksiyonu (mide botoksu) uygulamalar:
giderek daha yaygin hale gelmistir. Bu islemde botu-

Mide Botoksu Sonrasi Ortaya Cikan
Botulizm Olgusu: Tani, Tedavi ve Yonetimi

linum toksini mide duvarina enjekte edilerek gastrik
motilitenin azaltilmasi ve tokluk hissinin artirilmasi
amaglanmaktadir. Her ne kadar genellikle giivenli bir
prosediir olarak kabul edilse de uygulanan toksinin
sistemik dolagima ge¢mesi sonucunda nadiren sis-
temik norolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Literatiirde intragastrik botulinum toksin uygulamasi
sonrasinda gelisen botulismus olgularinin bildirildigi
caligmalar mevcuttur (5,6).

Ozellikle son yillarda bazi iilkelerde ve Tiirki-
yede mide botoksu uygulamalar1 sonrasinda gelisen
botulismus vakalarinin rapor edilmesi bu kompli-
kasyonun klinik agidan yeniden giindeme gelmesine
neden olmustur. Nitekim 2023 yilinda Avrupa Has-
talik Onleme ve Kontrol Merkezi (ECDC), Tiirkiyede
intragastrik botulinum toksin enjeksiyonu sonrasinda
gelisen ¢ok sayida botulismus vakasinin bildirildigi-
ni rapor etmistir (7). Bu durum botulinum toksin
uygulamalarinin yayginlasmasi ile birlikte iatrojenik
botulismusun yeniden klinik gindeme geldigini gos-
termektedir.

Acil serviste diplopi ve kas gtigstizliigii ile basvu-
ran hastalarda botulismus nadir goriilmekle birlikte
erken taninmast gereken kritik bir durumdur. Ta-
ninin gecikmesi progresif néromiiskiiler paralizi ve
solunum yetmezligi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir. Bu nedenle 6zellikle son donemde botulinum
toksin enjeksiyonu 6ykiisti bulunan hastalarda gelisen
norolojik semptomlarin dikkatle degerlendirilmesi
biiyiik 6nem tasimaktadur.

Bu bolimde intragastrik botulinum toksin enjek-

siyonu sonrasinda gelisen ve diplopi ile kas giigstiz-
lagii bulgular ile acil servise bagvuran bir iatrojenik
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artirilmasi gerektigini ve bu tiir girisimler sonrasinda
gelisen norolojik semptomlarin dikkatle degerlendi-
rilmesi gerektigini gostermektedir.

4. KIRMIZI BAYRAKLAR (RED FLAGS)

o Klinik sunumda dikkat edilmesi gereken bulgular

 Diplopi, ptozis ve bulanik gérme gibi kraniyal si-
nir tutulumu bulgularinin akut veya subakut bas-
langi¢ gostermesi

o Simetrik ve Ozellikle proksimal kas gruplarinda
belirginlesen kas gii¢stizliigii

o Norolojik bulgulara eslik eden normal beyin go-
riintiileme sonuglar:

« Son giinlerde yapilan kozmetik veya endoskopik
botulinum toksin enjeksiyonu 6ykiisii

4.1. Oncelikle dislanmasi gereken zaman-kritik
tanilar

« Beyin sap1 iskemisi veya posterior dolagim inmesi

o Myastenia gravis krizi

o Guillain-Barré sendromu ve Miller-Fisher var-
yant1

o Noromiiskiiler kavsak hastaliklar:

4.2. Minimum giivenlik yaklasimi

o Ayrmtili anamnezde son donemde yapilan koz-
metik veya girisimsel islemlerin mutlaka sorgu-
lanmasi

o Botulismus siiphesi olan hastalarda erken dénem-
de zehir danisma merkezi ile iletisim kurulmas:

« Olast solunum kas: tutulumu agisindan yakin so-
lunum monitorizasyonu

o Klinik progresyon ihtimali nedeniyle monitorize
takip ve gerektiginde yogun bakim degerlendir-
mesi

