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1. Giris

Akut aortik sendrom (AAS), aort duvarindaki akut hasarin farkli anatomik ve
patolojik goriiniimlerini tek bir klinik ¢at1 altinda toplayan bir kavramdir. Klasik
aort diseksiyonu en sik formdur; intramural hematom (IMH) ve penetran
aterosklerotik iilser (PAU) ayni spektrumun diger temel bilesenleridir. Bu
lezyonlar birbirine doniisebilir, es zamanli bulunabilir ve riiptiir, tamponad, akut
aort yetersizligi, miyokart iskemisi, inme, mezenter iskemi, bobrek yetmezligi
veya ekstremite iskemisiyle sonuglanabilir (Vilacosta et al., 2021; Mazzolai et
al., 2024).

AAS'in acil tip agisindan 6nemi yalnizca yiiksek mortalitesinden degil,
baslangic bulgularinin heterojenliginden kaynaklanir. Tipik hasta ani baslayan,
baslangicta maksimum siddette gogiis veya sirt agrisi tarif etse de olgular senkop,
fokal norolojik defisit, akut kalp yetersizligi, karm agris1 veya ekstremite
iskemisiyle basvurabilir. Normal elektrokardiyografi, simetrik nabizlar, normal
akciger grafisi ya da agrinin azalmasi taniy: giivenle dislamaz. IRAD verileri,
modern goriintiileme ve cerrahi olanaklardaki ilerlemeye ragmen gecikmis
taninin 6nemli bir sorun olmayi stirdiirdiiglinii géstermektedir (Harris et al., 2011;
Evangelista et al., 2018).

Acil serviste amag, her gogiis agrisina aort goriintiillemesi yapmak degildir.
Amag; diisiik prevalansli fakat Oliimciil bu hastalik igin klinik olasilig1
yapilandirmak, yanls negatifligi kabul edilemez bir diizeyde tutarken gereksiz
radyasyon ve kontrast maruziyetini sinirlamak ve tani konuldugu andatedavi ile
transfer siireclerini es zamanlt yiirlitmektir. Bu nedenle giincel yaklasim, risk
tabakalandirmasi, biyobelirteg, yatak bast goriintiileme ve kesitsel goriintiilemeyi
birbirinin alternatifi degil tamamlayicisi olarak degerlendirir (Nazerian et al.,
2018; Ren et al., 2024).

2. Akut Aortik Sendrom Spektrumu ve Patofizyoloji

Aort duvart intima, media ve adventisya katmanlarindan olusur. Klasik
diseksiyonda intimal yirtiktan media tabakasina giren kan, aort duvari boyunca
ilerleyerek gercek ve yalanci limen olusturur. Yalanci liimenin basinci; ger¢ek
limeni sikigtirabilir, dallarin ostiumunu dinamik olarak kapatabilir veya
diseksiyonun dal arter igine uzanmasiyla statik obstriiksiyon olusturabilir.
Proksimal ilerleme aort kapaginin geometrisini bozarak akut aort yetersizligi,
koroner ostiumlar1 etkileyerek miyokart iskemisi ve adventisya riiptiiriiyle
hemoperikardiyum/tamponad olusturabilir (Nienaber & Clough, 2015;
Isselbacher et al., 2022).

IMH, klasik tanimda belirgin bir intimal flep veya ¢ift liimen olmaksizin aort
mediasinda kan birikmesidir. Tarihsel olarak vasa vasorum riiptiiriiyle agiklansa
da yiiksek ¢ozliniirliiklii gériintiileme, bir¢ok olguda kii¢lik intimal bozulmalarin
bulundugunu géstermistir. IMH gerileyebilir, klasik diseksiyona ilerleyebilir,
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anevrizmatik genisleme veya riiptiirle komplike olabilir. Asendan aorta tutulumu,
persistan/rekiirren agri, artan aort ¢api, kalin hematom ve iilser benzeri
projeksiyon daha olumsuz seyirle iliskilidir (Evangelista et al., 2005; Czerny et
al., 2024).

PAU, aterosklerotik plagin internal elastik laminay1 gegerek media tabakasina
penetre olmasidir. Genellikle ileri yasta, yaygin ateroskleroz ve hipertansiyonu
olan hastalarda desendan torasik aortada gériiliir. Lokal IMH, psdédoanevrizma ve
riiptiir gelisebilir. Semptom varligi, asendan aort veya arkus tutulumu, periaortik
hematom, plevral efiizyon ve seri goriintiilemede biiyiime yiiksek risk
ozellikleridir (Bischoff et al., 2011; Mazzolai et al., 2024).

Akut aortik sendrom spektrumu

Klasik aort diseksiyonu intramural hematom Penetran aterosklerotik tlser

Media iginde

Sekil 1. Akut aortik sendrom spektrumunun sematik goriiniimii: klasik aort diseksiyonu,
intramural hematom ve penetran aterosklerotik iilser.
Tablo 1. Akut aortik sendromlarin temel 6zellikleri

Tablo Temel patoloji Acil acidan kritik nokta
Intimal yirtik sonrasi | Asendan aort tutulumu acil
Klasik aort | media iginde ilerleyen | cerrahi  hastah@idir;  dal
diseksiyonu kan; ger¢ek ve yalanci | obstriiksiyonu malperflizyon
liimen olusturabilir.
Belirgin  ¢ift = ltmen Tip A anatomisi klasik
; olmadan aort duvarinda | . . A
Intramural S diseksiyon kadar ciddiye
kan birikimi; siklikla
hematom o .. alinmalidir; erken  tekrar
kii¢iik intimal | .. . . .
goriintilleme gerekebilir.
bozulmalar
Aterosklerotik  plagmn | Riiptiir, psddoanevrizma ve
Penetran . . . . LR .
. internal elastiklaminay1 | IMH gelisebilir; semptomatik
aterosklerotik . .
iilser asarak mediaya | ve komplike lezyonlar erken
ilerlemesi girisim gerektirir.

3. Smiflandirma:

Stanford ve DeBakey

Anatomik siniflandirma, prognoz ve tedavi yolunu belirleyen en hizli ortak
dildir. Stanford siniflamasi asendan aort tutulup tutulmadigina odaklanir.
Diseksiyonun baslangic yeri neresi olursa olsun asendan aort tutuluyorsa
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Stanford tip A; asendan aort tutulmuyor ve hastalik sol subklavyen arterin
distalindeki desendan aortla iliskiliyse tip B olarak adlandirilir. Tip A ¢ogunlukla
acil acik cerrahi gerektirirken tip B olgularda komplikasyon durumuna gore
medikal, endovaskiiler veya daha seyrek olarak acik cerrahi yaklagim segilir
(Isselbacher et al., 2022; Czerny et al., 2024).

DeBakey siniflamasi baslangi¢ yeri ve yayilimi birlikte tanimlar. Tip 1
diseksiyon asendan aorttan baglar, arkusu gecerek desendan torasik ve siklikla
abdominal aorta uzanir. Tip II asendan aortla sinirlidir. Tip III diseksiyon sol
subklavyen arter distalinden baslar; Illa diyaframin {lizerinde, desendan torasik
aortla siirlt kalirken I1Ib diyaframin altina, abdominal aortaya uzanir. Boylece
DeBakey tip I ve II, Stanford tip A iginde; DeBakey tip III ise ¢ogunlukla
Stanford tip B i¢inde yer alir.

AORT DISEKSIYONUNDA ANATOMIK SINIFLANDIRMA

STANFORD A STANFORD B

DeBakey | DeBakey Il DeBakey llla DeBakey Illb

DeBakey I-1l — Stanford A | DeBakey Ill =+ Stanford B

Sekil 2. Stanford ve DeBakey siniflandirmalarinin anatomik kargiligi. Kirmizi alanlar
tipik diseksiyon yayilimini gostermektedir.
Tablo 2. Stanford ve DeBakey siniflamalarinin karsilagtirilmasi

DeBakey | Baslangic ve yayihhm Stanford | Acil tedavi yonelimi

Asendan aorttan baslar; arkus
Tip 1 tizerinden desendan ve siklikla | Tip A
abdominal aortaya uzanir.

Kontrendikasyon yoksa acil
acik cerrahi degerlendirme.

Asendan aorttan baslar ve Kontrendikasyon yoksa acil

Tip Il asendan aortla sinirhidir. Tip A acik cerrahi degerlendirme.
Sol subklavyen arter Komplikasyonsuzsa medikal;

Tip Illa | distalinden baslar; diyaframmn | Tip B komplike ise ¢ogunlukla
iistlinde kalir. TEVAR.




DeBakey | Baslangi¢ ve yayillim Stanford | Acil tedavi yonelimi

Sol subklavyen arter
distalinden baslar; diyafram
altina ve abdominal aortaya
uzanir.

Malperfiizyon ve riiptiir
Tip B acisindan dikkat; komplike
ise endovaskiiler yaklagim.

Tip IlIb

Klasik iki sistem tiim modern anatomileri eksiksiz tanimlamaz. Primer yirtigin
arkusta oldugu, asendan aortun korunmasina karsin arkus ve desendan aortun
tutuldugu olgular 'non-A non-B' diseksiyon olarak tanimlanabilir. Ayrica primer
yirtik desendan aortada olup diseksiyonun retrograd olarak asendan aorta
ilerledigi tablolar Stanford tip A kabul edilir. Bu niianslar 6zellikle endovaskiiler
uygunluk ve arkus stratejisi agisindan 6nemlidir; ancak acil serviste giivenli temel
kural degismez: asendan aort tutulumu saptanan her akut diseksiyon, gecikmeden
kalp ve damar cerrahisiyle birlikte yonetilmelidir (Czerny et al., 2024).

Zaman siniflamast da tedaviyi etkiler. Geleneksel yaklasim semptom
baslangicindan itibaren ilk 14 giinii 'akut', daha sonrasini 'kronik' olarak
ayirmistir. Glincel raporlama; hiperakut (<24 saat), akut (1-14 giin), subakut (15-
90 giin) ve kronik (>90 giin) donemlerini kullanarak erken riskteki hizli degisimi
daha iyi yansitir (Booher et al., 2013; Czerny et al., 2024). Acil servis agisindan
semptom baslangi¢c zaman1 yalnizca etiket degildir; tromboz, duvar kirilganligi,
riptiir riski ve endovaskiiler yeniden sekillenme potansiyelini etkiler.

4. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Akut aort diseksiyonunun toplum insidansi farkli veri kaynaklarinda yaklagik
3-6/100.000 kisi-y1l araliginda bildirilir; hastane dncesi 6liimler nedeniyle gercek
insidans daha yiiksek olabilir. Olgularin ¢ogu erkektir ve bagvuru yast siklikla
altinci-yedinci dekaddadir. Bununla birlikte kalitsal bag dokusu hastaliklari,
bikiispit aort kapag:1 veya ailesel torasik aort hastaligi bulunan kisiler daha geng
yasta bagvurabilir. Hipertansiyon en sik edinilmis risk faktoriidiir (Hagan et al.,
2000; Pape et al., 2015).

Yiiksek riskli durumlar; bilinen torasik aort anevrizmasi, daha 6nce gecirilmis
aort cerrahisi veya endovaskiiler girisim, bilinen aort kapak hastaligi, Marfan ve
Loeys-Dietz sendromlari, vaskiiler Ehlers-Danlos sendromu, Turner sendromu,
ailede aort hastaligi, bikiispit aort kapagi, yakin zamanda aortik enstriimantasyon
ve gebelik/postpartum donemdir. Kokain ve diger sempatomimetikler ani kan
basinci artist iizerinden tetikleyici olabilir. PAU ve IMH igin ileri vyas,
hipertansiyon, sigara, koroner ve periferik aterosklerotik hastalik daha belirgin
bir fenotip olusturur (Isselbacher et al., 2022; Mazzolai et al., 2024).



5. Acil Serviste Klinik Sunum
5.1. Agn ozellikleri

En tipik belirti ani baglayan ve baglangi¢ aninda maksimum siddette olan
gogiis, interskapular sirt veya karin agrisidir. 'Yirtilir' ya da 'parcalanir’
bicimindeki agr tarifi klasik olsa da tanisal acidan en degerli 6zellik agrinin
niteliginden ¢ok ani baglangici ve hemen en yiiksek siddete ulasmasidir. Tip A'da
on gogiis, tip B'de sirt veya karin agrisi daha sik olabilir; ancak 6nemli ortiisme
vardir. Diseksiyon ilerledik¢e agr1 yer degistirebilir. Agrinin tedaviyle azalmasi
hastaligin durdugu anlamina gelmez (Hagan et al., 2000; Rogers et al., 2011).

5.2. Muayene bulgular:

Iki koldan kan basmci dlgiimii ve tiim ekstremitelerde nabiz muayenesi
baslangic degerlendirmesinin parcasidir. Nabiz acig1 veya sistolik kan basinct
farkt ozgiilligi yiiksek fakat duyarliligr diisiik bulgulardir. Yeni diyastolik
ifiiriim akut aort yetersizligini, juguler vendz dolgunluk ve sok tamponad, fokal
ndrolojik defisit karotis tutulumu veya serebral malperfiizyonu diistindiiriir. Alt
ekstremitede sogukluk, agri, duyu/motor kayip ve nabizsizlik ekstremite
malperflizyonunu; agriya oranla belirgin hassasiyet olmaksizin siddetli karin
agrisi mezenter malperflizyonunu gosterebilir.

Hipertansiyon 6zellikle tip B olgularda sikken, hipotansiyon veya sok tip A
diseksiyonunda tamponad, riiptiir, agir aort yetersizligi, koroner malperfiizyon
veya ileri gercek limen kollapsini diisiindiiriir. Bu hastalarda 'hipotansiyonu
diizeltme' refleksiyle kontrolsiiz sivi ve vazopresor verilmesi duvar gerilimini
artirabilir; bununla birlikte organ perfiizyonunu siirdiirecek en diigiik basing
hedeflenmelidir.

5.3. Atipik ve agrisiz basvuru

Agrisiz diseksiyon nadir degildir ve daha ¢ok yasli, nérolojik defisiti bulunan
veya bagvuru aninda biling bozuklugu olan hastalarda goriiliir. Senkop;
tamponad, serebral malperfiizyon veya gegici agir hipotansiyonun isareti olabilir.
Inmekliniginde es zamanl1 gdgiis/sirt agris1, nabiz asimetrisi, hipotansiyon ya da
yeni aort yetersizligi varsa trombolizden oOnce aort diseksiyonu o&zellikle
diisiiniilmelidir. Benzer sekilde ST yiikselmeli miyokart enfarktiisi
goriinlimiinde sag koroner ostium daha sik etkilenebilir. Aort diseksiyonu
olasilig1 degerlendirilmeden uygulanan fibrinoliz, antikoagiilasyon veya gii¢li
antiplatelet tedavi 6liimciil kanamay1 agirlagtirabilir (Harris et al., 2011).

6. Tanisal Yaklasim ve Risk Tabakalandirmasi
6.1. Aort Diseksiyonu Saptama Risk Skoru

Aort Diseksiyonu Saptama Risk Skoru (Aortic Dissection Detection Risk
Score; ADD-RS), klinik degerlendirmeyi ii¢ ana kategoriye ayirir: yiliksek riskli
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predispozan durumlar, yiliksek riskli agr1 6zellikleri ve yiiksek riskli muayene
bulgulari. Her kategoride en az bir 6zellik bulunmasi bir puan olusturur; toplam
skor 0-3 arasindadir. Skor, tan1 koymak igin degil On test olasiligimni
yapilandirmak ve goriintiileme kararin1 desteklemek icin gelistirilmistir. IRAD
kohortunda yiiksek duyarlilik gdstermis, fakat dogrulanmis diseksiyonu olan
hastalarin kii¢iik bir kism1 ADD-RS 0 olarak kalmistir (Rogers et al., 2011).

Tablo 3. Aort Diseksiyonu Saptama Risk Skoru (ADD-RS)

Kategori Yiiksek risk o6zellikleri Puanlama

Marfan veya diger bag dokusu hastahgi;
Predispozan | ailede aort hastaligi; bilinen aort kapak | Kategoride en
durum hastalig1; yakin zamanda aortik girisim; | az bir bulgu: 1

bilinen torasik aort anevrizmasi

Gogiis, sirt veya karin agrisinin ani
Agri1 6zelligi | baglamasi;;  baglangigta  maksimum
siddet; yirtilir/pargalanir karakter

Kategoride en
az bir bulgu: 1

Nabiz ag1g1 veya iki ekstremite arasinda
Muayene sistolik basing farki; agriyla birlikte fokal | Kategoride en
bulgusu norolojik defisit; yeni aort yetersizligi | az bir bulgu: 1

ifiirtimii; hipotansiyon veya sok

Pratikte ADD-RS 0 diisiik, 1 orta ve 2-3 yiiksek klinik olasilik olarak
yorumlanabilir. Ancak skor mekanik bir karar araci degildir. Klinisyenin genel
degerlendirmesi yiiksekse, skor veya D-dimer sonucu goriintiilemeyi
geciktirmemelidir. Ozellikle semptom baslangicinin iizerinden uzun siire gegmis
olmasi, smirli IMH/PAU, yalanci liimenin tromboze olmasi ve geng yas gibi
durumlarda D-dimer daha diisiik olabilir.

6.2. D-dimer

D-dimer, aort duvarindaki tromboz ve fibrinoliz aktivitesini yansitir. Tek
basina pozitifligi 6zgiil degildir; yas, malignite, enfeksiyon, travma, gebelik ve
vendz tromboembolide yiikselebilir. Buna karsilik diisiik klinik olasiliktaki
hastada <500 ng/mL diizeyi, AAS olasiligin1 belirgin azaltabilir. ADVISED
calismas1 ADD-RS ile D-dimerin standart esikle birlikte kullanilmasinin segilmis
diistik/orta riskli hastalarda giivenli bir dislama yolu olabilecegini gostermistir
(Nazerian et al., 2018). Daha yeni meta-analizde ADD-RS ve D-dimer
kombinasyonlarinin duyarlilifi secilen stratejiye gore yaklasik %93-99,8
arasinda degismis; Ozgllliik-duyarlilik arasinda belirgin 6diinlesim oldugu
vurgulanmigstir (Ren et al., 2024).

D-dimer su durumlarda 'digslama testi' olarak kullanilmamalidir: ADD-RS 2-3
veya klinik olarak yiiksek olasilik, hemodinamik instabilite, dogrudan
goriintiileme gerektiren POCUS bulgusu, belirgin nabiz/ndrolojik defisit, bilinen
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aort hastalig1 iizerinde tipik agr1 ya da semptom baslangicindan sonra gecikmis
basvuru. Negatif sonug klinik siipheyi bastirmamalidir. Asha ve Miers'in (2015)
meta-analizi de negatif D-dimerin asil degerinin diisiik riskli hastada oldugunu,
tek basina evrensel bir diglama aract olmadigini géstermektedir.

6.3. Elektrokardiyografi, akciger grafisi ve laboratuvar

Elektrokardiyografi ¢ogu hastada 6zgiil degildir. Sol ventrikiil hipertrofisi,
nonspesifik ST-T degisiklikleri veya normal EKG goriilebilir; koroner
malperfiizyonda akut iskemi bulgular1 olusabilir. Akciger grafisinde mediasten
genisligi, anormal aort konturu, sol plevral efiizyon veya aort topuzunda silinme
stipheyi artirir, ancak normal grafi AAS'yi diglamaz. Troponin yiiksekligi eslik
eden koroner malperfiizyon, sok veya talep iskemisini gosterebilir ve yanlig
bicimde akut koroner sendroma odaklanilmasina yol agabilir.

Tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyonlari, elektrolitler, laktat,
koagiilasyon testleri, kan grubu ve c¢apraz karsilastirma baslangicta alinmalidir.
Laktatin normal olmasi erken mezenter malperfiizyonu dislamaz. Kreatinin
yiiksekligi goriintiileme kararinda dikkate alinir; ancak yasami tehdit eden AAS
stiphesinde kontrast nefropatisi korkusuyla tanisal BTmin geciktirilmesi
genellikle daha biiyiik risktir. Gebelik testiuygun hastalarda ¢ekim protokolii ve
radyasyondan korunma igin gereklidir.

7. Goriintiileme
7.1. Yatak bas1 ultrasonografi ve ekokardiyografi

POCUS, resiisitasyonla es zamanli uygulanabilen degerli bir hizlandiricidir.
Parasternal uzun eksende aort kokii ve proksimal asendan aorta, perikardiyal sivi,
sol ventrikiil fonksiyonu ve renkli Doppler ile aort yetersizligi degerlendirilebilir.
Suprasternal, abdominal ve karotis pencereleri operatdr deneyimine gore ek bilgi
saglayabilir. Intimal flebin dogrudan goriilmesi, belirgin aort kokii genislemesi,
aciklanamayan perikardiyal eflizyon/tamponad veya yeni ciddi aort yetersizligi
klinik olasilig1 belirgin artirir.

Bununla birlikte torasik aortanin biiyiik boliimii transtorasik pencerelerle
goriillemez. Acil hekimince yapilan POCUS'a iliskin sistematik derlemeler,
pozitif bulgunun yararli oldugunu ancak duyarliligin tek basina diglama icin
yetersiz kaldigini gostermektedir (Thomas et al., 2023; Mani et al., 2024). Bu
nedenle 'POCUS negatif' ifadesi 'aort diseksiyonu yok' anlamina gelmez.
Hemodinamik instabil ve BT'ye gidemeyen hastada transézofageal
ekokardiyografi (TEE), deneyimli ekip varliginda yatak basinda tani ve ameliyat
planlamasi i¢in kritik olabilir.

7.2. Bilgisayarh tomografi anjiyografi

Hemodinamik olarak stabil hastada elektrokardiyografi eslemeli bilgisayarli
tomografi anjiyografi (BTA), hiz, erisilebilirlik, yliksek uzaysal ¢oziiniirliik ve
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dallar1 gosterebilmesi nedeniyle cogu merkezde ilk se¢enektir. Protokol yalnizca
toraksla sinirli olmamali; arkus dallarindan femoral arterlere kadar tiim aortu ve
majér dallar1 degerlendirmelidir. Kontrastsiz faz IMH ve duvar i¢i kani
gostermede, arteriyel faz intimal yirtik, gercek/yalancit limen, riiptiir ve
malperfiizyonu belirlemede yararhidir. EKG esleme aort kokii ve asendan
aortadaki hareket artefaktini azaltir (Isselbacher et al., 2022; Mazzolai et al.,
2024).

Radyoloji isteminde yalnizca 'gdgiis agrist' yazilmasi yerine AAS siiphesi ve
klinik bulgular belirtilmelidir. Rapor; proksimal ve distal yayilimi, primer giris
yirtigini, asendan aort ve arkus tutulumunu, aort ¢aplarini, yalanci limen
acikligini, perikard/plevral kani, dal damarlarin gercek veya yalanci liimenden
¢ikisin1 ve dinamik/statik malperfiizyon isaretlerini igermelidir. Goriintiiler
cerrahi veya endovaskiiler ekibe rapor tamamlanmadan es zamanli aktarilmalidir.

7.3. Manyetik rezonans ve TEE

Manyetik rezonans anjiyografi radyasyon icermemesi ve aort duvart ile akim1
ayrintili gostermesi agisindan giigliidiir; ancak uzun ¢ekim siiresi, sinirli acil
erisim, monitdrizasyon zorlugu ve instabil hastaya uygun olmamasi nedeniyle
akut tanida ¢ogunlukla ikinci plandadir. TEE, proksimal aorta, aort kapagi,
perikard ve koroner ostiumlar hakkinda dinamik bilgi verir; sedasyon ve
uzmanlik gerektirir, distal asendan aorta/arkusun bazi boéliimlerinde kor alan
bulunabilir.

Tablo 4. Akut aortik sendromda goriintiilleme yontemlerinin karsilastirilmasi
En

Yontem

Giiclii yon

Simirhihk

uygun
kullanim

BTA

Hizli, yaygm, tim
aort ve dallar; tedavi
planlamasina uygun

Radyasyon, iyotlu
kontrast, hareket
artefakti

Stabil hastada ilk
tercih

TTE/POC
[N

Yatak Dbasi,
tamponad,
genisligi,

bazen flep

hizli;
kok
AY ve

Torasik  aortanin
tamamini
gostermez;

operator bagimli

Ik
degerlendirme ve
instabil hastada
hizlandirici

TEE

Yatak basinda yiiksek
¢Ozlniirliik; kapak,
kok ve perikard

Sedasyon/uzmanli
k; arkusta kor
alanlar

BT'ye gidemeyen
instabil hasta ve
perioperatif
degerlendirme

MRA

Radyasyon yok;
duvar ve  akim
karakterizasyonu

Yavas, sinirht
erisim ve
monitdrizasyon

Secilmis  stabil
hasta; takip ve
kontrast sorunu
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8. i1k Stabilizasyon: Anti-impuls Tedavi

Tanisal siire¢ ile tedavi ardigtk degil es zamanl yiiriitiilmelidir. Hasta
monitdrize resiisitasyon alanina alinir; iki genis damar yolu acilir, arteriyel
kateter olanak varsa erken yerlestirilir, kan iirtinleri hazirlanir ve acil KVC/aort
ekibi haberdar edilir. Rutin biiylik hacimli s1v1 yiiklemesinden kacinilir. Agr1 ve
anksiyete sempatik aktiviteyi artirdigi i¢in yeterli opioid analjezisi yalnizca
konfor degil hemodinamik tedavinin pargasidir.

Anti-impuls tedavinin amaci sol ventrikiil ejeksiyon hizini ve aort duvarindaki
kesme stresini azaltmaktir. Gilincel kilavuzlar kontrendikasyon yoksa once
intraven0z beta blokerle kalp hizinin yaklasik 60-80/dk'ya, ardindan sistolik kan
basimciin <120 mmHg'ye veya organ perfiizyonunu siirdiiren en diisiik diizeye
indirilmesini 6nerir (Isselbacher et al., 2022; Mazzolai et al., 2024). Vazodilator
beta blokajdan 6nce verilirse refleks tasikardi ve dP/dt artistyla aort duvar stresini
yiikseltebilir.

Tablo 5. Akut aortik sendromda sik kullanilan intravenoz ilaglar

Ornek baslangic

dozu Rol Onemli uyari

ilac

500 pgkg 1 dk Hizli titre edilen Bradikardi, ileri AV
Esmolol ylikleme; ardindan 50- beta blokai blok, dekompanse kalp
200 pg/kg/dk J yetersizligi

20mg I'V; 10 dk arayla

Labetalol 20-80 mg veya 0,5-2 Kalp hizi ve kan | Bronkospazm,

basinci kontroli bradikardi ve AV blok

mg/dk infiizyon
Metoorolol 5 mg IV, 5 dk arayla | Beta blokaj i¢in | Uzun titre  siiresi;
p toplam 15 mg'a kadar | alternatif bradikardi/hipotansiyon
5 mg/saat; 5-15 dk . Tek basmna
. .. arayla 2,5 mg/saat | Beta blokaj sonrasi .
Nikardipin . baslanmamali; refleks
artir; en c¢ok 15 | ek vazodilatasyon . .
tasikardi
mg/saat
. I . Lipid emiilsiyonu;
N 1-2 mg/saat; hizlititre | Kisa etkili arteriyel
Klevidipin S S yumurta/soya alerjisi ve
edilir vazodilator .
lipid bozukluklari
) .| Direngli Siyaniir/tiyosiyanat
Sodyum 0,3-0,5 ne/kg/di; hipertansiyonda toksisitesi; refleks

nitroprussid | yanita gore titre beta blokaj sommas | tasikardi

2-4 mg 1V, klinik | Analjezi ve
Morfin yanita gore kiigiik ek | sempatik  yanitin
dozlar azaltilmasi

Solunumdepresyonuve
hipotansiyon
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Beta bloker kontrendikasyonunda hiz kontrolii i¢in non-dihidropiridin
kalsiyum kanal blokeri diisiiniilebilir. Agir aort yetersizligi, kardiyojenik sok
veya belirgin bradikardide standart hedefler bireysellestirilir. Hipotansif hastada
neden hizla aranmalidir: tamponad, serbest riiptiir/hemotoraks, agir aort
yetersizligi, koroner malperflizyon veya organ iskemiye bagli sok. Kanama
stiphesinde dengeli kan {irlinii resiisitasyonu ve acil cerrahi esastir. Vazopresor
gerekiyorsa, organ perfiizyonunu siirdiiren en diisiik dozda kullanilir.

Tamponadli tip A diseksiyonunda perikardiyosentez, pthtinin sagladigi gecici
tampon etkisini ortadan kaldirip kanamay1 artirabileceginden rutin uygulanmaz.
Kardiyak arrest esigindeki ve ameliyathaneye hemen ulastirilamayan hastada,
yalnizca yasam kurtarici koprii olarak kontrollii ve sinirli drenaj diisiiniilebilir.
Amag¢ normotansiyon degil, biling ve organ perflizyonunu saglayan minimum
basinca ulagmaktir (Isselbacher et al., 2022).

9. Stanford Tip A / DeBakey Tip I-1I Diseksiyon

Asendan aort tutulumu, riiptiir ve tamponad riskinin yani sira akut aort
yetersizligi, koroner ve serebral malperfiizyon nedeniyle cerrahi acildir. ileri yas,
koma, inme, sok veya malperfiizyon yiiksek risk gdstergesi olsa da tek basina
otomatik cerrahi dislama olgiitii degildir. Cerrahi karar, deneyimli aort ekibi
tarafindan hastanin norolojik durumu, geri doniissiiz organ hasari, frajilite ve
tedavi hedefleriyle birlikte verilmelidir. Cerrahinin temel amaci primer yirtigi
dislamak, proksimal yalanci liimene akimi kesmek, riiptiirii 6nlemek, aort
kapagi/koroner perfiizyonu diizeltmek ve gercek liimen akimini yeniden
saglamaktir (Czerny et al., 2024).

Acil servis; tani kesinlesmesini beklerken dahi kalp ve damar cerrahisi,
anestezi, ameliyathane, yogun bakim ve kan bankasini aktive etmelidir. Oral ilag,
yemek ve gereksiz invaziv islemden kacinilir. Antikoagiilan/antiplatelet
kullanimi, son dozlar, kan grubu, onceki sternotomi ve goriintiilemeler hizla
belirlenir. Gorlintiiniin yalnizca yazili raporu degil ham verisi de cerrahi merkeze
gonderilir.

Koroner malperfiizyon, diseksiyon flebinin koroner ostiumu dinamik
kapatmasi veya koroner arter i¢ine uzanmasiyla olusabilir. Boyle bir hastada
primer perkiitan koroner girisime odaklanmak aort tedavisini geciktirebilir; ancak
secilmis olguda koprii koroner girisim aort ekibi karartyla diisliniilebilir. Serebral
malperfiizyon veya inme, geri doniissiiz yaygin beyin hasari bulunmadikca
cerrahiyi mutlak olarak diglamaz. Zamaninda ger¢cek liimen perflizyonunun
saglanmasi norolojik iyilesme saglayabilir.

10. Malperfiizyon: Dinamik ve Statik Obstriiksiyon

Malperfiizyon, dal organa kan akiminin azalmasini; malperfiizyon sendromu
ise bu akim bozuklugunun klinik ve biyokimyasal organ hasarina déoniigsmesini
ifade eder. Dinamik obstriiksiyonda basingli yalanci liimen gergek liimeni ve dal
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ostiumunu araliklt veya siirekli sikigtirir. Statik obstriiksiyonda diseksiyon dal
arter i¢ine uzanir, tromboz veya sabit limen daralmasi olusturur. Dinamik bilesen
proksimal aort onarim1 veya TEVAR ile diizelebilirken statik lezyon dal stenti,
fenestrasyon veya agik revaskiilarizasyon gerektirebilir (Norton et al., 2020).

Tip A diseksiyon ve malperflizyon sendromunda en uygun siralama
tartigmalidir. Cogu hasta i¢in riiptiirii 6nlemek amaciyla acil proksimal aort
onarimi standarttir. Bununla birlikte ileri mezenter veya ekstremite
malperfiizyonu ve metabolik ¢okiis bulunan se¢ilmis, hemodinamik olarak stabil
hastalarda endovaskiiler fenestrasyon/stentleme ile organ perfiizyonunun énce
diizeltilip agik onarimin geciktirildigi stratejiler bildirilmistir (Yang et al., 2018).
Bu yaklasim yalnizca 24 saat endovaskiiler, cerrahi ve yogun bakim olanagi olan
deneyimli merkezlerde; riiptiir/tamponad riskiyle organ nekrozu riski birlikte
degerlendirilerek uygulanabilir. Acil hekimi i¢in ana mesaj, malperfiizyonun
yalnizca BT bulgusu degil zaman kritik ikinci bir resiisitasyon hedefi oldugudur.

11. Stanford Tip B / DeBakey Tip III Diseksiyon
11.1. Komplike ve komplikasyonsuz ayrimi

Stanford tip B diseksiyonda ilk karar, hastaligin komplike olup olmadigidir.
Riiptiir veya riiptiir tehdidi, sok, organ malperflizyonu, ilerleyici diseksiyon,
kontrol edilemeyen agri, direngli hipertansiyon ve hizli aort genislemesi
komplikasyon gostergeleridir. Komplike akut tip B diseksiyonda uygun
anatomide TEVAR birinci basamak girisimdir; amag¢ proksimal giris yirtigini
ortmek, yalanct liimen basincini azaltmak ve gercek liimeni genisletmektir
(MacGillivray et al., 2022; Mazzolai et al., 2024). Agik cerrahi, endovaskiiler
anatominin uygun olmadigt veya TEVAR''n basarisiz/olanaksiz oldugu
durumlarda giindeme gelir.

Komplikasyonsuz akut tip B diseksiyon baslangicta yogun anti-impuls tedavi
ve yakin izlemle yonetilir. 'Komplikasyonsuz' diisiik riskle es anlamli degildir.
Biiyiik aort ¢api, genis yalanci liimen, proksimal giris yirtigi, parsiyel yalanci
liimen trombozu, hizli biiylime ve tekrarlayan bagvurular ge¢ kotiilesme agisindan
risk olusturabilir. Bu nedenle segilmis yiiksek risk anatomili hastada preemptif
TEVAR giderek daha fazla tartisilmaktadir.

11.2. TEVAR ve giincel kamit

ADSORB c¢alismasinda akut komplikasyonsuz tip B diseksiyonda optimal
medikal tedaviye TEVAR eklenmesi, bir yilda daha fazla yalanci limen
trombozu ve olumlu aortik yeniden sekillenme saglamistir; erken klinik olaylarda
belirgin fark gosterecek giicte degildir (Brunkwall et al., 2014). INSTEAD-XL,
stabil tip B diseksiyon sag kalanlarinda medikal tedaviye ek elektif TEVAR'In
bes yillik donemde aorta 6zgii mortaliteyi ve hastalik ilerlemesini azalttigini
gostermistir (Nienaber et al., 2013). Bu bulgular tiim komplikasyonsuz hastalara
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acil TEVAR anlamina gelmez; anatomik risk, yas, komorbidite, yasam beklentisi
ve merkez deneyimiyle se¢ilmis yaklasimi destekler.

TEVAR sonrasi spinal kord iskemisi, inme, erisim komplikasyonu, endoleak,
retrograd tip A diseksiyon ve stent-greft kaynakli yeni giris yirtig1 gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle girisim karar1 yalnizca teknik
yapilabilirlige degil, agik cerrahi ve ileri goriintiilleme destegi bulunan
multidisipliner aort programina dayanmalidir.

12. intramural Hematom ve Penetran Aterosklerotik Ulser

IMH ve PAU'niin acil yénetiminde anatomik yerlesim belirleyicidir. Asendan
aortay1 tutan tip A IMH, 6zellikle Bat1 kilavuzlarinda klasik tip A diseksiyona
benzer bigimde acil cerrahi degerlendirme gerektirir. Seg¢ilmis stabil olgularda
baz1 merkezler ¢ok yakin goriintiileme altinda baslangi¢ medikal tedavi uygulasa
da bu, deneyimli aort ekibi kararidir. Tip B IMH'de komplikasyon yoksa anti-
impuls tedavi ve seri goriintiileme; riiptiir, malperfiizyon, persistan agri, ilerleyici
genisleme veya yiiksek riskli morfolojide TEVAR diisiiniiliir (Evangelista et al.,
2005; Czerny et al., 2024).

PAU ¢ogunlukla desendan aortada goriiliir. Asemptomatik kiigiik iilserler
yakin izlenebilirken semptomatik, biiyiiyen, derin, periaortik kanama/IMH eslik
eden veya riiptiire lezyonlarda girisim gerekir. Asendan aort PAU'sii nadirdir
fakat riiptiir riski nedeniyle cerrahi yaklasim gerektirebilir. Acil serviste raporda
yalnizca 'aterosklerotik iilser' ifadesiyle yetinilmemeli; iilserin ¢api/derinligi,

hematom, plevral sivi ve aort ¢apt sorgulanmalidir (Bischoff et al., 2011;
Isselbacher et al., 2022).

13. Ozel Klinik Senaryolar
13.1. Akut koroner sendrom benzeri basvuru

AAS ile akut koroner sendrom birbiriyle karisabilir ve nadiren birlikte
bulunabilir. Ani maksimum siddette agri, sirta yayilim, nabiz farki, nérolojik
defisit, agiklanamayan hipotansiyon veya mediasten genisligi varsa antitrombotik
tedavi Oncesi aort degerlendirilmelidir. Bununla birlikte AAS korkusuyla ger¢ek
akut koroner sendromun tedavisini gereksiz geciktirmek de zararlidir; karar
yapilandirilmis klinik olasilia dayanmalidir. Yatak basi ekokardiyografi aort
kokii, perikard ve bolgesel duvar hareketi hakkinda hizli bilgi saglayabilir.

13.2. inme ve nérolojik basvuru

Aort diseksiyonuna bagli inme, karotis tutulumundan veya hipotansiyondan
kaynaklanabilir. Trombolitik verilmeden dnce gdogiis/sirt agrisi, iki tarafli nabiz
ve tansiyon, diyastolik {ifiirim ve aort kokii POCUS ile degerlendirilmelidir;
ancak bu tarama uygun hastada reperfiizyon tedavisini sistematik olarak
geciktirmemelidir. AAS olasiligr gligliiyse acil aort goriintiilemesi gerekir. Biling
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bozuklugu veya norolojik defisit, agr1 oykiisiinii maskeleyebilecegi i¢in tanisal
gecikmeye yatkindir (Harris et al., 2011).

13.3. Gebelik ve postpartum donem

Gebelikte hemodinamik ve hormonal degisiklikler, ozellikle kalitsal
aortopatisi veya aort genigligi bulunanlarda diseksiyon riskini artirabilir.
Maternal yasami tehdit eden AAS siiphesinde gerekli goriintiileme radyasyon
kaygisiyla ertelenmemelidir. BTA hizli ve erisilebilir segenektir; protokol fetal
doz azaltacak bi¢imde optimize edilir. Stabil secilmis hastada MRA
diistiniilebilir. Yonetim gebelik haftasi, anatomik tip ve maternal/fetal durum
temelinde KVC, kardiyoloji, acil tip, anestezi ve perinatolojiyle birlikte yapilir
(Isselbacher et al., 2022).

14. Merkezler Arasi1 Transfer ve Aort EKibi

AAS yonetiminde sonu¢ yalnizca dogru taniya degil, tanidan definitif
tedaviye kadar gecen siirenin organizasyonuna baghdir. Multidisipliner aort
ekibi; KVC, vaskiiler cerrahi, girisimsel radyoloji/kardiyoloji, kardiyak anestezi,
yogun bakim ve ileri goriintiilemeyi ortak protokolde birlestirir. Yiiksek hacimli
ve deneyimli merkeze transfer, uygun hastada sonuglar iyilestirebilir; ancak
transfer karar1 tamponad, aktif riiptiir ve transport sirasinda ¢okme riskiyle
dengelenmelidir (Isselbacher et al., 2022; Czerny et al., 2024).