4.3. Sik yapilan hatalar ve kaginilmasi gereken
noktalar

» Diplopi ve ptozis ile bagvuran hastalarda botulis-
musun ayirici tanida akla getirilmemesi

o Gorintilleme incelemeleri normal oldugunda
hastanin norolojik degerlendirmesinin yetersiz
birakilmasi
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« Botulinum toksin uygulamasi éykiisiiniin anam-
nezde sorgulanmamast

o Antitoksin tedavisinin gecikmesi

5. SONUG

Intragastrik botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi ge-
lisen iatrojenik botulismus nadir goriilmekle birlikte
erken taninmadiginda ciddi nérolojik komplikasyon-
lara ve solunum yetmezligine yol agabilen 6nemli bir
klinik durumdur. Ozellikle diplopi, ptozis ve simetrik
kas giigsiizliigii ile bagvuran hastalarda yakin zaman-
da uygulanmis botulinum toksin enjeksiyonu 6ykiisii-
nilin sorgulanmasi taniya ulasmada kritik rol oynaya-
bilir. Acil serviste bu klinik tablonun erken dénemde
fark edilmesi, uygun danigma siireglerinin baslatilma-
s1 ve hastalarin yakin izlem altinda degerlendirilmesi
tedavi stirecinin zamaninda planlanmasina katki sag-
layacaktir. Bu olgu, botulinum toksin uygulamalari-
nin yayginlasmasi ile birlikte acil servis pratiginde iat-
rojenik botulismusun ayiric1 tanida akilda tutulmasi
gerektigini gostermesi agisindan ogreticidir.

6. KAYNAKLAR

1. Rao AK, Sobel J, Chatham-Stephens K, Luquez C. Cli-
nical Guidelines for Diagnosis and Treatment of Bo-
tulism, 2021. MMWR Recomm Rep. 2021;70(2):1-30.
doi: 10.15585/mmwr.rr7002al.

2. Sobel J. Botulism. Clin Infect Dis. 2005;41(8):1167-73.
doi: 10.1086/444507.

3. Kobaidze K, Wiley Z. Botulism in the 21st century: a
scoping review. Brown Journal of Hospital Medicine.
2023;2(2):72707. doi:10.56305/001¢.72707.

4. Goerttler T, Dorner MB, van der Linden C, et al. Iat-
rogenic botulism after intragastric botulinum neuro-
toxin injections: a major outbreak. Neurological
Research and Practice. 2024;6(1): 52. doi:10.1186/
$42466-024-00350-3.

5. Yen YA, Wang CC, Sung WW, et al. Intragastric injec-
tion of botulinum toxin A for weight loss: a systematic
review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Journal of Gastroenterology and Hepatology.
2022;37(6): 983-992. doi:10.1111/jgh.15847.

6. Arts J, Caenepeel P, Bisschops R, et al. Influence of
intragastric injection of botulinum toxin A on gastric
emptying and meal-induced satiety in obese patients.
Alimentary Pharmacology & Therapeutics. 2007;26(7):
825-833. d0i:10.1111/j.1365-2036.2007.03421 x.

7. European Centre for Disease Prevention and Control.
Outbreak of botulism associated with intragastric bo-
tulinum toxin injections for weight loss — Europe. (8
Mart 2026 tarihinde https://www.ecdc.europa.eu/en/



10.

11.

12.

13.

14.

Mide Botoksu Sonrasi Ortaya Cikan Botulizm Olgusu: Tani, Tedavi ve Yonetimi

news-events/outbreak-botulism-associated-intragast-
ric-botulinum-toxin-injections-weight-loss  adresin-
den ulagilmigtir.)

Rossetto O, Pirazzini M, Montecucco C. Botulinum
neurotoxins: genetic, structural and mechanistic insi-
ghts. Nature Reviews Microbiology. 2014;12(8): 535-
549. doi:10.1038/nrmicro3295.

Kumar R, Singh BR, et al. Botulinum toxin: a compre-
hensive review of its molecular architecture and me-
chanistic action. International Journal of Molecular
Sciences. 2025;26(2): 777. d0i:10.3390/ijms26020777.
Pirazzini M, Rossetto O, Eleopra R, et al. Botulinum
neurotoxins: biology, pharmacology, and toxico-
logy. Pharmacological Reviews. 2017;69(2): 200-235.
doi:10.1124/pr.116.012658.

Chatham-Stephens K, Fleck-Derderian S, Johnson SD,
et al. Clinical features of foodborne and wound botu-
lism: a systematic review of the literature, 1932-2015.
Clinical Infectious Diseases. 2017;66(Suppl 1): S11-
S16. doi:10.1093/cid/cix811.

Eldar AH, Chapman J. Guillain-Barré syndrome and
other immune mediated neuropathies: diagnosis and
classification. Autoimmunity Reviews. 2014;13(4-5):
525-530. doi:10.1016/j.autrev.2014.01.033.

O’Horo JC, Harper EP, El Rafei A, et al. Efficacy of
antitoxin therapy in treating patients with foodbor-
ne botulism: a systematic review and meta-analysis
of cases, 1923-2016. Clinical Infectious Diseases.
2017;66(Suppl 1): S43-S56. doi:10.1093/cid/cix815.
European Centre for Disease Prevention and Control.
Botulism (iatrogenic) — update on cases in Europe,
March 2023. (08 Mart 2026 tarihinde https://www.
ecdc.europa.eu/en/news-events/botulism-iatrogeni-
c-update-cases-europe-march-2023adresinden ulasil-
migtir.)