Transfer oncesinde goriintiiler elektronik olarak génderilmeli ve kabul eden
cerrahla dogrudan goriisiilmelidir. Hasta monitdrize transportla, anti-impuls
inflizyonu devam ederken, yeterli damar yolu ve gerektiginde arteriyel
monitorizasyonla gonderilir. Gereksiz bekleme, rutin konsiiltasyon zinciri veya
raporun tamamlanmasii beklemek yerine tek cagriyla aktivasyon modeli
hedeflenmelidir. Transport ekibine hedefkalp hizi/basing, kullanilan ilaglar, olas1
komplikasyonlar ve ¢6kme plani yazili aktarilmalidir.

15. Giincel Gelismeler

Giincel egilim, aortu tek bir segment degil yasam boyu izlenmesi gereken bir
organ olarak ele almaktir. 2024 EACTS/STS kilavuzunun 'aort organt' kavrami;
cerrahi, endovaskiiler, genetik ve goriintiileme izlemini ortak bir gergevede
birlestirir (Czerny et al., 2024). Acil tip acisindan bunun karsiligi, yalnizca
proksimal taniy1 koymak degil tiim aort ve dallarindaki tehdidi erken tanimlamak,
goriintiileri tedavi ekibiyle gergek zamanli paylagsmak ve taburculuk sonrasiizlem
gereksinimini hastane sistemine baglamaktir.

Ikinci gelisme, tip B diseksiyonda yalnizca 'komplike/komplikasyonsuz'
ikiliginden yiiksek riskli komplikasyonsuz fenotipin belirlenmesine gegistir. Aort
morfolojisi, yalanci limen 6zellikleri ve seri biiyiime, se¢ilmis hastada erken
TEVAR Kkararini etkiler. Ugiincii gelisme, malperfiizyonda yalnizca santral aort
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onarimina degil dinamik ve statik mekanizmanin ayrimina dayanan, fenestrasyon
ve dal stentlemeyi igeren kisisellestirilmis stratejilerdir (Norton et al., 2020).

Yapay zeka destekli goriintii analizi; aort segmentasyonu, ¢ap dl¢liimii, intimal
flep saptanmasi ve is akist Onceliklendirmesinde umut vericidir. Ancak
algoritmalarin farkli cihazlar ve popiilasyonlarda dis dogrulamasi, yanls
negatiflerin yonetimi ve klinik sorumluluk konulari ¢6ziilmeden bagimsiz karar
verici olarak kullanilmamalidir. Giincel pratikte en somut dijital kazanim, BT
gorilintiilerinin otomatik olarak aort ekibine yonlendirilmesi ve kritik sonug
bildirim siiresinin kisaltilmasidir.

16. Sik Yapilan Hatalar ve Klinik Tuzaklar

Agrinin 'yirtilir' karakterde olmamasini veya zaman i¢inde azalmasini
dislama o6l¢iitii kabul etmek.

Normal nabiz muayenesi, normal akciger grafisi ya da normal EKG
ile AAS'yi dislamak.

ADD-RS veya D-dimeri klinik degerlendirmenin yerine koymak;
yiiksek olasilikli hastada negatif D-dimer nedeniyle BTA'y1 iptal
etmek.

POCUS negatifligini kesin diglama kabul etmek veya pozitif bulguya
ragmen dogrulayici/planlayici goriintiilemeyi gereksiz geciktirmek.

Vazodilatorii kalp hizi kontroliinden once basglatmak ve refleks
tasikardiye yol agmak.

ST yiikselmesi ya da troponin pozitifligi nedeniyle aort bulgularini
gozden kacirip erken fibrinoliz/antikoagiilasyon uygulamak.

Kreatinin yiiksekligini, yasami tehdit eden klinik siiphede BTA'y1
geciktirmek icin tek basina gerekce yapmak.

Yalnizca toraks BT'si ¢ekip abdominal aort ve dallardaki
malperfiizyonu degerlendirmemek.

BT raporunu beklerken KVC/aort ekibi aktivasyonunu ve goriintii
aktarimini geciktirmek.

Tamponadli tip A diseksiyonda kontrolsiiz perikardiyosentez ve
agresif normotansif resiisitasyon uygulamak.
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17. Acil Servis Yonetim Algoritmasi

Srﬁpheli akut aortik sendromda acil vakla5|!n

SUPHE: Ani ve baslangigta maksimum gégiis/sirt/karin
agnisi; yiksek riskli durum; nabiz veya nérolojik
defisit; yeni aort yetersizligi; hipotansiyon/sok

!
A

ES ZAMANLI iLK ADIMLAR: Monitérizasyon, iki IV yol,
iki koldan tansiyon/nabiz, EKG ve laboratuvar, capraz
kan, analjezi ve erken KVC/aort ekibi bildirimi

. ! y,
4

HEMODINAMIK DURUM + KLINiK
OLASILIK

- —~

iINSTABIL / YUKSEK OLASILIK:
D-dimer bekleme. POCUS/TEE
ile hizlandir; mimkuan olan
en kisa slrede tim aort BTA.
Anti-impuls tedavi ve
definitif merkez hazirhgini
es zamanli yurit.

~. =

/

BTA / TEE SONUCU: Stanford A (DeBakey I-Il) = acil
acik cerrahi. Komplike Stanford B (DeBakey IlI) =
uygun anatomide TEVAR. Komplikasyonsuz B = yogun
medikal tedavi ve yakin gérintileme. Tip A iIMH/PAU -
acil cerrahi degerlendirme.

\ | J

i

DUSUK / ORTA OLASILIK: ADD-
RS'yi yapilandir. Uygun
hastada D-dimer <500 ng/mL
dislamay destekleyebilir.
Pozitif sonugta veya slren
klinik siphede BTA yap.

TUM ASAMALARDA: Malperfiizyon, riiptiir, tamponad, aort
yetersizligi ve koroner/serebral tutulum icin yeniden
degerlendir; goruntileri tedavi ekibine es zamanh
gonder.

Sekil 3. Siipheli akut aortik sendrom i¢in pratik acil servis tan1 ve yonetim algoritmasi.

18. Sonuc¢ ve Klinik Cikarimlar

Akut aortik sendromlarm yonetiminde en kritik basamak hastaligm
nadirligine ragmen dogru hastada erken diistiniilmesidir. Stanford siniflamasi
tedavi yoniinii hizla belirlerken DeBakey siniflamasi baglangi¢ ve yayilim1 daha
ayrintili tanimlar; iki sistem birbirinin alternatifi degil tamamlayicisidir. ADD -
RS ve D-dimer, diisiik ve orta riskli hastada goriintiileme kararini yapilandirabilir,
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ancak yiiksek klinik olasiikta BTA'nin yerini alamaz. POCUS taniyi
hizlandirabilir fakat negatifligi dislayici degildir.

Tani1 siiphesi olustugu anda analjezi, dnce kalp hizinin sonra kan basincinin
kontrolii, komplikasyon taramasi ve KVC/aort ekibi aktivasyonu baglamalidir.
Stanford tip A/DeBakey tip I-1I olgular ¢ogunlukla acil agik cerrahiye; komplike
Stanford tip B/DeBakey tip III olgular uygun anatomide TEVAR'a yonlendirilir.
IMH ve PAU, anatomik yerlesim ve yiiksek risk bulgularina gore klasik
diseksiyon kadar ciddiyetle ele alinmalidir. Modern sonugclari iyilestiren temel
unsur tek bir teknoloji degil, acil servis, goriintiileme, cerrahi ve endovaskiiler
ekip arasinda gecikmesiz, protokollii ve goriintii paylasimina dayal: is birligidir.
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1. Giris

Akut artrit, saatler veya giinler icinde gelisen eklem agrisi, sislik, 1s1 artisi ve
hareket kisitlilig1 ile karakterize klinik bir tablodur. Tek eklem tutulumu akut
monoartrit, birkag¢ eklemin tutulumu oligoartrit, daha yaygin tutulum ise poliartrit
seklinde tanimlanabilir. Acil serviste temel sorun, klinik gdriiniimii birbirine
benzeyen ancak tedavi ve prognozu belirgin bicimde farkli olan septik ve aseptik
nedenleri ayirmaktir. Kristal artrit, travma ve enfeksiyon akut monoartritin
baslica nedenleri arasindadir; bununla birlikte reaktif artrit, romatoid artrit veya
spondiloartrit alevlenmesi, hemartroz, osteonekroz ve periartikiiler hastaliklar da
benzer yakinmalarla bagvurabilir (Long, Koyfman ve Gottlieb, 2019; Siva,
Velazquez, Mody ve Brasington, 2003).

Aseptik artrit kavram1 pratikte heterojen bir grubu igerir. Kristal iligkili
artritlerde inflamasyon, eklem i¢indeki kristallerin dogustan bagisiklik sistemini
aktive etmesiyle ortaya g¢ikar. Reaktif artritte ise eklem disinda gelisen bir
enfeksiyonu takiben steril sinovit olusur. Sistemik inflamatuvar romatizmal
hastaliklarda akut sinovit, hastaligin ilk bulgusu veya bilinen hastaligin
alevlenmesi olabilir. Bu nedenle “aseptik” ifadesi tek basina etiyolojik bir tam
degildir, enfeksiyonun dislanmasini takiben altta yatan mekanizmanmn
belirlenmesi gerekir.

Acil servis ve FTR yaklagim1 birbirini tamamlar. Acil servis fazinda dncelik
yasam1 veya eklemi tehdit eden durumlarin dislanmasi ve inflamasyonun
kontroliidiir. FTR perspektifi ise agri kontroliiniin 6tesinde eklem hareket
acikliginin korunmasi, immobilizasyonun olumsuz sonuclarinin azaltilmasi,
giivenli yiik verme, kas fonksiyonunun siirdiiriilmesi, yardimct cihaz
gereksiniminin degerlendirilmesi ve hastanin giinliik yasam aktivitelerine
doniistiniin planlanmasini kapsar.

2. Etiyoloji ve Klinik Siniflandirma
2.1. Kristal iliskili artritler

Gut, monosodyum iirat (MSU) kristallerinin eklem ve periartikiiler dokularda
birikimine bagli inflamatuvar artrit tablosudur. Klasik atak ani baslangigli,
cogunlukla gece belirginlesen, siddetli agr1, kizariklik, sislik ve dokunmakla
hassasiyet ile seyreder. Birinci metatarsofalangeal eklem tipik bdlge olmakla
birlikte ayak bilegi, diz, el bilegi, dirsek ve diger eklemler tutulabilir. Sinovyal
stvida MSU Kkristallerinin gdsterilmesi tani agisindan en giiglii bulgudur. 2015
ACR/EULAR (Amerikan Romatoloji Koleji/Avrupa Romatoloji Dernekleri
Birligi) siniflama yaklasiminda semptomatik eklem veya bursadan MSU kristali
gosterilmesi tek basina yeterli kriter kabul edilmistir (Neogi ve ark., 2015).

CPPD, kalsiyum pirofosfat kristallerinin eklem dokularinda birikimiyle
iliskili klinik spektrumu ifade eder. Akut CPP (kalsiyum pirofosfat) kristal artriti,
eski terminolojide “psddogut”, ozellikle ileri yasta akut sicak ve sis eklem
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tablosunun 6nemli nedenidir. Diz ve el bilegi sik tutulur. Kesin tan1 sinovyal
sivida CPP kristallerinin gosterilmesine dayanir; kondrokalsinoz destekleyici
olmakla birlikte tek basina klinik hastalik anlamina gelmez (Zhang, Doherty,
Bardin ve ark., 2011).

2.2. Reaktif artrit

Reaktif artrit, eklem digindaki bir enfeksiyonla iliskili, eklemde canli etken
gosterilmeden gelisen inflamatuvar artrit olarak kabul edilir. Gastrointestinal
veya genitoiiriner enfeksiyonlardan sonra gelisebilir ve spondiloartrit
spektrumunda degerlendirilir. Alt ekstremitelerde asimetrik oligoartrit, entezit ve
daktilit goriilebilir; {iretrit, konjonktivit/iiveit veya mukokutandz bulgular eslik
edebilir. Hastalik ¢ogu olguda kendini sinirlasa da bir alt grupta uzamis veya
kronik seyir ve fonksiyonel kisitlhilik gelisebilir (Bentaleb ve ark., 2020).

2.3. Otoimmiin ve immiin aracili hastaliklarla iliskili artritler

Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve diger bag dokusu
hastaliklar1 akut sinovit ile ilk kez ortaya ¢ikabilir veya bilinen hastaligm
alevlenmesi gseklinde bagvurabilir. Romatoid artrit degerlendirmesinde eklem
sisliginin sinovite bagli oldugunun dogrulanmasi, tutulan eklemlerin sayist ve
dagilimi, semptom siiresi, romatoid faktor, anti-CCP ve akut faz yanit1 birlikte
ele alinir. Tek bir otoantikor sonucuyla tan1 konulmamali; sinoviti daha iyi
aciklayan enfeksiyon ve kristal artrit gibi alternatifler arastirilmalidir. Simiflama
Olgiitleri klinik taninin yerine gegmez (Aletaha ve ark., 2010).

SLE agisindan eklem yakinmalarina eslik eden mukokutan6z bulgular, oral
iilserler, sitopeniler, serozit veya bobrek tutulumu sistemik degerlendirmeyi
gerektirir.  ANA ve gerektiginde anti-dsDNA, anti-Sm ve kompleman
incelemeleri klinik siiphe dogrultusunda istenir; izole ANA pozitifligi eklem
yakinmasinin lupus kaynakli oldugunu gostermez. Eklem bulgularinin baska bir
hastalikla daha iyi agiklanip agiklanmadigi ayrica degerlendirilmelidir (Aringer
ve ark., 2019).

Psoriyatik artrit ve periferik spondiloartritler de bu gruptaki énemli immiin
aracili nedenlerdir. Psdriyazis, deri bulgularmin yani sira artrit ile birlikte
goriilebilen kronik inflamatuvar bir hastaliktir (Bulut ve Akkan Oz, 2025).
Psoriyatik artritte periferik eklem tutulumu, entezit, daktilit ve aksiyel bulgular
farkli kombinasyonlarda bulunabilir; deri ve tirnak bulgularina eslik eden tiveit
veya inflamatuvar bagirsak hastaligi klinik degerlendirmeye yon verir. Klinik
fenotipin belirlenmesi, akut sesmptomlarin kontroliinden sonra hastaligi modifiye
edici tedavinin planlanmasi agisindan dnemlidir (Gossec ve ark., 2024).

Bilinen romatizmal hastalig1 olan bir hastada dahi yeni gelisen, tek ve sicak
eklemin varligit otomatik olarak “alevlenme” kabul edilmemelidir.
Immiinsiipresyon ve eklem hasar1 septik artrit riskini artirabileceginden,
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enfeksiyon olasiligr bu grupta 6zellikle dikkatle degerlendirilmelidir (Long ve
ark., 2019).

2.4. Viral artritler

Viral artritler bakteriyel septik artritin ayirict tanisinda yer alir; ancak
enfeksiyonla iligkili olduklarindan biitiiniiyle “enfeksiyon disi” nedenler olarak
siniflandirilmamalidir. Parvoviriis B19, hepatit B ve C viriisleri, HIV ve
chikungunya gibi alfaviriisler baslica etkenlerdir. Parvoviriis B19 eriskinlerde
romatoid artriti taklit eden simetrik kiiciik eklem artritine; hepatit B prodromal
donemde dokiintiiniin eslik edebildigi poliartrite yol acabilir. Hepatit C iliskili
eklem yakinmalar1 kroniklesebilir ve kriyoglobulinemiyle birlikte bulunabilir.
Chikungunya enfeksiyonunda akut atesli tabloya belirgin artralji/artrit eslik
edebilir ve eklem yakinmalar1 uzayabilir (Marks ve Marks, 2016).

Yakin zamanda ates, dokiintii, sarilik, enfekte kisiyle temas, seyahat ve
sivrisinek maruziyeti sorgulanmalidir. Viral testler tiim hastalarda genis bir panel
olarak degil, klinik ve epidemiyolojik slipheye gore secilmelidir. Gegici diisiik
titreli romatoid faktdr veya ANA pozitifligi goriilebileceginden sonuglar tek
basina otoimmiin artrit kaniti sayitlmamalidir. Bir¢ok viral artrit kendini sinirlasa
da hepatit ve HIV gibi tedavi gerektiren enfeksiyonlar ile uzayan arboviral
artritler ayrica degerlendirilmelidir (Marks ve Marks, 2016).

2.5. Travmatik ve hemorajik nedenler

Eklem i¢i kiriklar, bag veya meniskiis yaralanmalar1 ve dogrudan eklem
travmasi akut agri, sislik, eflizyon ve hemartroza yol agabilir. Doku hasari
sonrasinda sinovyal siviya salinan inflamatuvar mediyatorler steril sinoviti
bagslatabilir; eklem i¢i kanama da inflamatuvar yaniti artirabilir. Bununla birlikte
travmaya bagli her agr1 veya efiizyon artrit degildir. Akut travmatik sinovit ve
hemartroz, yaralanmay1 izleyen uzun donemde gelisebilen posttravmatik
osteoartritten ayri degerlendirilmelidir (Punzi ve ark., 2016).

Travmanin mekanizmasi, sigligin gelisme hizi, yiik verememe ve instabilite
aragtirilmali; antikoagiilan kullanimi1 veya kanama bozukluguna bagli spontan
hemartroz da ayirici tanida tutulmalidir. Kemik ve yumusak doku yaralanmast
stiphesine gore goriintiileme planlanir. Travma Oykiisii, 6zellikle acik yara veya
eklem penetrasyonu varsa, enfeksiyonu diglamaz; agiklanamayan sicak eklem ve
efiizyonda sinovyal siv1 incelemesi gereksinimi yeniden degerlendirilir (Siva ve
ark., 2003; Long ve ark., 2019).

2.6. Tlag ve as1 iliskili nedenler

Ilag iligkili eklem yakinmalar1 dogrudan inflamatuvar artrit, immiin aracili
reaksiyon veya mevcut kristal hastaliginin tetiklenmesi seklinde ortaya ¢ikabilir.
Yeni baslanan ve dozu degistirilen ilaglar, onkolojik immiinoterapiler ve yakin
donem eklem i¢i uygulamalar &zellikle kaydedilmelidir. Immiinsistem
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inhibitorleri farkli eklem dagilimlariyla seyreden inflamatuvar artrite neden
olabilir; klinik tablo klasik romatizmal hastaliklarin smiflama kriterlerini
karsilamayabilir. Degerlendirme ve tedavi karari romatoloji ile onkoloji is
birliginde verilmelidir (Kostine ve ark., 2021).

Metimazol/tiamazol gibi antitiroid ilaglarla iliskili siddetli gezici poliartrit
bildirilmistir. Antitiroid artrit sendromu diisiiniiliirken ilaca bagli vaskiilit ve
diger sistemik reaksiyonlar da arastirilmalidir (Takaya, Kimura ve Hiyoshi,
2016). Tiyazid ditretikleri gibi iirat diizeyini etkileyen ilaglar ise dogrudan
otoimmiin sinovit olusturmaktan farkli olarak gut riskini arttirabilir; ila¢ dykiisii
bu mekanizma agisindan da degerlendirilmelidir (FitzGerald ve ark., 2020).

As1 sonrasi eklem yakinmalarinda yalnizca agri bulunmasi (artralji) ile sinovit
(artrit) ayrilmahdir. Kizamik-kabakulak-kizamik¢ik asisinin - kizamikeik
bileseniyle iligkili gecici artralji ve diger eklem yakinmalari, 6zellikle erigkin
kadinlarda tanimlanmistir (Centers for Disease Control and Prevention [CDC],
2024). COVID-19 agilarin1 takiben yeni baglangichh artrit olgulart da
bildirilmistir; ancak olgu bildirimleri ve bunlarin derlemeleri insidansi
belirleyemez veya tek basina nedensellik kanitlayamaz (Liu, Wu ve Xia, 2023).
Asiyla zamansal iliski saptanmasi, septik artrit, kristal artrit ve yeni baslayan
romatizmal hastaliklarin diglanmasi gerekliligini ortadan kaldirmaz (Long ve
ark., 2019).

Tablo 1: Akut artritte etiyolojik gruplar ve ayirici tani ipuglari

tutulumu tipiktir.

Etiyolojik grup Klinik Degerlendirme
Ani baslayan, belirgin agrih monoartrit; El@(zvlylla . st1v1da ijrt]olji)dyuntq uralt
Gut birinci metatarsofalangeal eklem nistafiert tanty destekieyen teme

bulgudur.
(Neogi ve ark.,2015).

Akut CPP kristal
artriti

Tleri yasta daha sik; 6zellikle diz veya
el bileginde akut sicak ve sis eklem.

Sinovyal stvida CPP kristalleri
arastirilir; kondrokalsinoz tek bagina
semptomatik artrit anlamina gelmez.
(Zhang, Doherty, Bardin ve ark.,2011).

Reaktif artrit

Gastrointestinal/genitotiriner
enfeksiyon sonrasi alt ekstremitede
asimetrik oligoartrit; entezit, daktilit
veya goz bulgulart.

Enfeksiyon oykiisii ve eklem dist
bulgular birlikte degerlendirilir;
incelemeler olasi tetikleyiciye yoneltilir.
(Bentaleb ve ark., 2020).

Otoimmiin ve
immiin aracili
artritler

Romatoid artritte kiigiik eklem sinoviti;
SLE’de sistemik bulgular; psoriyatik
artritte deri/tirnak bulgulari, entezit
veya daktilit.

Otoantikorlar klinik siipheye gore

secilir; siniflama olgiitleritek bagina tam
koydurmaz.

(Aletaha ve ark.,2010; Aringer ve ark.,
2019; Gossec ve ark.,2024).
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Etiyolojik grup

Klinik

Degerlendirme

Viral artritler

Parvoviriis B19, HBV, HCV, HIV ve
chikungunya; poliartrite ates, dokiinti,
sarilik veya seyahat oykiisii eslik
edebilir.

Testler klinik ve epidemiyolojik
ipuglarina gore secilir. Gegici RF/ANA
pozitifligi otoimmiin hastahkla
karisabilir.

(Marks ve Marks, 2016).

Travma sonrasi agn ve efiizyon; eklem

Yaralanmaya yonelik goriintiileme
planlanir. Her travmatik efiizyon artrit

riskinde artis.

”l:“ravmaflk ve i¢i yaralanma veya hemartroz. degildir; akuttablo kronik posttravmatik
emorajik . .. .
Antikoagiilan kullanimi/kanama osteoartritten ayrilir.
nedenler bozuklugu da sorgulanir. (Punzi ve ark., 2016; Siva ve ark.,
2003).
Ilag baslangici/doz degisikligi ile zaman
Immiin kontrol noktast inhibitorleriyle iliskisi ve alternatif nedenler
ilag iliskili inflamatuvar artrit; antitiroid ilaglarla degerlendirilir. Antitiroid ilaglarda
nedenler gezici poliartrit; tiyazidlerle gut vaskiilit ayirici tanist dnemlidir.

(Kostine ve ark.,2021; Takaya ve ark.,
2016; FitzGerald ve ark., 2020).

As iliskili
nedenler

Kizamikgik bilesenli asilar sonrasi
gecici eklem yakinmalarn; COVID-19
asilar sonrasi bildirilmis yeni artrit
olgulari.

Artralji ile sinovit ayrilir. Zamansal
birliktelik nedensellik kaniti degildir;
olgu derlemelerinden insidans
hesaplanamaz.

(CDC, 2024; Liu ve ark., 2023).

Kristal saptanmasi, travma Oykiisii veya bilinen romatizmal hastalik septik artriti
dislamaz; klinik siiphede sinovyal sivi incelemesi gerekir (Long ve ark., 2019). Viral
artritler enfeksiyonla iliskili ayirict tanilardir. CPP: kalsiyum pirofosfat; SLE: siste mik
lupus eritematozus; RF: romatoid faktor; ANA: antiniikleer antikor.

3. Acil Serviste Tlk Degerlendirme
3.1. Oncelik: Septik artriti dislamak

Akut sicak, sis ve hareketi agrili eklemde acil servisin ilk sorusu “Bu eklem
enfekte olabilir mi?” olmalidir. Septik artrit hizli kikirdak hasari, sepsis ve
mortalite ile iligkili oldugundan gecikmis taninin sonuglari agirdir. Atesin
olmamasi enfeksiyonu dislamaz; periferik 16kosit, CRP ve eritrosit
sedimentasyon hiz1 da tek basina yeterli diglama testleri degildir. Klinik siiphe

varliginda tanisal olan, artrosentez ve sinovyal sivi incelemesidir (Long ve ark.,
2019; Siva ve ark., 2003).

Risk degerlendirmesinde ileri yas, yakin zamanda cerrahi veya eklem girisimi,
protez eklem, cilt enfeksiyonu, bakteriyemi, intravendz ilag kullanimi,
immdiinsiipresyon, diabetes mellitus ve dnceden var olan hasarli eklem dikkate
almmalidir. Ancak risk faktorii bulunmamasi septik artriti giivenli bigimde
dislamaz. Ozellikle kalga gibi derin eklemlerde agr1 ve hareket kisitlilig: belirgin
olmasina ragmen ylizeyel kizariklik veya sislik minimal olabilir.

3.2. Oykii
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Baslangi¢ zamani1 ve hizi ayirict tanida degerlidir. Saatler icinde maksimum
siddete ulasan agri kristal artriti diislindiiriirken enfeksiyon da benzer hizda
geligebilir. Travma, antikoagiilan kullanimi ve kanama bozuklugu hemartrozu;
yakin zamanda ishal veya iirogenital enfeksiyon reaktif artriti; tekrarlayan benzer
ataklar gut veya CPP artritini destekler. Daha 6nce gut tanisi bulunmasi yeni

atagimn mutlaka gut oldugu anlamina gelmez; gut ve septik artrit es zamanlh
bulunabilir (Long ve ark., 2019).

flag dykiisiinde diiiretikler, immiinsiipresif tedaviler, antikoagiilanlar ve iirat
diistiriicii tedaviler sorgulanmalidir. Bilinen hiperiirisemi, bobrek hastaligi, tas
Oykiisii, psoriyazis, inflamatuvar bagirsak hastaligi, iiveit, yakin zamanda
enfeksiyon veya yeni cinsel temas tanisal yonlendirme saglayabilir.

3.3. Fizik muayene

Eklem inspeksiyonunda sislik, eritem, yara, fistiil, cerrahi skar ve cevre
yumusak dokular degerlendirilir. Aktif ve pasif hareket acikliginin belirgin agrili
ve kisitl olmasi intraartikiiler patolojiyi destekler. Buna karsilik yalnizca belirli
aktif hareketlerde agr1 veya lokal tendon/bursa hassasiyeti periartikiiler patolojiyi
diisiindiirebilir. Eklem dig1 muayene; deri, goz, lirogenital sistem, entezisler ve
diger eklemleri igermelidir.

4. Laboratuvar, Goriintiileme ve Artrosentez
4.1. Kan testleri

Tam kan sayim1, CRP, sedimentasyon, bobrek ve karaciger fonksiyonlart hem
ayiricl tanitya hem de tedavi giivenligine katki saglar. Bununla birlikte serum
inflamasyon belirtecleri septik ve aseptik artriti kesin olarak ayiramaz. Serum
iirik asit akut gut atagi sirasinda normal olabilir; bu nedenle normal bir deger akut
gutu dislamaz. Urik asit dl¢iimii daha cok uzun dénem degerlendirme ve iirat
diisiiriicli tedavinin izleminde anlamhidir (FitzGerald ve ark., 2020).

4.2. Artrosentez ve sinovyal sivi

Tan1 belirsiz akut monoartritte, 6zellikle enfeksiyon olasilifi mevcutsa,
artrosentez kritik dnemdedir. S1vi makroskopik goriiniim, I6kosit sayisi, Gram
boyama, kiiltiir ve kristal analizi agisindan degerlendirilmelidir. inflamatuvar
sinovyal sivida 16kosit sayis1 yiiksek olabilir; ancak septik ve steril inflamatuvar
sivilar arasinda belirgin benzerlik bulundugundan tek bir hiicre sayist esigi karar
verdirici degildir (Long ve ark., 2019; Siva ve ark., 2003).

Polarize 151k mikroskopisinde MSU (monosodyum {irat) kristalleri tipik olarak
igne seklinde ve giiglii negatif ¢ift kirilma (birefringence) 6zelligi gosterirken;
CPP kristalleri ise daha kisa/rhomboid ve zayif pozitif ¢ift kirilma ozelligi
gosterir. Kristal goriilmesi septik artrit olasiligin1 tamamen ortadan kaldirmaz.
Klinik siiphe varsa kristal pozitif 6rnekte de Gram boyama ve kiiltiir yapilmalidir
(Long ve ark., 2019; Neogi ve ark., 2015; Zhang, Doherty, Bardin ve ark., 2011).
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4.3. Goriintiileme

Direkt radyografi akut artritte ¢cogu zaman 6zgiil tan1 koydurmaz; ancak
travma, ileri dejenerasyon, erozyon, osteonekroz siiphesi ve CPPD'de
kondrokalsinoz agisindan yararlidir. Ultrasonografi efiizyonun gosterilmesi,
kiigiik sivi koleksiyonlarinin saptanmasi ve artrosenteze rehberlik edilmesi
agisindan acil servis ve FTR pratiginde degerlidir. Gutta ¢ift kontur bulgusu ve
tofiis, CPPD'de kikirdak/fibrokikirdak kristal birikimleri destekleyici olabilir.
Giincel EULAR onerileri gut tanisinda ultrasonografi ve dual-energy BT'yi
(DECT); CPPD'de direkt grafi ve ultrasonografiyi one ¢ikarmaktadir. Anatomik
landmark ile aspirasyonun gilic oldugu eklemlerde ultrason rehberligi
onerilmektedir (Gamon, Combe, Barnetche ve Mouterde, 2015; Mandl ve ark.,
2024).

Ileri goriintiileme rutin olarak gerekli degildir. Manyetik rezonans
goriintiileme; osteomyelit, derin yumusak doku enfeksiyonu, osteonekroz veya i¢
yapt patolojileri gibi alternatif tanilarin arastirilmasinda, se¢ilmis hastalarda
kullanilabilir. DECT, ozellikle kristal gdsterilemeyen veya aspirasyonun
miimkiin olmadig1 secilmis gut olgularinda iirat depozitlerinin gosterilmesine
katk1 saglayabilir (Mandl ve ark., 2024).

5. Acil Serviste Tedavi
5.1. Genel ilkeler

Tedaviye baslamadan Once enfeksiyon olasiligi  klinik  olarak
degerlendirilmelidir. Septik artrit olasiligit anlamli ise intraartikiiler
kortikosteroid uygulanmamali ve kiiltiir 6rnekleri alinmadan enfeksiyon olasiligi
gz ardi edilmemelidir. Aseptik inflamasyon olasilig1 giiclendiginde tedavi;
agrinin  hizli  azaltilmasi, inflamasyonun baskilanmasi ve  gereksiz
immobilizasyonun dnlenmesi tizerine kurulmalidir.

Akut donemde kisa siireli relatif istirahat, ekstremitenin rahat pozisyonda
tutulmasi ve lokal soguk uygulama semptom kontroliine yardimci olabilir. Gut
kilavuzlarinda topikal buz uygulamasi farmakolojik tedaviye yardimci bir
secenek olarak yer alirken CPPD yonetiminde de soguk paketler ve gegici
istirahat onerilmektedir (FitzGerald ve ark., 2020; Terkeltaub ve ark., 2010).

5.2. Akut gut atag:

ACR kilavuzu akut gut ataginda kolsisin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAIl) veya glukokortikoidleri birinci basamak antiinflamatuvar segenekler
olarak onermektedir. Ilag se¢imi bobrek fonksiyonu, gastrointestinal kanama
riski, kardiyovaskiiler hastalik, antikoagiilan kullanimi, diyabet, ilag etkilesimleri
ve oral tedavi alabilme durumuna gore bireysellestirilmelidir (FitzGerald ve ark.,
2020).
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Kolsisin tercih edildiginde diisiik doz rejimler yiiksek doz rejimlere gore
benzer etkinlik ve daha iyi tolerabilite gostermistir. Randomize AGREE
calismasinda toplam 1,8 mg'lik diisiik doz rejim, yiiksek doz rejime kiyasla
belirgin olarak daha az gastrointestinal yan etki ile etkili bulunmustur. Gilincel
pratikte dozun bobrek/karaciger fonksiyonu ve giiglii CYP3A4 veya P-
glikoprotein inhibitdrleriyle etkilesim acisindan degerlendirilmesi gerekir
(Terkeltaub ve ark., 2010).

NSAli'ler uygun hastada hizli etkilidir; ancak ileri bobrek yetmezligi, aktif
peptik iilser veya gastrointestinal kanama, belirgin sivi retansiyonu/kalp
yetersizligi ve bazi kardiyovaskiiler risk durumlarinda kaginilmasi veya dikkatle
kullanilmas1 gerekir. Sistemik glukokortikoidler NSAII veya kolsisin icin
kontrendikasyonu olan hastalarda yararli bir alternatiftir. Enfeksiyon diglandiktan
sonra tek veya az sayida biiylik eklem tutulumu olan se¢ilmis hastalarda
aspirasyon sonrast intraartikiiler steroid diistiniilebilir (FitzGerald ve ark., 2020).

Urat diisiiriicii tedavinin amac1 analjezi degildir. Halihazirda allopurinol veya
bagka bir iirat diisiiriicii ila¢ kullanan hastada sirf akut atak gelistigi igin tedavinin
kesilmesi de genellikle uygun degildir. Uzun dénem iirat kontrolii ve profilaksi
plan1 acil donem sonrasinda romatoloji, dahiliye veya ilgili hekim tarafindan
diizenlenmelidir (FitzGerald ve ark., 2020).

5.3. Akut CPP kristal artriti

Akut CPP artritinde tedavi kanitlar1 gut kadar gii¢lii degildir. EULAR 6nerileri
soguk uygulama, gecici istirahat, eklem aspirasyonu ve uygun hastada
intraartikiiler kortikosteroidi éne ¢ikarir. NSAII, diisiik doz kolsisin ve segilmis
hastalarda oral veya parenteral kortikosteroid kullanilabilir. Tedavi se¢imi
ozellikle ileri yas, bobrek hastaligi, gastrointestinal risk ve polifarmasi nedeniyle
dikkatle yapilmalidir (Zhang, Doherty, Pascual ve ark., 2011).

CPPD'nin akut ataginda eklem aspirasyonu yalnizca tanisal degil, biiyiik
efiizyonlarda semptomatik rahatlama saglayan terapotik bir girisim de olabilir.
Bununla birlikte intraartikiiler steroid oOncesinde enfeksiyon olasiliginin
olabildigince dislanmasi zorunludur.

5.4. Reaktif artrit

Reaktif artritte akut eklem semptomlarinin ilk basamak tedavisini gogunlukla
NSAli'ler olusturur. Tek veya birkag eklemde belirgin sinovit varhiginda ve
enfeksiyoz artrit dislandiktan sonra lokal Kkortikosteroid enjeksiyonu
diistiniilebilir. Tetikleyici enfeksiyonun halen aktif olup olmadigi ayrica
degerlendirilmelidir; antibiyotik kullanim1 artritin kendisi i¢in rutin ve evrensel
bir yaklasim degildir, saptanan aktif enfeksiyonun tiiriine gore planlanir. Uzamis
veya kronik artritte modifiye edici tedaviler ve secilmis direncli olgularda
biyolojik ajanlar giindeme gelebilir; bu kararlar romatoloji takibi gerektirir
(Bentaleb ve ark., 2020).
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5.5. Otoimmiin ve immiin aracili hastaliklarla iliskili artritler

Romatoid artrit, SLE veya psoriyatik artrit diisiiniilen akut bagvuruda ilk
hedef, eklem yakinmasinin enfeksiyon ya da bagka bir acil durumdan
kaynaklanmadigin1 degerlendirmek ve semptom kontroliinii saglamaktir.
Ozellikle immiinsiipresif tedavi alan hastada yeni gelisen sicak ve sis eklem,
yalnizca hastalik alevlenmesi kabul edilmemelidir. Enfeksiyon siiphesinde
artrosentez ve gerekli konsiiltasyon geciktirilmemeli; enfeksiyon yeterince
degerlendirilmeden intraartikiiler kortikosteroid uygulanmamalidir (Long ve
ark., 2019).

Psoriyatik artritte kontrendikasyon bulunmayan hastalarda, NSAII kisa siireli
semptom kontrolii i¢in kullanilabilir; enfeksiyon dislandiktan sonra secilmis
lokal tutulumlarda kortikosteroid enjeksiyonu yardimci segenek olabilir. Bununla
birlikte oral glukokortikoidler rutin yaklasim olarak oOnerilmez ve yalnizca
semptomatik tedavi, aktif periferik artritte hastaligit modifiye edici tedavinin
planlanmasini geciktirmemelidir (Gossec ve ark., 2024). Romatoid artrit veya
SLE siiphesinde de acil servisteki degerlendirmeyi romatoloji izlemi
tamamlamalidir. Bobrek, norolojik veya kardiyopulmoner tutulum diistindiiren
bulgular varsa hasta yalnizca eklem agrisina yonelik tedaviyle taburcu
edilmemeli, acil uzman degerlendirmesi ve yatis gereksinimi ele alinmalidir.
Siniflama Slciitleri bu hastaliklari degerlendirmeye yardimei olur; tek basina tan
veya tedavi algoritmasi olarak kullanilmamalidir (Aletaha ve ark., 2010; Aringer
ve ark., 2019).

5.6. Viral artritler

Viral artritte yaklasim, klinik tabloya ve olas1 etkene gore secilen semptomatik
tedavi ile enfeksiyonun degerlendirilmesini birlikte kapsar. Cogu olgu kendini
smirlamakla birlikte eklem yakinmalar1 uzayabilir. Ozellikle parvoviriis B19
iligkili artritte, kontrendikasyon bulunmayan hastalarda NSAIl ile semptom
kontrolii saglanabilir. Ancak tiim viral artritlere tek bir tedavi semasi
uygulanmamali; kanamariski, trombositopeni, bobrek ve karaciger fonksiyonlari
ilag se¢iminde dikkate alinmalidir. Hepatit B/C veya HIV saptanan hastada
enfeksiyona 6zgii tedavi gereksinimi ilgili uzmanlik tarafindan degerlendirilir.
Seyahatle iligkili enfeksiyon siiphesinde enfeksiyon hastaliklar: goriisii; uzayan
sinovit veya fonksiyon kaybinda romatoloji izlemi planlanir (Marks ve Marks,
2016).

5.7. Travmatik ve hemorajik nedenler

Travma sonrast akut eklem yakinmalarinda tedavinin odagi, altta yatan
yapisal yaralanmanin belirlenmesi ve eklemin korunmasidir. Analjezi ve
yaralanmanin niteligine uygun gecici yiik kisitlamas1 uygulanirken kirik, belirgin
instabilite veya eklem penetrasyonu siiphesinde ortopedik degerlendirme
saglanmalidir. Akut travmatik sinovit, uzun dénemde gelisen posttravmatik
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osteoartritten ayr1 ele alinmali; kronik hastaliga yonelik tedaviler akut

yaralanmanin standart tedavisi gibi yapilmamalidir (Siva ve ark., 2003; Punzive
ark., 2016).

Hemartrozda kanama bozuklugu ve antikoagiilan kullanimi arastirilir.
Kanama riski analjezik se¢cimini ve girisim kararini etkiler; antikoagiilanmn
kesilmesi veya etkisinin geri ¢evrilmesi direkt olarak degil, kanamanin ciddiyeti
ve tromboz riski ile birlikte degerlendirilerek ilgili uzmanla planlanmalidir.
Hemofili gibi kanama bozukluklarinda artrosentez karari hemostatik destek
gereksinimi agisindan hematolojiyle birlikte degerlendirilir. Buna karsilik septik
artrit siiphesi varsa gerekli tanisal girisim yalnizca kanama riski nedeniyle goz
ard1 edilmemelidir (Long ve ark., 2019).

5.8. la¢ ve as iliskili nedenler

Immiin sistem inhibitérii kullanan hastada inflamatuvar artrit gelistiginde
enfeksiyon ve diger nedenler arastirilir; tedavi semptomlarin siddetine ve iglev
kaybina goére romatoloji—onkoloji is birliginde diizenlenir. Semptomatik tedavi
yetersizse lokal veya sistemik glukokortikoid diisiiniilebilir; yanit alindiginda
etkili en diisiik doza inilmesi hedeflenir. Hastaligi modifiye edici tedavi
gereksinimi ile kanser immiinoterapisine ara verme veya devam etme karari
birlikte degerlendirilir (Kostine ve ark., 2021).