315



Gizem COSKUN YUKSEL '
Siileyman Gokhan KARA ?

1. GiRiS
Travma, kiiresel olgekte mortalite ve morbiditenin
onde gelen nedenlerinden biri olmay: stirdiirmekte
ve Ozellikle geng eriskin popiilasyonda birincil 6lim
nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir (1). Travmatik kardi-
yak arrest (TKA), bu siirecin en dramatik ve mortali-
tesi en yiiksek klinik sonlanimidir. Literatiir verileri,
TKA olgularinda sagkalim oranlarinin %3-9 bandin-
da seyrettigini ve norolojik olarak intakt sagkalimin
¢ok daha nadir oldugunu gostermektedir (2). Kap-
samli kohort analizlerinde ise toplam mortalitenin
%901 astig1 bildirilmektedir (3). Uzun yillar boyunca
TKA, resisitasyona direngli ve tibbi fayda beklenti-
sinin diisiik oldugu bir tablo olarak kabul edilmistir.
Ancak son dekatta travma fizyopatolojisinin daha de-
rinlemesine anlasilmasi; hasar kontrol resiisitasyonu,
hedefe yonelik masif transfiizyon protokolleri ve ileri
girisimsel tekniklerin klinik pratige entegre edilme-
siyle bu paradigma kokli bir degisime ugramistir (4).
Giincel tip pratigi, TKAy1 medikal kardiyak ar-
restten tamamen bagimsiz, farkli bir patofizyolojik
stireg olarak tanimlamakta ve tedavi algoritmalarini
bu temel tizerine inga etmektedir. TKAnin ayirt edici
ozelligi, tablonun primer kardiyak bir olaydan ziya-
de, siklikla geri dondiiriilebilir nedenlere baglh gelisen
kritik kardiyak debi diigiikligiine dayanmasidir. Bu
stirecte; hipovolemi (6zellikle derin hemorajik sok),
tansiyon pnomotoraks, kardiyak tamponad, hava
yolu obstriiksiyonu ve derin hipoksi, siiratle ekarte ve
tedavi edilmesi gereken major etyolojiler olarak 6ne
¢ikmaktadir (5,6). Dolayisiyla, standart ileri kardiyak
yasam destegi algoritmalarinin kosulsuz uygulanmasi
yerine, travmaya 6zgii “etyoloji odakli” resiisitasyon
stratejileri benimsenmistir.

Kimsesiz Hasta; Acil Serviste Yasanabilecek
Aksiliklerle Dolu Bir Arrest Yonetimi

Giincel kilavuzlar, travma resiisitasyonunda ra-
dikal bir yaklasim degisikligini zorunlu kilmaktadir.
Masif disa kanamanin kontroliinii merkeze alan xA-
BCDE (x: Kanama kontrolii, A: Havayolu, B: Solu-
num, C: Dolasim, D: Noroloji, E: Viicut muayenesi)
yaklasimi, erken dénem kan tirtinti replasmani, kris-
talloid kullaniminin kisitlanmasi, permisif hipotansi-
yon ve dengeli transfiizyon stratejileri bu yeni done-
min temel sacayaklaridir (6-8). Ek olarak, resiisitatif
torakotomi, REBOA (Resuscitative Endovascular Bal-
loon Occlusion of the Aorta) ve uygun endikasyon-
lu olgularda ekstrakorporeal yasam destegi gibi ileri
girisimlerin sagkalima olumlu katki sagladigina dair
kanit diizeyi giderek artmaktadir (6).

Ttm bu bilimsel ilerlemelere ragmen, klinik pra-
tikte TKA y6netimi yalnizca karmagik patofizyolojik
zorluklarla sinirli kalmamakta; organizasyonel de-
fektler, zayif ekip ici iletisim, miidahale gecikmeleri
ve 6nceliklendirme hatalar1 gibi sistem temelli sorun-
larla da derinden etkilenmektedir (9,10). Acil servisin
kaotik dogas1 i¢inde travma resiisitasyonunun, ileri
yasam desteginin ve masif transfiizyon siireglerinin
eszamanli, kusursuz bir koordinasyonla yiiriitiilmesi
gerekliligi, bu olgular tibbi hata potansiyeli agisindan
yiiksek riskli bir konuma tagimaktadur.