Antitiroid artrit sendromu disiiniiliiyorsa sorumlu ilacin kesilmesi ve
hipertiroidi i¢in alternatif tedavinin planlanmasi i¢in endokrinolojiyle konsiilte
edilir; eslik eden vaskiilit veya sistemik ila¢ reaksiyonu arastirilir. ilacin
kesilmesiyle diizelme bildirilmis olmakla birlikte kanitlarin olgu bildirimlerine
dayandig1 dikkate alinmalidir (Takaya, Kimura ve Hiyoshi, 2016). Tiyazidle
iligkili gut ataginda akut tedavi gut ilkelerine gore yiiriitiiliir; hidroklorotiyazidin
uygun bir alternatifle degistirilmesi, hastanin diger tedavi gereksinimleri
gozetilerek degerlendirilir (FitzGerald ve ark., 2020).

As1 sonrast bagvuruda once artralji ile gergek sinovit ayrilir; enfeksiyon,
kristal artrit ve yeni baglayan romatizmal hastalik olasiligi degerlendirilir.
COVID-19 asilar1 sonrasinda bildirilen artrit olgularmda NSAII veya
glukokortikoidlerle diizelme bildirilmis olmasi, tiim hastalara uygulanacak
standart bir tedavi semasi olusturmaz. Semptomatik tedavi hastanin risklerine
gore secilmeli; belirgin veya devam eden sinovitte romatoloji degerlendirmesi
saglanmalidir. Zamansal iligki tek basmma nedensellik kanitlamaz ve olgu
derlemeleri tedavilerin karsilastirmali etkinligini gostermez (Liu, Wu ve Xia,
2023; Long ve ark., 2019).
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6. FTR Yaklagim
6.1. Rehabilitasyonun zamanlamasi ve eklem koruma

Akut inflamatuvar eklemde rehabilitasyonun ilk hedefi agri ve sinovitin
kontrolii ile eklemin asir1 mekanik yiikten korunmasidir. Yaklasim, kisa siireli
relatif istirahat ve semptomlarin izin verdigi 6lgiide erken kontrollii hareket
iizerine kurulmalidir. Uzam1s tam immobilizasyon kas inhibisyonu, gii¢ kaybz,
eklem sertligi, propriosepsiyon azalmast ve fonksiyon kaybma yol
acabileceginden rutin olarak uygulanmamalidir. Geriatrik hastalar hastane 6ncesi
acil saglik hizmetlerinin 6nemli bir bolimiinii olusturur; kronik hastalik yiikii,
fonksiyonel kisitlilik ve atipik klinik bulgular nedeniyle olay yeri miidahale
stireleri ileri yag gruplarinda daha uzundur (Geng ve ark., 2026). Bu nedenle akut
eklem tablosuyla bagvuran yasl hastada mobilite ve giivenli transfer planlamasi
erken donemde ele alinmalidir. Ozellikle yasli CPPD hastalarinda mobilite kaybi
ve diisme riski dikkate alinmali; agr1 kontrolii saglanir saglanmaz giivenli
mobilizasyon planlanmalidir (FitzGerald ve ark., 2020; Zhang, Doherty, Pascual
ve ark., 2011; Gwinnutt ve ark., 2022; Ketenci, 2024).

6.2. Akut faz ve asamal egzersiz

Ik 24-72 saatte, hastanin klinik durumuna gére, agriy1 artiran yiiklenmeler
azaltilir; ekstremitenin elevasyonu 6dem kontroliine yardimci olabilir. Siddetli
agr1 nedeniyle gegici destek gerekiyorsa miimkiin olan en kisa siirede kontrolli
harekete gegilmelidir. Agrisiz veya minimal agrili aralikta aktif ya da aktif-
yardimli eklem hareket acikligi egzersizleri baslatilabilir. Izometrik kas
kontraksiyonlari, 6zellikle diz tutulumu olan hastada kuadriseps inhibisyonunu
azaltmak amaciyla baslangi¢c yaklasimi olarak kullanilabilir. Egzersiz sonrasi
agrida belirgin ve kalici artis olmasi yiiklenmenin fazla olduguna isaret eder;
yogunluk azaltilmalidir.

Subakut faza gecis; klinik inflamasyonun gerilemesi, istirahat agrisinin
azalmasi ve eklem hareketlerinin daha iyi tolere edilmesiyle belirlenir. Hareket
acikligr kademeli artirilir; izometrik egzersizlerden diisiik diren¢li dinamik
kuvvetlendirmeye gegilir ve denge, propriosepsiyon ile fonksiyonel egzersizler
eklenir. Inflamatuvar romatizmal hastaliklarda uygun bi¢imde recetelenmis
egzersizin agr1 ve fonksiyon {izerinde yararli oldugu ve genel olarak hastalik
aktivitesini artirmadigi bildirilmistir. Bununla birlikte akut kristal atagin en agril
saatlerinde yogun egzersizden kagmilmali; egzersizin zamanlamasi ve yiikii
klinik faza gore ayarlanmalidir (Gwinnutt ve ark., 2022; Ketenci, 2024).

6.3. Alt ve iist ekstremitede fonksiyona doniis

Alt ekstremite artritinde yatak i¢i mobilite, otur-kalk, transfer, yiiriime patemi
ve hizi, merdiven ¢ikma ile diisme riski degerlendirilmelidir. Diz, ayak bilegi
veya birinci metatarsofalangeal eklem tutulumu nedeniyle antalgik yiiriime
gelisen hastalarda gegici baston ya da yiiriiteg, eklem yiikiinii azaltarak giivenli
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mobilizasyonu kolaylastirabilir. Baston genellikle etkilenen ekstremitenin karsi
tarafinda kullanilir. Yardimci cihazin  gereginden wuzun kullanilmast
kompansatuvar paternleri pekistirebileceginden inflamasyon geriledikge
gereksinim yeniden degerlendirilmelidir (Gwinnutt ve ark., 2022; Ketenci, 2024).

El bilegi, el veya dirsek tutulumunda beslenme, giyinme, kisisel bakim, arag
kullanma ve mesleki aktiviteler degerlendirilir. Akut fazda agriyr artiran
tekrarlayict kavrama ve yiik tasima azaltilir. Subakut donemde eklem hareket
acikligi, kavrama fonksiyonu ve ince motor beceriler kademeli olarak geri
kazandirilir. Gerektiginde gegici ortez, aktivite modifikasyonu ve ergonomik
diizenlemeler kullanilir. Hedef, hastanin giinliik yasam ve is aktivitelerine atak
oncesi fonksiyon diizeyinde giivenli bicimde donmesidir (Gwinnutt ve ark., 2022;
Ketenci, 2024).

6.4. Kriyoterapi ve diger fiziksel modaliteler

Soguk uygulama akut inflamasyon doneminde farmakolojik tedaviye ek
analjezik destek olarak kullanilabilir. Kisa araliklarla ve cilt korunarak
uygulanmali; dogrudan cilde uzun siireli temas ettirilmemelidir. Duyu kusuru,
periferik dolagim bozuklugu veya soguk intoleransi bulunan hastalarda dikkatli
olunmalidir (FitzGerald ve ark., 2020; Zhang, Doherty, Pascual ve ark., 2011).
Belirgin aktif sinovitte yiizeyel sicak uygulama semptomlari artirabileceginden
rutin olarak tercih edilmemelidir. Elektroterapi ve diger fiziksel ajanlarin kristal
artrite 0zgili destekleyici kanitlari sinirlidir; modalite se¢imi kanit diizeyi,
semptom hedefi ve eslik eden hastaliklara gore yapilmalidir (Cao ve ark., 2024;
Voulgari, Venetsanopoulou ve Drosos, 2024).

6.5. Ultrasonografi ve girisimsel uygulamalar

Kas-iskelet ultrasonografisi, Boliim 4.3’te agiklanan tanisal kullaniminin yani
sira, FTR pratiginde eklem aspirasyonu ve enjeksiyonlara rehberlik eden ortak
bir aractir. Anatomik isaretlerle giivenli aspirasyonun zor oldugu eklemlerde
ultrason rehberligi girisimin dogrulugunu artirabilir (Gamon ve ark., 2015; Mandl
ve ark., 2024). Bununla birlikte goriintiileme, septik artrit siiphesinde sinovyal
stvi kiiltiiriiniin yerini tutmaz (Jetanalin, Raksadawan ve Inboriboon, 2024; Long
ve ark., 2019). Intraartikiiler kortikosteroid 6zellikle tek eklem tutulumunda lokal
antiinflamatuvar etki saglayabilir; ancak septik artrit diglanmadan
uygulanmamalidir. Protez eklem, cilt enfeksiyonu veya agiklanamayan sistemik
enfeksiyon bulgularinda girisim karar1 6zellikle dikkatle degerlendirilmelidir.

6.6. Fiziksel aktivite ve niikslerin onlenmesi

Akut atak sonlandiktan sonra hastanin fiziksel aktivite diizeyi, kilo yonetimi
ve kardiyometabolik riskleri yeniden ele alinmalidir. Romatizmal ve kas-iskelet
hastaliklarinda egzersiz, agri ve fonksiyon acisindan olumlu sonuglarla iligkilidir
(Gwinnutt ve ark., 2022). Gut hastasinda bu yaklagimlar farmakolojik {irat
diigiirlicii tedaviyi destekler; onun yerine ge¢gmez. ACR kilavuzu uygun
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hastalarda doz titrasyonuyla serum {iratin 6 mg/dL’nin altinda tutuldugu hedefe
yonelik stratejiyi onermektedir (FitzGerald ve ark., 2020). Gut hastalarinda
egzersiz rehabilitasyonu ile kriyoterapi kombinasyonunu arastiran klinik ¢aligma
protokolleri de bu alanin gelismekte oldugunu gostermektedir (Cao ve ark.,
2024).

CPPD’de kristalleri ortadan kaldiran kanitlanmig bir tedavi bulunmadigindan
yaklagim; atak kontrolii, eslik eden metabolik durumlarin degerlendirilmesi ve
eklem fonksiyonunun korunmasina dayanir. Tekrarlayan akut ataklarda veya
kronik inflamatuvar CPPD’de diisiik doz kolsisin ve/veya uygun hastalarda
NSAII gibi profilaktik secenekler degerlendirilebilir (Zhang, Doherty, Pascual ve
ark., 2011).

6.7. Hasta egitimi ve taburculuk sonrasi rehabilitasyon

Taburculuk planinda hastaya yalnizca ilag regetesi verilmesi yeterli degildir.
Etkilenen ekleme gore aktivite modifikasyonu, giivenli yiik verme, ev
egzersizlerinin baslangic zamani, soguk uygulama prensipleri, yardime1 cihaz
kullanim1 ve kontrol zamani agiklanmalidir. Hasta yeni atagi tanima ve yeniden
acil degerlendirme gerektiren durumlar konusunda bilgilendirilmelidir. Ates,
sistemik kotiilesme, giderek artan agr1 veya sislik, yeni eritem, istirahat agrisinda
belirgin artig, alisilmis ataklardan farkli klinik goriiniim ya da beklenen siirede
diizelmeme halinde yeniden basvuru dnerilmelidir. Yakin zamanda cerrahi veya
eklem girisimi Oykiisii de enfeksiyon agisindan yeniden degerlendirmede dikkate
almmalidir (Gwinnutt ve ark., 2022; Ketenci, 2024).

7. Acil Servisten Taburculuk, Konsiiltasyon ve Yatis

Aseptik artrit diisiiniilen hastanin taburculuk karar1 yalnizca agr1 skoruna gore
verilmemelidir. Bunun i¢in bir algoritma kullanilabilir (Tablo 2). Septik artrit
olasiliginin diisiik olmasi, vital bulgularin stabil olmasi, oral tedavinin
uygulanabilirligi, giivenli mobilizasyon, ciddi ila¢ kontrendikasyonunun
bulunmamast ve uygun Kkontrol planinm  yapilabilirligi  birlikte
degerlendirilmelidir. Hastanin  klinigine gére uygun bir yaklasim
benimsenmelidir (Tablo 3).

Ortopedi veya ilgili cerrahi brans konsiiltasyonu septik artrit siiphesinde
geciktirilmemelidir. Romatoloji konsiiltasyonu atipik veya tekrarlayan kristal
artrit, agiklanamayan oligo/poliartrit, sistemik inflamatuvar hastalik siiphesi ve
tedaviye direngli reaktif artritte degerlidir. FTR konsiiltasyonu belirgin hareket
kisitliligi, mobilite kaybi, yardimeci cihaz ihtiyacy, ileri yasta diisme riski, uzamis
agr1 veya akut inflamasyon sonrasi fonksiyona doniis sorunu olan hastalarda
erken donemde planlanabilir.

Yatis; sepsis veya septik artrit siiphesi, ciddi sistemik hastalik, kontrol
edilemeyen agri, oral tedavi alamama, ciddi komorbidite/dekompansasyon,
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giivenli mobilizasyonun miimkiin olmamas1 veya tanisal belirsizligin ayaktan
yonetilemeyecek diizeyde olmasi gibi durumlarda diisiiniilmelidir.

Basamak

1. Akut sicak/sis eklemi
dogrula

Tablo 2: Pratik Acil Servis Algoritmasi

‘ Yaklasim

Once yakinmanin eklem i¢i kaynakl olup olmadigini degerlendir. Seliilit,
bursit, tendinopati ve travmatik yumusak doku nedenlerini ayir.

2. Septik artrit riskini
belirle

Vital bulgular, ates, immiinsiipresyon, protez eklem, yakin girisim/cerrahi,
cilt enfeksiyonu ve bakteriyemi riskini birlikte sorgula.

3. Artrosentez
gerekliligini degerlendir

Enfeksiyon olasilifl veya tanisal belirsizlik varsa sinovyalsivi al. Hiicre
sayimi, diferansiyel, Gram boyama, kiiltiir ve kristal analizi planla.

4. Kristal sonucunu
giivenli yorumla

MSU veya CPP kristali taniy1 destekler; ancak kristal pozitifligi es zamanh
septik artriti kesin olarak dislamaz.

5. Goriintiilemeyi hedefe
yonelik kullan

Travmada direkt grafi; efiizyon ve girisim rehberligi i¢in ultrasonografi;
secilmis kristal artritlerde US/DECT; ciddi alternatif tanilarda ileri
goriintiileme kullan.

6. Aseptik inflamasyonu
tedaviet

Uygun hastada NSAII, diisiik doz kolsisin veya kortikosteroid se¢. Kisa
stireli relatif istirahat ve soguk uygulama ile semptom kontroliinii destekle.

7. Erken fonksiyonel plan
yap

Agn izin verdiginde kontrollii eklem hareket agikhig, izometrik egzersiz,
giivenli yiik verme ve gerekirse gegici yardimci cihaz planla.

8. Kontrol farkindaligt
olustur

Ates, sistemik kotiilesme, hizla artan sislik/agr1 veya beklenmeyen klinik
seyirde yeniden acil degerlendirme gerektigini agikca belirt.
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Tablo 3: Klinik Senaryolara Gore Hizli Yaklasim

Klinik senaryo Oncelikli islem Acil tedavi FTR/izlem
. . . Komorbiditeye gore Akut fazda relatif
Al 1 ; ilk k = L
ni bas ayan Gut dusun., ilk/atipi NSAII, diisiik doz istirahat/soguk;
podagra, sistemik atakta aspirasyon P - .
toksisite vok esizini diisiik tut kolsisin veya diizelmeyle kontrollii
¥ S5 ¥ kortikosteroid yliklenme
CHED vl Aspirasyon; uygun
artriti birlikte ? Mobilite ve diisme
Yasli hastada akut des . hastada o . .
R L. egerlendir; . riski; erken giivenli
sis diz/el bilegi g . antiinflamatuvar -
miimkiinse sinovyal . mobilizasyon
tedavi
S1V1
Kiltiir i¢in sivi alimi Enfeksivon
Akut monoartrit + Septik artriti ve klinik gereklilige Y .
. - . - . . dislanmadan steroid
ates/rigor oncelikle disla gore acil enfeksiyon .
tedavisi/ortopedi enjeksiyonu yapma
Yakin GI/GU

enfeksiyonu +
asimetrik alt
ekstremite

Reaktif artrit; aktif
enfeksiyonu ve diger
SpA bulgularini
arastir

NSAII; secilmis
olguda lokal steroid;
uzamis tabloda
romatoloji

ROM, kuvvet,
ylirlime; entezit ve
islev kaybina gore
program

oligoartriti

8. Kanitlarin Giincelligi ve Simirhliklar

Akut aseptik artrit baghgi altinda yer alan hastaliklara iliskin caligmalar
homojen degildir. Gut i¢in randomize ¢aligmalar ve giliclii kilavuz Onerileri
bulunurken CPPD'de randomize kontrollii ¢alisma sayis1 daha azdir ve birgok
tedavi Onerisi gut literatiiriinden uyarlanmistir (FitzGerald ve ark., 2020;
Voulgari ve ark., 2024; Zhang, Doherty, Pascual ve ark., 2011). 2024 tarihli
giincel CPPD derlemesi de bu kanit agigin1 vurgulamaktadir (Voulgari ve ark.,
2024). Rehabilitasyon agisindan ise inflamatuvar artritlerde egzersizin yararina
iligkin kanit gii¢lii olmakla birlikte akut kristal artrit ataginin ilk giinlerine 6zgii
egzersiz protokolleri sinirlidir (Cao ve ark., 2024; Gwinnutt ve ark., 2022;
Ketenci, 2024). Bu nedenle akut fazdaki FTR 6nerileri; eklem koruma, kisa relatif
istirahat, giivenli ve erken mobilizasyon ayrica hastaya 6zgii yiikleme prensipleri
temelinde uygulanmalidir.

9. Sonug¢

Akut aseptik artritlerin yonetiminde en 6nemli klinik ilke, “aseptik” tanisma
septik artrit olasilig1 yeterince degerlendirildikten sonra ulagilmasidir. Akut
monoartritte 0ykii ve fizik muayene tanisal yonii belirler; ancak enfeksiyon
siiphesinde artrosentez temel tanisal girisimdir. Sinovyal sivida kristal
gosterilmesi gut veya CPPD tanisini gii¢lii bicimde desteklerken es zamanlh
enfeksiyon olasiligin1 mutlak olarak ortadan kaldirmaz (Long ve ark., 2019;
Neogi ve ark., 2015; Siva ve ark., 2003; Zhang, Doherty, Bardin ve ark., 2011).
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Acil tedavide gut i¢in NSAII, diisiik doz kolsisin veya glukokortikoidler; CPP
artritinde benzer antiinflamatuvar yaklasimlarla birlikte aspirasyon ve seg¢ilmis
hastada intraartikiiler steroid; reaktif artritte ise g¢ogunlukla NSAII temelli
baglangic yaklasimi kullanilir. Tedavi komorbiditeler ve ilag gilivenligi
dogrultusunda bireysellestirilmelidir (Bentaleb ve ark., 2020; FitzGerald ve ark.,
2020; Terkeltaub ve ark., 2010; Zhang, Doherty, Pascual ve ark., 2011).

FTR yaklasimi akut inflamasyon kontroliiniin hemen sonrasinda baglar.
Gereksiz uzun immobilizasyondan ka¢inmak, semptomlarin izin verdigi erken
kontrollii hareketi baglatmak, kas fonksiyonunu korumak, giivenli yiik vermeyi
saglamak ve hastay: giinliik yagam aktivitelerine dondiirmek temel hedeflerdir.
Ultrasonografi hem tanisal degerlendirmede hem de girisimlerin rehberliginde
acil servis, romatoloji ve FTR disiplinleri arasinda ortak bir ara¢ haline gelmistir
(Gamon ve ark., 2015; Mandl ve ark., 2024). Multidisipliner yaklagim, yalnizca
akut atagin sonlandirilmasini degil, fonksiyon kaybinin ve tekrarlayan
bagvurularin azaltilmasini da hedeflemelidir.
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GIRIS

Deniz canlilarina bagli yaralanmalar yiizme, sorf, dalis ve balik¢ilik gibi deniz
aktiviteleri sirasinda ortaya cikabilmekte; hafif sokma, 1sirik, abrazyon ve
laserasyonlardan yasami tehdit eden envenomasyonlara kadar genis bir klinik
spektrum gosterebilmektedir. Agir envenomasyonlarda hizli ve etkili tedavi;
agrinin azaltilmasi, sistemik bulgularin stabilizasyonu ve anafilaksinin
tedavisinin yan1 sira enfeksiyon ve yara komplikasyonlari gibi ikincil sorunlarn
azaltilmasi agisindan 6nemlidir [1].

Deniz ve diger sucul ortamlarla temas; fiziksel travma, envenomasyon, alerjik
reaksiyonlar ve enfeksiyonlara yol agabilir [2]. Siingerler, knidliler,
ekinodermler, kabuklular ve yumusakcalar irritan veya alerjik kontakt
dermatitten fiziksel travma ve envenomasyona kadar degisen deri lezyonlariyla
iliskiliyken; venomdz baliklar ve vatozlar da sucul ortama bagh yaralanmalarin
onemli nedenleri arasindadir. Bu yaralanmalar hafif lokal reaksiyonlarla sinirli
kalabilecegi gibi ciddi sistemik reaksiyonlarla da iliskili olabilir [2].

Sucul envenomasyonlarin gergek epidemiyolojik yiikiinii belirlemek giigtiir.
Ocak 2000 ile Temmuz 2024 arasinda yayimlanan ve tanimli paydas: bulunan 53
epidemiyolojik ¢alismay1 degerlendiren sistematik bir derlemede, acil servis ve
zehir danisma merkezi verilerine dayanan ¢aligmalarin ¢ogunda sucul
envenomasyonlarin toplam basvurular igerisindeki oraninin %1’in altinda oldugu
bildirilmistir. Buna karsilik plaj kullanicilari ve balikgilarin  dogrudan
degerlendirildigi caligmalar  ile cankurtaran  kayitlarinda  sucul
envenomasyonlarin énemli bir yaralanma nedeni oldugu gosterilmistir. Ayni
derlemede bazi yiiksek riskli gruplar ve cografi bolgeler agisindan 6nemli veri
eksiklikleri bulundugu belirtilmistir [3].

Tirkiye, li¢ tarafinin denizlerle g¢evrili olmasi ve rekreasyonel SCUBA
dalisinin yaygin olarak uygulanmasi nedeniyle deniz canlilariyla temasin 6nem
tasidigr tlkelerden biridir. Tiirkiye sularindaki zararli deniz canlilarini
degerlendiren giincel bir ¢aligmada denizanalari, deniz sakayiklari, ates kurtlari,
deniz kestaneleri ve trakonya (greater weever fish) gibi tiirler 6ne ¢ikarilmis;
bunlara bagli yaralanmalarin sokma, 1sirik ve venom iligkili bulgular seklinde
ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir. Calisgmada bu canlilara bagl yaralanmalarin
taninmas1 ve yonetiminin 6zellikle acil tip hekimleri ve pratisyen hekimler
acisindan 6nemi vurgulanmistir [4].

Akdeniz denizel ekosistemlerinde habitat degisikligi ve biyolojik ¢esitlilik
kaybi; iklim degisikligi, balike¢ilik, akuakiiltiir, kiyisal gelisim ve istilact tiirlerin
yayilimi1 gibi ¢esitli ¢evresel ve insan kaynakli etkenlerle iliskilidir.Bununla
birlikte deniz habitatlarinin 6zellikleri ile insan saglig1 arasindaki iligkileri ve bu
iligkilerin nedensel mekanizmalarini agiklayan veriler halen smirlidir. Deniz
habitatlarindaki degisikliklerin insan sagligi acisindan zararl tiirlerin cografi

46



yayllimini nasil etkilediginin ortaya konmasi i¢in daha fazla calismaya
gereksinim oldugu belirtilmektedir [5].

Penetran deniz omurgalisi yaralanmalarinda enfeksiyon, klinik ydnetimin
onemli bilesenlerinden biridir. Yaralanmalar tuzlu su bakterileri, insan deri
floras1 veya deniz canlilarinin oral florasiyla iligkili enfeksiyonlarla komplike
olabilir. Bu nedenle kapsamli yara irrigasyonu ve eksplorasyonu, uygun
olgularda antimikrobiyal tedavinin degerlendirilmesi ve diken, kum veya dis gibi
retene yabanci cisimlerden siliphelenildiginde goriintiileme yodntemlerinin
kullanilmasi 6nem tagimaktadir. Bununla birlikte bu konudaki literatiiriin biiyiik
Olciide olgu sunumlari ve olgu serilerinden olustugu ve kontrollii ¢aligmalarin
yetersiz oldugu gz 6niinde bulundurulmalidir [6].

Acil serviste yaklasimin temelini yasam1 tehdit eden envenomasyonlarin ve
anafilaksinin erken taninmasi, hastanin stabilizasyonu ve ardindan yaralanmanimn
ozelliklerine gore uygun tedavinin uygulanmasi olusturur [1]. Penetran
yaralanmalarda yara temizligi, eksplorasyon, yabanci cisim ve enfeksiyon
riskinin degerlendirilmesi de yonetimin temel bilesenleridir [6].

Bu boéliimde deniz canlilarina bagli yaralanmalarin temel patofizyolojik
mekanizmalari, tiirlere 6zgii klinik 6zellikleri ve acil serviste uygulanabilecek
degerlendirme, ilk yardim ve tedavi yaklasimlar1 ele alinacaktir.

YARALANMA MEKANIZMALARI VE PATOFIiZYOLOJI

Deniz ve diger sucul ortamlarla temas; fiziksel travma, envenomasyon, alerjik
reaksiyonlar ve enfeksiyonlara yol agabilir. Baliklara bagli yaralanmalarda
travmatik ve venom iligkili mekanizmalar ayr1 ayr1 goriilebilecegi gibi bazi
tiirlerde ayn1 yaralanmada birlikte bulunabilir. Ozellikle vatoz yaralanmalari hem
travmatik hem de toksik mekanizmalarla olusabilmektedir [2]. Deniz canlilarina
bagli baslica yaralanma mekanizmalar1 ve bunlarla iliskili klinik etkiler Tablo
1°de 6zetlenmistir [1,2,8].

1. Mekanik Travma ve Doku Hasan

Baliklara bagl travmatik yaralanmalar ¢ogunlukla punktur seklindedir; ancak
laserasyon ve belirgin kanama ile de seyredebilir. Yaralanmaya neden olan
yapilar arasinda dikenler, ylizgecler, igne benzeri yapilar ve disler yer
almaktadir.Kopekbalig1 1siriklart ise genis doku kaybi ve ciddi kanamaya neden
olabilen agir mekanik yaralanmalar olusturabilir [2].

Yaralanmanin morfolojisi canli tiiriine gore degisebilir. Vatoz yaralanmalari
uzun bir laserasyon veya derin punktur seklinde goriilebilirken; kedi baligi,
trakonya ve Scorpaenidae ailesindeki baliklarda yaralanma baglangicta kiiciik bir
punktur seklinde olabilir. Bu kii¢iik penetran yaralanmalar kisa siirede eritem ve
o0demle belirgin hale gelebilir [2].
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Penetran deniz yaralanmalarinda dokuda diken, dis, kum veya diger yabancit
materyaller kalabilir. Bu nedenle retene yabanci cisim olasiligl
degerlendirilmelidir; radyografi veya ultrasonografi bu amagla kullanilabilir [6].

2. Envenomasyon ve Balik Venomlarinin Biyolojik Etkileri

Venomoz baliklarin venomlari farkli biyolojik aktiviteler gosterebilir. Giincel
bir derlemede balik venomlari i¢in enzimatik aktivite, sitotoksisite, norotoksisite,
kas dokusu iizerindeki etkiler, hemolitik aktivite ve kardiyotoksisite
tanimlanmistir.Venomoz baliklarda venomun hedef dokuya aktarimasinda
diken, barb ve dis/fang gibi 6zellesmis anatomik yapilar rol oynayabilir [7].

Balik venomlarinin etkileri tek tip degildir. Cogu balik venomunda sinir ve
kas hiicrelerinde depolarizasyonla iligkili etkiler bildirilmis; giiclii sitolitik
aktivitenin de bazi néromiiskiiler ve kardiyovaskiiler etkilerle iliskili olabilecegi
belirtilmistir. Klinik olarak agri, eritem ve &dem sik goriiliirken, agir
envenomasyonlarda hipotansiyon, tasikardi, kas gii¢siizliigii ve solunum sikintist
gibi sistemik bulgular ortaya ¢ikabilir [7].

2.1. Agn ve lokal doku etkileri

Siddetli agr1 balik envenomasyonlarinin en belirgin 6zelliklerinden biridir [7].
Agriya eritem ve O0dem eslik edebilir. Bazi balik yaralanmalarinda lokal
vazokonstriksiyonu belirgin eritem, 6dem ve doku nekrozu izleyebilir [2].

Balik venomlarinin lokal etkileri yalnizca agri ile smirli degildir. Venomun
biyolojik aktivitesine gore inflamasyon, 6dem ve doku hasar1 gelisebilir.
Envenomasyonun siddeti sorumlu tiir, yaralanma alanlarmin sayis1 ve derinligi
ile bireysel duyarlilik gibi faktorlere gore degisebilir. [7].

2.2. Kardiyovaskiiler etkiler

Balik venomlarinin kardiyovaskiiler sistem iizerinde g¢esitli etkileri
tanimlanmistir. Hipotansiyon onemli sistemik bulgulardan biridir. Deneysel
calismalarda farkli balik venomlarinin kan basinci, kalp hizi, miyokard
kontraktilitesi ve vaskiiler diiz kas iizerinde etkileri oldugu bildirilmistir [7].

Klinik olarak agir envenomasyonlarda hipotansiyon ve tasikardi gelisebilir;
bazi tiirlerde aritmiler de bildirilmistir [2,7]. Haddad ve ark. ciddi balik
envenomasyonlarinda hipotansiyon, paralizi ve aritmi goriilebilecegini, bu
tablonun 6zellikle Scorpaenidae ailesi yaralanmalarinda belirgin olabilecegini
bildirmistir [2].

2.3. Noromiiskiiler etkiler

Balik venomlarinin néromiiskiiler etkileri arasinda kas gligsiizliigii, paralizi ve
konviilsiyonlar tanimlanmistir. Deneysel ¢aligmalarda yiliksek venom dozlarinda
solunum arrestine kadar ilerleyebilen néromiiskiiler etkiler bildirilmistir [7].
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Bu etkilerin bazi balik venomlarinin sinir ve kas hiicrelerinde olusturdugu
depolarizasyonla iligkili olabilecegi belirtilmektedir [7].

2.4. Odem ve inflamasyon

Odem balik envenomasyonlarinin sik gériilen lokal bulgularindan biridir.
Inflamatuvar siiregte vaskiiler gegirgenligin artmasi ve bdlgesel kan akimi
degisiklikleri rol oynayabilir [7].

Klinikte eritem ve 0©dem, penetran yaralanma alaninda kisa siirede
belirginlesebilir. ~ Ozellikle kedi baligi, trakonya ve Scorpaenidae
yaralanmalarinda kii¢iik punktur yarasinin hizla 6demli ve eritemli hale
gelebildigi bildirilmistir [2].

2.5. Sitolitik ve hemolitik etkiler

Sitolitik aktivite bir¢ok balik venomunda tanimlanmistir. Bu aktivitenin hiicre
membran biitiinliiglinii bozarak hiicresel hasara katkida bulunabilecegi
belirtilmektedir. Balik venomlarinda hemolitik aktivite de bildirilmis olmakla
birlikte bu etkiler venomun tiiriine ve bilesimine gore farklilik gosterebilir [7].

3. Denizanalarinda Nematosist Aktivasyonu

Denizanalarinin tentakiilleri, knidosit adi verilen Ozellesmis hiicrelerle
kaplidir. Bu hiicrelerin igerisinde nematosist olarak adlandirilan 6zel organeller
bulunur [8].

Fiziksel veya kimyasal uyar1 sonrasinda nematosist i¢indeki hidrostatik basing
hizla artar. Kapsiiliin i¢i ile dis1 arasindaki basing farki tiibiiliin hizla disar1 dogru
bosalmasini saglar. Bu tiibiil insan derisini penetre ederek venomun dokuya
aktarilmasina aracilik eder [8].

Denizanas1 sokmasinin prognozu yalnizca venomun Ozelliklerine bagh
degildir; temas edilen tiir, sokmanin anatomik bdlgesi ve bireysel 6zellikler de
klinik sonucu etkileyebilir [8].

4. Denizanasi1 Venomlarinin Hiicresel Etkileri

Denizanasi venomlart protein yapili toksinler, protein yapisinda olmayan
toksinler ve biyoaktif enzimler igerebilir. Bu bilesenlerle iliskili etkiler arasinda
dermal nekroz, hemoliz ve kardiyovaskiiler, sinir, hepatik ve renal sistemler
iizerinde toksisite bildirilmistir [8].

4.1. Por olusturan toksinler

Denizanasi venomlarinda iyi tanimlanmig toksin gruplarindan biri por
olusturan toksinlerdir (pore-forming toxins; PFT). Bu toksinler hiicre
membraniyla etkileserek membranin yapisin1 ve gecirgenligini degistirebilir.
Bunun sonucunda hiicresel iyon gradyani bozulabilir; hiicre sismesi, membran
riiptiiri ve hiicre 6liimii gelisebilir [8].
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Bu mekanizma denizanasi venomlarinin sitotoksik etkilerinden birini
agiklamaktadir. Ancak farkli tiirlerin venom bilesimi ayni olmadigindan PFT
iliskili ~ mekanizmalar biitiin denizanasi sokmalarina ayni1 Odlglide

genellenmemelidir [8].
4.2. Enzimatik etkiler

Denizanasi venomlarinda fosfolipazlar ve proteazlar dahil gesitli enzimatik
bilesenler tanimlanmistir. Fosfolipaz A: inflamasyon, agri, hemoraji ve deri
nekrozu ile iligkilendirilmistir [8].

Venom kaynakli proteazlar ise ekstraseliiller matriks ve vaskiiler bazal
membran bilesenlerini parcalayabilir; ayrica diger toksik bilesenlerin
penetrasyonunu, yayilimini ve aktivasyonunu kolaylastirabilir [8].

5. inflamatuvar ve immiin Yanit

Envenomasyon sonrasi inflamatuvar yanit farkli deniz canlilarinda lokal doku
bulgularinin gelisimine katkida bulunabilir. Balik envenomasyonlarinda 6dem
stk goriilmekte; bu siiregte vaskiiler gecirgenlik ve bolgesel kan akimini artiran
inflamatuvar mediatorlerin rol oynayabilecegi bildirilmektedir [7].

Denizanas1 sokmalarinda ise venom proteinleri ve polipeptitleri ile
nematosistlerin bazi yapisal bilesenleri antijen veya alerjen olarak hiicresel ve
humoral immiin yanit1 uyarabilir. Mast hiicrelerinin aktivasyonu sonucunda
histamin, prostaglandin ve lokotrien gibi inflamatuvar mediatorlerin salinmasi
lokal reaksiyonlara katkida bulunabilir [8]. Daha once antijenik venom
bilesenlerine veya benzer bilesenlere maruz kalmais kisilerde ciddi sistemik alerjik
reaksiyonlar da geligebilir [8].

Tablo 1. Deniz canlilarina bagli yaralanmalarda tiir, yaralanma mekanizmasi ve baghca
klinik etkiler

. Yaralanma Bashica klinik | Kaynak

Tiir / canli grubu . .
mekanizmasi etkiler

Denizanalari Knidositlerde Agr1 ve yanma
bulunan hissi, eritem, 6dem
nematosistlerin ve lrtikeryal deri
fiziksel veya | lezyonlari;  bazi
kimyasal uyarl | tiirlerde biil, | [8]
sonrast desarji ve | hemorajik  veya
tiibiil araciligiyla | nekrotik lezyonlar
venomun deriye | ve gecikmis deri
aktarilmasi reaksiyonlari
Glandiiler epitelle | Siddetli agri,
kapli dorsal ve | eritem ve Odem;

Trakonya (weever | preoperkiiler bulanti, kusma ve 2]

fish) dikenlerle eklem agrisi.
penetrasyon ve | Nobet, kardiyak
envenomasyon aritmi, paralizi ve
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hipotansiyon  da
bildirilmistir
Venom bezleriyle
Aslan balig iligkili dikenlerin | Ani lokal agr; 1
(Pterois spp.) penetrasyonu parestezi ve [1]
’ sonucu paralizi goriilebilir.
envenomasyon
Venom bezleriyle Slddeth. ve
e .~ | uzayabilen lokal
.| iliskili dikenlerin | " -
Akrep balig agri; agir
penetrasyonu [1,2]
(Scorpaena spp.) envenomasyonda
sonucu . X
sistemik bulgular
envenomasyon o
geligebilir
Cok siddetliagn ve
lokal doku hasari,
Venom bezleriyle | agir olgularda
iligkilikisavekalin | paralizi, kardiyak
Tas balig: | dikenlerin ve solunumsal
. . [1,2]
(Synanceja spp.) | penetrasyonu etkilenme
sonucu goriilebilir ve
envenomasyon envenomasyon
yasami tehdit
edebilir
Vatoz Derin punktur veya
Kuyruk dikeninin | 200 1aserasyon;
. siddetli agr,
penetrasyonu ile . .
. eritem, Odem ve
mekanik travma ve o
kanama. Dikenin
venomun dokuya . [1,2]
kalp veya akciger
aktarilmasinin o
birlikte gibi vital organlan
. dogrudan penetre
gerceklegmesi

etmesi nadiren
Slumciil olabilir

Deniz kestanesi

Keskin dikenlerin
penetrasyonu;
dikenlerin
kirilmasiyla toksik
bilesenlerin
dokuya aktarilmasi
ve diken
pargalarinin
dokuda kalabilmesi

Ani keskin agrm,
6dem ve eritem;
kanama goriilebilir.
Retene diken
parcalar1 graniilom
ve diger lokal
komplikasyonlara
yol acabilir

Laserasyon, genis

Dislerle dogrudan | dokukaybive ciddi
Kopekbaliklari mekanik doku | kanama; agr | [2]
hasar1 yaralanmalar
6limciil olabilir
Diger travmatik | Dis, diken veya Punktur veya
.. : laserasyon ve | [2]
baliklar ylizgeglerin
kanama;
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dogrudan  doku | yaralanmanin
hasari olugturmasi | 6zellikleri sorumlu
anatomik  yapiya
gore degisir

KLINiK BULGULAR

Deniz canlilarina bagli yaralanmalarin klinik bulgulari, yaralanmanin
mekanizmasina ve envenomasyonun siddetine gore degiskenlik gosterir. Klinik
tablo hafif lokal reaksiyonlardan yasami tehdit eden sistemik envenomasyonlara
kadar uzanabilir [1,2]. Tablo 2 ‘de klinik bulgular 6zetlenmistir.

1. Lokal Bulgular

Agrt en sik goriilen lokal bulgulardan biridir ve 6zellikle venomoz balik
yaralanmalarinda siddetli olabilir [2,7]. Eritem ve 0dem sik goriiliir; bazi
yaralanmalarda lokal doku nekrozu gelisebilir [2].

Denizanasi sokmalarinda baslangigta batma hissini takiben yanma veya
uyusma goriilebilir. Eritem, papiil, iirtikeryal kabarikliklar ve tentakiil temasmi
yansitan lineer deri lezyonlar1 gelisebilir; bu bulgulara belirgin agr1 ve kasinti
eslik edebilir. Agir lokal reaksiyonlarda biil, subkutan kanama, iilserasyon ve deri
nekrozu goriilebilir [8].

Penetran deniz canlisi yaralanmalar1 punktur, laserasyon ve kanama seklinde
ortaya cikabilir [2]. Yaralanma bolgesinde diken, dis veya diger yabanci
materyallerin kalmasi lokal komplikasyonlara neden olabilir [2,6].

2. Sistemik Bulgular

Agir envenomasyonlarda kardiyovaskiiler, solunumsal,
ndrolojik/ndromiiskiiler ve gastrointestinal bulgular gelisebilir [1,2,7].