Bu boliimiin temel amaci, travmatik arrest yone-
timinde karsilagilan sistemik ve klinik aksakliklari;
giincel kilavuzlar 15181nda travma resiisitasyonu, kar-
diyak destek ve kan bankaciligi siireclerinin enteg-
rasyonu ekseninde irdelemektir. Gergek diinyadan
bir vaka analizi tiizerinden hem medikal karar verme
stiregleri hem de sistemsel agiklar incelenecek ve TKA
yonetiminde optimizasyona muhta¢ kritik noktalar
tartigilacaktir.
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letal triada (koagiilopati, hipotermi, asidoz) hizla sii-
riikleyen major bir kirmizi bayraktir (6).

Kimliklendirme Zafiyetleri (Sistemik Kirmizi
Bayrak): Coklu travma veya afet senaryolarinda, has-
talarin “Kimsesiz Hasta”, “Acil Erkek 1” gibi benzersiz
olmayan gegici isimlerle kaydedilmesi ve bu isimler
tizerinden kan iirlint istenmesi, transfiizyon reaksi-
yonlarina davetiye ¢ikarir. Kros/kan grubu dogrula-
masinda kapali dongii iletisimin (closed-loop com-
munication) olmamasi, sistem diizeyinde bir alarm
isaretidir.

Kontrol Edilmemis “Kurtaric” Ekipmanlara Gii-
venmek: Resiisitasyon arabasinda elastik bujinin
(gum elastic bougie) bulunmamasi, videolaringosko-
pun sarjinin bitmis olmasi veya kilavuz tellerin (stile)
standart disi/hasarli olmasi gibi latent sistem hatalari;
kriz aninda fark edildiginde artik ¢ok ge¢ kalmmus
kirmizi bayraklardir. Havayolu ekipmanlarinin var-
diya teslimlerinde standardize kontrol listeleri (che-
ck-list) ile denetlenmemesi tolere edilemez bir risktir.

3. SONUC

TKA, ge¢miste biiyiik olgiide resiisitasyona direngli
ve t1bbi fayda beklentisi diisiik bir tablo olarak deger-
lendirilirken; giiniimiizde hasar kontrol resiisitasyo-
nu ve etyoloji odakli miidahaleler sayesinde, uygun
hasta se¢iminde potansiyel olarak geri dondiirtilebilir
bir klinik durum olarak kabul edilmektedir. Sunulan
olgu, klasik medikal ileri yasam destegi algoritmalari-
nin travma restisitasyonuna dogrudan aktarilmasinin
sinirliliklarini ve masif kanama kontroliinii merkeze
alan xABCDE yaklagiminin yasamsal énemini agik¢a
gozler oniine sermektedir. Geri dondiiriilebilir ne-
denlerin tedavisini geciktiren yaklagimlar ve standart
dis1 farmakolojik 1srarlar, hastayi letal triada hizla sii-
riiklemektedir.

Bununla birlikte, bu boliim boyunca analiz edilen
vakanin en kritik gretisi, TKA yonetiminin salt bi-
reysel klinik bilgi ve beceri ile stirdiirillemeyecek ka-
dar karmagik bir ekosistem gerektirdigidir. Havayolu
yOnetiminde st tiste yasanan donanimsal krizler ve
olumciil bir transfiizyon hatasinin egiginden doniil-
mesi; acil servislerdeki iletisim kopukluklarinin, ekip-
man eksikliklerinin ve kimliklendirme zafiyetlerinin
nasil bir araya gelerek latent sistem hatalarini tetik-
ledigini kanitlamaktadir. Isvigre peyniri modelinde
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gorildigi tizere, yitksek stresli resiisitasyon ortam-
larinda giivenlik bariyerlerinin yetersizligi, hastalar:
dogrudan zarar gérme riskiyle bas basa birakmakta-
dir.

Nihai olarak; acil servislerde majér travma ve
TKA olgularinin yonetiminde optimal sonlanim,
kahramanca bireysel ¢abalardan ziyade, hataya tole-
ranst disiik ve saglam tasarlanmig sistemlerin varli-
gina bagldir. Klinisyenlerin kriz aninda biitiinciil ve
etyoloji odakli bir yaklagim sergilemesi; kurumlarin
ise standart kontrol listeleri, kapali dongii iletisim ve
barkodlu kimlik dogrulama gibi hasta giivenligi ba-
riyerlerini tavizsiz bir gekilde klinik pratige entegre
etmesi bilimsel bir zorunluluktur. Tibbi yetkinligin
giiclii bir hasta giivenligi kiltiirti ile harmanlanmast,
travmatik arrest yonetiminde sagkalim zincirinin en
giicli halkasini olugturacaktir.
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