Kardiyovaskiiler bulgular: Hipotansiyon, tasikardi ve kardiyak aritmiler
goriilebilir [2,7]. Bazi agir deniz envenomasyonlarinda kardiyovaskiiler kollaps
ve kardiyak arrest gelisebilir [1].

Solunumsal bulgular: Solunum sikintisi ve solunum kaslarinda gii¢siizliik
goriilebilir. Agir ndromiiskiiler etkilenme paralizi ve solunum yetmezligine kadar
ilerleyebilir [1,7].

Norolojik ve noromiiskiiller bulgular: Kas giigsiizliigli, paralizi ve
konviilsiyonlar bildirilmistir [2,7].

Gastrointestinal bulgular: Bulant;, kusma ve karmm agris1 sistemik
envenomasyona eslik edebilir [1,2,7].

3. Alerjik ve Anafilaktik Reaksiyonlar
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Deniz canlilarina bagli envenomasyonlarda anafilaksi geligebilir [1]. Klinik
bulgular arasinda hipotansiyon, bronkospazm, yiiz ve hava yolunda sisme,
kasinti, iirtiker, bulanti, kusma ve diyare yer alabilir [1].

Denizanast sokmalarinda venom ve nematosist bilesenlerine karsi gelisen
immiin yanit da klinik bulgulara katkida bulunabilir [8].

4. Gecikmis Lokal Bulgular

Bazi denizanasi sokmalarinda kutanoz bulgular haftalar veya aylar boyunca
devam edebilir. Gecikmis donemde pruritik iirtikeryal veya papiilovezikiiler
dokiintiiler gelisebilir; iyilesme sonrasinda pigmentasyon degisiklikleri veya skar
kalabilir [8].

Tablo 2. Deniz Canlilarina Bagl Yaralanmalarda Klinik Bulgularin Siniflandirilmasi
Klinik kategori Baslhica bulgular

Agri, yanma/batma, eritem, 6dem, kasinti, papiiler veya

Lokal iirtikeryal lezyonlar; denizanasi temasinda lineer deri lezyonlari

ileri lokal / doku Vezikiil-biil, subkutan kanama, iilserasyon, nekroz; penetran
hasar1 yaralanmalarda punktur, laserasyon ve kanama

Hipotansiyon, tasikardi, aritmiler; agir envenomasyonlarda

Kardiyovaskiiler kardiyovaskiiler kollaps veya kardiyak arrest

Solunum sikintisi, solunum kaslarinda giigsiizlik; agw

Solunumsal noromiiskiiler etkilenmede solunum yetmezligi
Norolojik / e o .. o
néromiiskiiler Kas gii¢siizliigii, paralizi, konviilsiyonlar

Gastrointestinal Bulanti, kusma, karin agrisi; diyare

Kasinti, iirtiker, yiiz ve hava yolunda sisme, bronkospazm,

Alerjik /anafilaktik hipotansiyon; gastrointestinal bulgular eslik edebilir

Persistan veya gecikmis pruritik iirtikeryal/papiilovezikiiler

Gecikmis kutandz dokiintiiler; pigmentasyon degisiklikleri ve skar

ACIL SERVISTE DEGERLENDIRME VE YONETIM

Deniz canlilarina bagli yaralanmalarda yonetim; yasami tehdit eden
bulgularin erken taninmasi ve stabilizasyonu, devam eden envenomasyonun
sinirlandirilmasi, agri kontrolii ve penetran yaralanmalarda uygun yara
yonetimini kapsar[1,6]. Agir envenomasyonlarda hizli tedavi agrinin azaltilmast,
sistemik bulgularin stabilizasyonu, anafilaksinin tedavisi ve ikincil
komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan énemlidir [1].

1. Tlk Degerlendirme ve Stabilizasyon

Hasta oncelikle ABCDE (Airway—Breathing—Circulation—Disability —
Exposure) yaklasimiyla degerlendirilmelidir. Havayolu agikligi, solunum
yeterliligi, dolasim ve yasami tehdit eden kanama, noérolojik durum ve hastanin
genel muayenesi sistematik olarak degerlendirilirken saptanan yasami tehdit eden
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sorunlara es zamanli miidahale edilmelidir [13]. Avrupa Resiisitasyon Konseyi
2025 ik Yardim Kilavuzu, hastalik veya yaralanma bulunan kisilerin
degerlendirilmesinde ABCDE ya da benzer yapilandirilmis bir degerlendirme
cercevesinin kullanilmasini 6nermektedir [13].

Agir deniz envenomasyonlarinda hipotansiyon, kardiyak aritmi,
ndéromiiskiiler gii¢siizlilk veya paralizi ve solunum yetmezligi gibi sistemik
bulgular gelisebilir [1,2,7]. Yasami tehdit eden envenomasyonlarda
kardiyopulmoner destek onceliklidir [1].

Envenomasyona bagli anafilaksi gelisebilir. Hipotansiyon, bronkospazm, yliz
veya havayolunda sisme, kasinti, iirtiker, bulanti, kusma ve diyare anafilaksi ile
iliskili bulgulardir. Yaralanmaya neden olan canli miimkiin oldugunda
belirlenmelidir; ¢iinkii dekontaminasyon ve lokal tedavi yontemleri tiirlere gore
farklilik gosterebilir [1].

2. ilk Yardim ve Lokal Yoénetim

Deniz canlilarina bagli envenomasyonlarda lokal tedavi yaralanmaya neden
olan canliya gore degisir. Dekontaminasyon tentakiillerin, dikenlerin veya diger
yabanci materyallerin uzaklastirilmasini igerebilir ve uygulanacak ydntem
sorumlu tiire gore secilmelidir [1]. Sicak veya soguk uygulamalarin etkinligi
farkli deniz canlilar1 arasinda degistiginden tiim deniz envenomasyonlari i¢in
evrensel olarak iistiin tek bir yontem bulunmamaktadir [9].

2.1. Denizanasi Sokmalar

Denizanasi sokmalarinda ilk yardim uygulamalarinailiskin kanitlar sinirlt ve
heterojendir. ILCOR adina gerceklestirilen 2025 sistematik derlemede yedi
randomize veya yari-randomize ve {i¢ randomize olmayan c¢alisma
degerlendirilmis; sonuglar agisindan kanit kesinliginin ¢ok diisiik oldugu
bildirilmistir [10].

2025 ILCOR konsensusunda denizanasi sokmasi sonrasinda etkilenen
bolgenin deniz suyu ile yikanmasi, gii¢lii 6neri ve ¢ok diislik kesinlikte kanit
diizeyiyle onerilmektedir [12]. Yasami tehdit etmeyen denizanasi
envenomasyonlarinda agrinin azaltilmasi amaciyla 4045 °C isitilmis suyun
immersiyon, irrigasyon veya dus seklinde uygulanmasi ya da sicak paket
kullanilmasi, zayif oOneri ve ¢ok diisiik kesinlikte kanit diizeyiyle
onerilmektedir. Topikal %10 amonyak, izopropanol ve etanol kullanimina kars1
oneride bulunulmaktadir [12].

Sirkenin etkisi denizanasi tiiriine gore farklilik gosterebilir. Akdeniz bolgesini
temsil eden Pelagia noctiluca ve Carybdea marsupialis lizerinde yapilan
deneysel ¢alismada deniz suyu her iki tiirde de nematosist desarjin1 uyarmamaistir.
Sirke ise P. noctiluca'da nematosist desarjin1 aktive ederken C. marsupialis'te
desarj1 inhibe etmistir [11]. Bu nedenle sirke tiim denizanasi sokmalarinda rutin
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bir yikama soliisyonu olarak kullanilmamalidir. Calismanin yazarlar1 C.
marsupialissokmalarinda sirke kullanimini, P. noctiluca sokmalarinda ise notr
etkisi nedeniyle deniz suyunu onermistir [11].

Deriye yapigmis tentakiillerin uzaklastirilmasi lokal dekontaminasyonun bir
parcasidir. Uygulayicinin tentakiillerle dogrudan temasindan kaginilmalidir [1].

2.2. Dikenli Venomoéz Bahk Yaralanmalar

Aslan baligi, akrep baligi ve tas baligi gibi dikenli venomoz balik
yaralanmalarinda sicak su immersiyonu agri kontroliinde kullanilan baglica lokal
yontemlerden biridir [1,6,9]. Penetran deniz omurgalisi yaralanmalarini
degerlendiren derlemede kedi baligi, vatoz, aslan baligt ve akrep balig:
envenomasyonlarinda42—45 °C sicak su immersiyonunun 30-90 dakika
siireyle kullanildigi bildirilmistir [6]. Bu uygulamanm semptom yiikiini
azaltabildigi bildirilmekle birlikte mevcut galigmalarin 6nemli boliimi olgu
serileri ve olgu bildirimlerinden olusmaktadir [6].

Hornbeak ve Auerbach, dikenli balik yaralanmalarinda sicak suyun hastanin
tolere edebildigi sicaklikta, {ist sinir yaklasik 45 °C olacak sekilde 30-90 dakika
veya belirgin agr1 azalincaya kadar uygulanmasini bildirmistir [1]. Sicak su
uygulamasi yara bakiminin yerine gegmez; penetran yaralanmalarda yara
temizlenmeli ve retene diken veya diger yabanci materyaller agisindan
degerlendirilmelidir [1,6].

2.3. Vatoz Yaralanmalari

Vatoz yaralanmalarinda mekanik penetrasyon ve envenomasyon birlikte
meydana gelebilir [2]. Agr tedavisinde hastanin tolere edebildigi sicaklikta, tist
smir  yaklasik 45 °C olmak uzere 30-90 dakika sicak su
immersiyonu kullanilabilir [1].

Yara irrigasyonu ve debridmani yapilmali ve retene diken agisindan
degerlendirilmelidir [1,6]. Kopekbaligi disleri ile kedi baligi, vatoz ve
Scorpaenidae dikenleri radyopak olabilir. Buna karsilik bazi integumenter kilif
pargalart radyoliisent olabileceginden ultrasonografi yabanci cisimlerin
degerlendirilmesinde yararli olabilir [6].

Vatoz dikeni nadiren kalp gibi vital organlara dogrudan penetre olabilir [1,2].
Gogilis, abdomen veya diger vital yapilara saplanmis diken cerrahi olarak
¢ikarilincaya kadar yerinde sabit tutulmalidir [1].

2.4. Deniz Kestanesi Yaralanmalari

Deniz kestanesi dikenleri penetrasyon sirasinda kirilarak dokuda kalabilir
[1,2]. Yaralar irrigasyon ve eksplorasyonla degerlendirilmeli ve kolay
ulagilabilen dikenler ¢ikarilmalidir [1]. Eklem igine girmis veya ndrovaskiiler
yapilara yakin yerlesmis dikenlerde cerrahi degerlendirme onerilmektedir [1].
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Agrinin azaltilmasi amaciyla hastanin tolere edebildigi sicaklikta, iist sinir
yaklasik 45 °C olmak iizere 30-90 dakika sicak su immersiyonu uygulanabilir.
Retene dikenlerin degerlendirilmesinde radyografi veya ultrasonografi
kullanilabilir [1].

3. Agn Kontrolii

Siddetli agn1 6zellikle venomoz balik ve vatoz envenomasyonlarinin belirgin
klinik 6zelliklerinden biridir [1,2,7]. Dikenli balik ve vatoz yaralanmalarinda
sicak su immersiyonu agrinin azaltilmasinda kullanilabilir [1,6,9]. Denizanasi
sokmalarinda ise 2025 ILCOR konsensusu yasam1 tehdit etmeyen olgularda agri
kontrolii amaciyla 4045 °C isitilmis su veya sicak paket kullanimmi
onermektedir [12].

Sicak su uygulamasina ragmen agris1 devam eden dikenli balik ve vatoz
yaralanmalarinda lokal anestezik infiltrasyon veya bdlgesel sinir blogu
gerekebilir [1].

4. Yara ve Yabanci Cisim Yonetimi

Penetran deniz canlis1 yaralanmalarinda yara kapsamli sekilde irrigasyon ve
eksplorasyonla degerlendirilmelidir. Gerekli olgularda debridman uygulanmals;
diken, dis, kum veya diger yabanci materyallerin dokuda kalip kalmadigi
arastirilmalidir [6].

Retene yabanci cisimden siiphelenildiginde goriintiilleme yodntemleri
kullanilabilir. Kopekbalig1 disleri ile kedi balig1, vatoz ve Scorpaenidae dikenleri
radyopak olabilirken bazi kilif pargalar1 radyoliisent olabilir ve ultrasonografiyle
daha iyi gosterilebilir [6].

Tetanoz bagistklama durumu degerlendirilerek  gerekli  profilaksi
uygulanmalidir [1,6].

5. Anafilaksi ve Agir Sistemik Envenomasyon

Deniz canlilarna baghi envenomasyonlarda anafilaksi gelisebilir.
Hipotansiyon, bronkospazm, yiiz ve havayolunda sisme, kasinti, tirtiker, bulanti,
kusma ve diyare anafilaksi ile iligkili bulgulardir [1].

Anafilakside intramiiskiiler adrenalin birinci basamak tedavidir. Eriskin ve
adolesanlarda  oOnerilen  doz 0,01 mg/kg, maksimum 0,5 mg
intramiiskiiler adrenalindir. Anafilaksi bulgularinin devam etmesi durumunda
ikinci dozun yaklasik 5 dakika sonra uygulanabilecegi belirtilmektedir [13].

Agir sistemik envenomasyonlarda kardiyovaskiiler ve solunumsal destek
gerekebilir. Paralizi veya solunum yetmezligi gelisen olgularda ventilatuvar
destek gerekli olabilir. Yasam1 tehdit eden envenomasyonlarda dekontaminasyon
ve kardiyopulmoner destek geciktirilmemelidir [1].

6. Enfeksiyon Riski ve Antimikrobiyal Profilaksi
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Penetran deniz yaralanmalari, 6zellikle Vibrio tiirleri olmak iizere sucul
mikroorganizmalarla enfeksiyon riski tasir. Yara irrigasyonu, eksplorasyon ve
gerekli durumlarda debridman ydnetimin temelini olusturur [6].

Antimikrobiyal profilaksiye iligkin kontrollii calismalar sinirlidir [6]. AAST
klinik konsensusunda tuzlu su ile kontamine travmatik yaralarda doksisiklin
+ seftazidim veya bir florokinolon onerilmektedir [14]. Profilaksi i¢in kaynakta
spesifik doz belirtilmemistir; bu nedenle profilaktik doz eklenmemelidir.

7.Gozlem, Yatis, Taburculuk ve Tetanoz Profilaksisi

Sistemik bulgusu olmayan, agrisi kontrol altima alinan ve yara
degerlendirmesi tamamlanan hastalar klinik goézlem sonrasinda taburcu
edilebilir; sistemik envenomasyon, anafilaksi veya kardiyopulmoner
etkilenme bulunan hastalarda yatis diisiiniilmelidir [1]. Deniz ortaminda
olusan penetran yaralar kontaminasyon acgisindan degerlendirilmeli ve tetanoz
profilaksisi yara 6zellikleri ile asilama oykiisiine gore diizenlenmelidir [6,15].

SONUC

Deniz canlilarina bagl yaralanmalar, hafif lokal reaksiyonlardan yasami
tehdit eden envenomasyonlara kadar genis bir klinik spektrum gosterebilir [1,2].
Acil serviste yaklagimin temelini ABCDE ile erken degerlendirme ve
stabilizasyon, sorumlu canli ve yaralanma mekanizmasimin miimkiin oldugunca
belirlenmesi, uygun dekontaminasyon ve agr1 kontrolii olusturur [1,13]. Penetran
yaralanmalarda ise yara irrigasyonu ve eksplorasyonu ile retene yabanci cisim ve
enfeksiyon riskinin degerlendirilmesi énemlidir [6].

Ik yardim ve lokal tedavi ydntemlerinin etkinligi sorumlu deniz canlisina
gore degisebildiginden, tek bir yaklasimin tiim deniz envenomasyonlarina
genellenmesinden kagiilmalidir [1,9-12]. Tetanoz profilaksisi yara 6zellikleri ve
hastanin asilama Oykiisiine gore diizenlenmelidir[15]. Agir sistemik
envenomasyon ve anafilaksinin erken tanimmasi ve uygun destek tedavisinin
geciktirilmeden baslanmasi yonetimin temel 6nceliklerindendir [1,13].
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GIRIS
Hipertansiyon, diinya genelinde kardiyovaskiiler hastalik, morbidite ve
mortalitenin en dnemli degistirilebilir risk faktorlerinden biridir. Kan basinci ile

kardiyovaskiiler risk arasindaki iliski siireklilik gdstermekte olup, kan basinci
diizeylerinin artmasiyla birlikte kardiyovaskiiler olay riski de artmaktadir (1,2).

Acil servislerde yiiksek kan basinci degerleriyle sik karsilagiimaktadir.
Bununla birlikte, acil serviste saptanan belirgin kan basinci yiiksekligi her zaman
acil antihipertansiftedavi gerektiren bir durumu gostermez. Agri, anksiyete ve
akut hastalik siirecleri kan basincinda gegici yiikselmelere neden olabilir. Bu
nedenle acil serviste temel yaklasim, yalnizca 6l¢iilen kan basinci degerine
odaklanmak yerine akut hedef organ hasarmnin varligini degerlendirmek ve
hipertansifacil durumlari diger ciddi kan basinc1 yiiksekliklerinden ayirt etmektir

(1,2).

Hipertansif acil durum, ciddi kan basinci yliksekligine akut hedef organ
hasarinin eslik ettigi, yasam1 tehdit edebilen ve kan basincinin kontrollii sekilde
diistiriilmesini gerektiren klinik bir tablodur. Akut hedef organ hasari; hipertansif
ensefalopati, akut kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem, akut koroner sendrom,
akut aort sendromu, akut bobrek hasar1 ve c¢esitli serebrovaskiiler tablolar
seklinde ortaya ¢ikabilir (1,2). Bunakarsilik akut hedef organ hasari bulunmayan
ciddi kan basinci yliksekliginde hizli ve agresif kan basinci diisliriilmesi veya
parenteral antihipertansif tedavi onerilmemektedir (1).

Giincel kilavuzlar hipertansif acil durumlarin yonetiminde, etkilenen hedef
organin belirlenmesini, kan basincinin klinik tabloya uygun hiz ve diizeyde
diistiriilmesini ve kisa etkili, titre edilebilir intravendz antihipertansif ajanlarin
uygun hastalarda kullanilmasini énermektedir (1,2). Bu nedenle acil serviste
hipertansiyon yonetimi; dogru kan basinci dl¢limii, akut hedef organ hasarinm
erken taninmast, hipertansifacil durumlarin ayirici tanist ve klinik duruma 6zgii
tedavi stratejilerinin uygulanmasina dayanmalidir.

Bu boliimde, acil serviste ciddi kan basinci yiiksekligi ve hipertansif acil
durumlarin giincel tanimlari, patofizyolojisi, klinik degerlendirmesi ve tedavi
yaklasimlar1 2025 AHA/ACC ve 2024 ESC kilavuzlari basta olmak iizere giincel

literatiir dogrultusunda ele alinmistir.
TANIMLAR VE GUNCEL SINIFLANDIRMA

Acil serviste ciddi kan basmci yiiksekliginin degerlendirilmesinde temel
belirleyici yalnizca kan basinci diizeyi degil, akut hedef organ hasarinin
varligidir. Giincel kilavuzlarda, akut hedef organ hasar1 bulunan hastalar ile ciddi
kan basinci yiiksekligine ragmen akut organ hasari bulunmayan hastalarin
birbirinden ayrilmasi 6nerilmektedir (1,2).
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Hipertansif Acil Durum

Hipertansif acil durum, ciddi kan basinci yiiksekligine akut hedef organ
hasarinin eslik ettigi ve acil kan basinci kontrolii gerektiren, potansiyel olarak
yasam1 tehdit eden klinik durumdur. 2025 AHA/ACC kilavuzunda hipertansif
acil durum, sistolik kan basincinin >180 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin
>120 mmHg olmasi ile birlikte akut hedef organ hasarmnin bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir (1). 2024 ESC kilavuzunda ise hipertansif acil durum, kan
basincinin >180/110 mmHg olmasi ve buna akut hipertansiyon aracili organ
hasarmin eslik etmesi olarak tanimlanmaktadir (2).

Akut hedef organ hasari; hipertansif ensefalopati, intrakraniyal kanama, akut
iskemik inme, akut kalp yetersizligi ve pulmoner 6dem, akut koroner sendrom,
akut bobrek hasari, retinal hemoraji veya papilodem ve akut aort sendromu gibi
klinik tablolar seklinde ortaya ¢ikabilir. Hipertansif acil durumlarda hastanin
yakin hemodinamik izlemi ve klinik duruma 6zgii kontrollii kan basinct
diistiriilmesi gereklidir (1,2).

Akut Hedef Organ Hasar1 Olmayan Ciddi Hipertansiyon

2025 AHA/ACC kilavuzunda sistolik kan basmcinin >180 mmHg ve/veya
diyastolik kan basimncimin >120 mmHg oldugu, ancak akut hedef organ hasarmimn
bulunmadigit durum “ciddi hipertansiyon” (severe hypertension) olarak
tanimlanmaktadir. Bu hastalarda kisa siirede agresif kan basinci diisliriilmesi ve
parenteral antihipertansif tedavi Onerilmemektedir. Tedavi uyumunun
degerlendirilmesi ve gerekli hastalarda oral antihipertansiftedavinin baglanmast,
yeniden baslanmasi veya diizenlenmesi ile uygun ayaktan izlem planlanmasi
onerilmektedir (1).

2024 ESC kilavuzunda akut organ hasari1 bulunmayan ciddi hipertansiyon igin
“hipertansif urgency” terimine yer verilmekle birlikte, bu hastalarin genellikle
hastaneye yatirilmasi gerekmedigi ve kan basinci kontroliiniin oral antihipertansif
tedavi ve yakin ayaktan takip ile saglanabilecegi belirtilmektedir (2).

Sonug olarak, acil serviste ciddi kan basinci yiiksekligi saptanan bir hastada
yonetimi belirleyen temel unsur mutlak kan basinci degerinden ¢ok, eslik eden
akut hedef organ hasarmin varlig: ve klinik tablodur (1,2).

PATOFIiZYOLOJi

Hipertansiyonun patofizyolojisi; vaskiiler, noérohormonal, renal ve
inflamatuvar mekanizmalarin birbiriyle etkilesimi sonucunda gelisen kompleks
bir siirectir. Genetik yatkinlik ve ¢evresel faktorler de bu mekanizmalar lizerinde
etkili olarak kan basimncinin yiikselmesine ve hipertansiyona bagli organ hasarinm
gelismesine katkida bulunmaktadir (3).

Vaskiiler ve Endotel Mekanizmalar1
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Endotel, vaskiiler tonusun diizenlenmesinde dnemli rol oynar. Normal
kosullarda nitrik oksit gibi vazodilator faktorler ile endotelin-1 gibi
vazokonstriktor faktorler arasinda bir denge bulunmaktadir. Hipertansiyonda
oksidatif stresin artmasi ve nitrik oksit biyoyararlaniminin azalmasi endotel
disfonksiyonuna, vazokonstriksiyona ve periferik vaskiiler direncin artmasina
katkida bulunur (3,4). Kronik kan basinci yiiksekligi zaman igerisinde damar
duvarinda hipertrofi, vaskiiler remodeling ve arteriyel sertlik gelismesine yol
acarak hipertansiyonun devamliligini1 destekler (3).

Norohormonal ve Renal Mekanizmalar

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ve sempatik sinir sistemi kan
basincinin diizenlenmesinde temel rol oynayan mekanizmalardir. RAAS
aktivasyonu sonucunda olusan anjiyotensin II vazokonstriksiyona neden olurken,
aldosteron aracilifiyla renal sodyum ve su tutulumu artar. Anjiyotensin II ayni
zamanda sempatik aktivite, oksidatif stres ve inflamatuvar siiregler lizerinde de
etkilidir. Sempatik sinir sistemi aktivitesindeki artis ise kalp hiz1 ve kardiyak
debide artis, periferik vazokonstriksiyon ve renin saliniminin uyarilmasi yoluyla
kan basincinin yiikselmesine katkida bulunur (3).

Bobrekler uzun donem kan basinci kontroliiniin temel belirleyicilerindendir.
Renal sodyum atilimidaki bozukluk ve basing-natrilirez iligkisindeki
degisiklikler sodyum ve sivi retansiyonuna neden olarak hipertansiyonun
gelismesine ve siirdiiriilmesine katkida bulunur (3).

Oksidatif Stres, inflamasyon ve Vaskiiler Remodeling

Oksidatif stres ve inflamasyon, hipertansiyonun gelisimi ve hipertansiyona
bagli vaskiiler hasarda 6nemli rol oynar. Reaktif oksijen tiirlerinin artmasi nitrik
oksit biyoyararlanimini azaltarak endotel disfonksiyonunu  ve
vazokonstriksiyonu artirabilir. Kronik siiregte vaskiiler diiz kas hiicrelerinde
hipertrofi, kollajen birikimi ve elastikiyet kayb1 gelismesi arteriyel sertlige ve
vaskiiler remodeling siirecine katkida bulunur (3).

Hipertansif Acil Durumlarda Otoregiilasyon Bozuklugu ve Akut Hedef
Organ Hasar

Hipertansif acil durumlarin patofizyolojisinde en 6nemli mekanizmalardan
biri vaskiiler otoregiilasyonun bozulmasidir. Kan basincindaki ani ve belirgin
yiikselme, oOzellikle serebral ve renal dolasim gibi otoregiilasyon
mekanizmalarinin énemli oldugu wvaskiiler yataklarda fizyolojik simirlarin
asilmasina neden olabilir. Bunun sonucunda endotel hasari, vaskiiler gegirgenlik
artis1 ve mikrosirkiilatuvar hasar geligebilir (4).

Artmis sistemik vaskiiler diren¢ ve endotel hasari; RAAS aktivasyonu,
vazokonstriksiyon ve basing natrilirezi gibi mekanizmalar1 tetikleyerek kan
basincinin daha da ylikselmesine neden olan bir dongii olusturabilir. Bu siire¢
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ilerlediginde serebral 6dem ve hipertansif ensefalopati, kardiyak iskemi veya akut
kalp yetersizligi, akut bobrek hasar1 ve diger hipertansiyon aracili akut organ
hasarlart ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle hipertansif acil durumlarn
degerlendirilmesinde yalnizca 6lgiilen kan basinci degeri degil, akut hedef organ
hasarinin varlig1 ve klinik tablo birlikte degerlendirilmelidir (1,4).

ACIL SERVISTE KLiNiK DEGERLENDIRME

Acil serviste ciddi kan basinci  ylksekligi saptanan  hastanin
degerlendirilmesinde ilk basamak, kan basinci Sl¢limiiniin dogrulugunun teyit
edilmesidir. Kan basinci uygun boyutta manset kullanilarak ve hasta uygun
pozisyonda iken yeniden &lgiilmelidir. Ozellikle agr1 ve stres gibi durumlarin kan
basincinda gegici ylikselmeye neden olabilecegi géz oniinde bulundurulmals;
siddetli agris1 bulunan hastalarda yeterli analjezi sonrasinda Ol¢iim
tekrarlanmalidir (2,4).

Dogrulanmis ciddi kan basinci yiiksekliginde 6ykii ve fizik muayenenin temel
amaci, akut hedef organ hasarmnin varligini ve olast tetikleyici nedenleri
belirlemektir (1,2,4).

Oykiide bilinen hipertansiyon varligi, kullanilan antihipertansif ilaglar ve
tedaviye uyumun yani sira kardiyovaskiiler hastaliklar, kronik bobrek hastaligi
ve endokrin hastaliklar sorgulanmalidir. Yakin dénemde alkol kullanim1 veya
alkoliin kesilmesi ile sempatomimetik ilag ve madde kullanimi1 da
degerlendirilmelidir. ~ Amfetamin, metamfetamin ve  kokain  gibi
sempatomimetikler akut ve ciddi kan basinci yiikselmelerine yol agabileceginden
ozellikle sorgulanmalidir (2,4).

Norolojik degerlendirmede biling degisikligi, ndbet ve fokal norolojik
defisitlerin varligi arastirilmalidir (1,2,4). Hipertansif ensefalopatide somnolans,
letarji ve tonik-klonik ndbetler goriilebilir; fokal norolojik defisitlerin varligi ise
inme olasiligin1 diisiindiirmelidir (2,4). Bas agris1 ciddi kan basinct yiiksekligi
bulunan hastalarda goriilebilmekle birlikte, tek basma hipertansif acil durum
tanist koydurmaz (4).

Gorme ile iliskili semptomlar sorgulanmali ve uygun hastalarda fundoskopik
degerlendirme yapilmalidir. Fundoskopik muayenede alev seklinde retinal
hemorajiler, atilmis pamuk goriiniimiindeki odaklar ve papilddem akut
hipertansiyon aracili retinal hasarin gostergeleri arasinda yer alir (2,4).

Kardiyovaskiiler degerlendirmede gogiis agrisi, dispne ve carpinti gibi
semptomlar sorgulanmali; fizik muayenede akut kalp yetersizligi veya pulmoner
6demi diistindiirebilecek juguler vendz dolgunluk, ek kalp sesleri, pulmoner raller
ve periferik 6dem gibi bulgular arastirilmalidir (1,2,4). AHA 2025 akut kalp
yetersizligi/pulmoner 6demi hipertansif acilde goriilen baglica akut hedef organ
hasarlarindan biri olarak tanimlamaktadir (1).
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Sonug olarak, ciddi kan basinci yiiksekligi saptanan hastada hipertansif acil
durum tanisi yalnizca olgiilen kan basinci degerine veya tek basina semptom
varligina dayandirilmamalidir. Tan1 ve yonetimde belirleyici olan, ciddi kan
basinci yiiksekligi ile birlikte akut hedef organ hasarimmin varh@inin ortaya
konulmasidir (1,2,4). AHA 2025 hipertansifacili >180 ve/veya >120 mmHgile
akut hedef organ hasar birlikteligi olarak tanimlarken, ESC 2024 >180/110
mmHg ile akut hipertansiyon aracili organ hasari birlikteligini esas
almaktadir. (1,2).

TANISAL TESTLER

Hipertansif acil durum siiphesinde tanisal incelemelerin amaci akut hedef
organ hasarim gostermek ve etkilenen organ sistemini belirlemektir.
Tetkikler klinik bulgular dogrultusunda secilmelidir (1,2,4). (Tablo 1)

Degerlendirilen

. Onerilen incelemeler
sistem/durum

12 derivasyonlu EKG, hemoglobin,

Temel degerlendirme kreatinin/eGFR, elektrolitler, idrar analizi

Troponin; kalp yetersizligi siiphesinde BNP/NT-

Kardiyak tutulum proBNP; gerektiginde ekokardiyografi

Norolojik tutulum Klinik duruma gore kraniyal BT ve/veya MRG
Akut aort sendromu BT anjiyografi

Kreatinin/eGFR, idrarda protein/albiimin ve idrar

Renal tutulum . .
sedimenti

Malign hipertansiyon / Fundoskopi; hemoglobin, trombosit, LDH,
mikroanjiyopati periferik yayma
Sempatomimetik madde
siiphesi
Tablo 1. Hipertansif acil durum siiphesinde hedef organa yonelik tanisal degerlendirme
(24
HIPERTANSIF ACIL DURUMLARIN YONETIMI

Gerektiginde idrar toksikolojik incelemesi

Hipertansif acil durumlarda amag, akut hedef organ hasarinin ilerlemesini
onlerken asir1 kan basinci diisiisiine bagli organ hipoperfiizyonundan
kaginmaktir. Tedavi yakin hemodinamik izlem altinda yiiriitiilmeli; klinik
duruma gore kisa etkili ve titre edilebilir intravendz antihipertansif ajanlar
kullanilmalidir (1,2). 2024 ESC de kisa yar1 omiirli intravendz ajanlarin
dikkatli titrasyona olanak sagladigin1 ve hizli, kontrolsiiz veya asir1 kan basinci
diistiriilmesinden kaginilmasi gerektigini 6zellikle belirtmektedir. Hastaliga
0zgl kan basinci hedefi gerektiren bir klinik durum bulunmayan hipertansif
acillerde onerilen kan basinci diigiirme hedefleri Sekil 1°te gosterilmistir (1).
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Hastaliga o6zgii kan basinc1 hedefi gerektiren bir durum yoksa;

ILK 1 SAAT

!

SKB'de en fazla %25 azalma
!

SONRAKI 2-6 SAAT
<160/100 mmHg

i)
SONRAKI 24-48 SAAT

SKB 130-140 mmHg'ye kontrollii ve kademeli diisiiriiliir
Sekil 1. Hipertansif acillerde genel kan basinci diisiirme hedefleri (1).

KLINiK TABLOYA OZGU TEDAVi

Hipertansif acillerde kan basincinin diisiiriilme hizi, hedef kan basinci ve
tercih edilecek antihipertansif ajan eslik eden akut hedef organ hasarina gore
degismektedir. Bu nedenle genel kan basinci diisiirme hedefleri, hastaliga 6zgi
hedeflerin bulundugu klinik durumlarda dogrudan uygulanmamalidir (1,2).
Baslica hipertansif acil durumlarda 6nerilen kan basinci hedefleri ve tedavi
secenekleri Tablo 2’de 6zetlenmistir (1,2,4,5).

Kan basinci Uygun IV
Klinik durum antihipertans Onemli nokta
hedefi / yaklasim .
if ajanlar

Kayna
k

Vazodilator, KB
Esmolol veya

kontrolii
labetalol, g
o gerektiginde
gerektiginde veva refleks
Akut aort SKB <120 mmHg; B-blokaj y e .
. . e tagikardi/inotropi (1)
diseksiyonu 20 dakika icinde sonrasi .
. .. k etkiyi 6nlemek
nikardipin
amaciyla -
veya .
. . blokajdan sonra
nitroprussid
uygulanmalidir.

Nikardipin, Asir1 ve hizh

. . sde 0/ 9()_
Hipertansif OAB’de %20-25 labetalol, diisiirmeden “)

ensefalopati azalma klevidipin kaginilmalidir
. cae . IV tromboliz
Akut iskemik Troml?ollz Klevidipin, sonrasi SKB
. oncesi <185/110  nikardipin,
inme — IV . <140 mmHg
tromboliz mmHg; tedavi esmolol, hedefli yogun (1,5)
uvoulanacak sonrasinda <180/1 labetalol, diisiirme
e 05 mmHg hidralazin gusyl
onerilmez
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Klinik durum

Akut iskemik
inme —
reperfiizyon
uygulanmayaca
k

Akut spontan
intraserebral
kanama

Akut pulmoner
o6dem

Akut koroner
sendrom

AKkut bobrek
hasarn

Preeklampsi /
eklampsi

Kan basmcal
hedefi / yaklasim

KB <220/120
mmHg ise ilk 48—
72 saatte rutin
aktif KB diisiirme
onerilmez. Ciddi
hipertansiyonda
baslangicta
yaklasik %15
azalma

Baslangig

SKB 150-220
mmHg ise SKB
130—<140
mmHg'ye
diisiiriiliir

Hizli KB
disiirilmesi

gereken hipertansif
acil olarak yonetilir

Klinik duruma
0zgl kontrolli KB
diisiiriilmesi

Hipertansif acil
olarak kontrollii
KB diisiiriilmesi

Hizh KB
diisiiriilmesi
gerekir

Uygun IV
antihipertans
if ajanlar

Klevidipin,
nikardipin,
esmolol,
labetalol,
hidralazin

Klevidipin,
nikardipin,
esmolol,
labetalol,
hidralazin

Klevidipin,
nitrogliserin,
nitroprussid

Esmolol,
labetalol,
nikardipin,
nitrogliserin

Klevidipin,
fenoldopam,
nikardipin

Hidralazin,
labetalol,
nikardipin,
nifedipin
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Kayna

Onemli nokta K

Eslik eden bagka
bir acil
antihipertansif
tedavi
endikasyonu
varsa yaklasim
buna gore
degistirilir

(1,5)

KB diizgiin ve
siirdiriilebilir
sekilde kontrol
edilmeli; SKB
<130 mmHg
olursa
antihipertansif
tedavi
durdurulmahdi
r

M

Akut pulmoner
6demde kan
basinci
distirmek
amactyla B-
blokerler tercih
edilmez

PDE-5
inhibitorleri ile
birlikte nitrat
kullanimi ciddi
hipotansiyona
neden olabilir

(M

(M

M

ACE
inhibitorleri,
ARB'ler, renin
inhibitorleri ve
nitroprussid
kontrendikedir

(M



Klinik durum

Akut sempatik
desarj /
katekolamin
fazlah@

Gebelikte ciddi
hipertansiyon

Kan basina
hedefi / yaklasim

Hizh KB
diisiiriilmesi
gerekir

SKB >160 mmHg
veya DKB >110
mmHg, 15 dk
icinde tekrar
Ol¢iimle
dogrulanirsa
tedavi
baslanmali; KB
<160/<110
mmHg'ye 30-60
dk icinde
diisiiriilmelidir

Uygun IV
antihipertans
if ajanlar

Klevidipin,
nikardipin,
fentolamin

IV labetalol,
IV hidralazin
veya hizh
salinmimh oral
nifedipin

Kayna

Onemli nokta K

(M

Atenolol, ACE
inhibitorleri,
ARB!'ler, direkt
renin
inhibitorleri,
nitroprussid ve
mineralokortikoi
d reseptor
antagonistleri
kullanilmamalidi
r

(M

Tablo 2. Klinik tabloya gore hipertansif acil durumlarda kan basinct hedefleri
ve uygun antihipertansif tedavi se¢enekleri

AKUT

HEDEF
HIPERTANSIiYONUN YONETIMi

ORGAN

HASARI

OLMAYAN  CiDDi

Akut hedef organ hasar1 olmaksizin kan basincinin >180/120 mmHg oldugu
ciddi hipertansiyonda, kisa doénemde agresif kan basinci diisiiriilmesi ve
parenteral antihipertansif tedavi Onerilmemektedir. Bu hastalarda mevcut
antihipertansif tedavi ve tedaviye uyum degerlendirilmeli; gerekli durumlarda
uygun oral antihipertansiftedavi baglanmali veya mevcut tedavi diizenlenmelidir.
Acil serviste saptanan ciddi hipertansiyonda hastaneye yatis veya ayaktan tedavi
karari, kan basici yiliksekligi disindaki klinik endikasyonlar dikkate alinarak
verilmelidir. Akut hedef organ hasar1 bulunmayan hastalarda kan basinci
kontroliiniin tercihen ayaktan izlem ile siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (1).

SONUC
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Acil serviste ciddi kan basinci yiiksekligi saptanan hastalarda yonetimin
temelini, kan basinci degerinden ¢ok akut hedef organ hasarinin varliginin ve
etkilenen organ sisteminin belirlenmesi olusturur. Hipertansif acil durumlarda
kan basinci kontrollii bi¢imde diisiiriilmeli; hedef deger, diisiirme hizi ve
antihipertansif ajan secimi eslik eden klinik tabloya gore bireysellestirilmelidir.
Asirt ve kontrolsiiz kan basinci diisiisiinden, organ hipoperfiizyonuna yol
acabilecegi i¢in kagmilmalidir (1,2).

Buna  karsilik, akut  hedef organ  hasar1  bulunmayan ciddi
hipertansiyonda agresif kisa donem kan basinci diisiiriilmesi ve parenteral
antihipertansif tedavi onerilmemektedir. Bu hastalarda mevcut tedavinin ve
tedaviye uyumun degerlendirilmesi, gerekli durumlarda oral antihipertansif
tedavinin diizenlenmesi ve uygun ayaktan izlemin saglanmasi 6nerilmektedir (1).

69



KAYNAKLAR

1.

Johnson HM, Shimbo D, Abdalla M, Altieri MM, Bress AP, CarterJ, et al.
2025
AHA/ACC/AANP/AAPA/ABC/ACCP/ACPM/AGS/AMA/ASPC/NMA/P
CNA/SGIM Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation and
Management of High Blood Pressurein Adults: A Report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2025 Sep 16;152(11):e114-218.
doi:10.1161/CIR.0000000000001356 PubMed PMID: 40811497.

McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C,
Christodorescu RM, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of
elevated blood pressure and hypertension: Developed by the task force on
the management of elevated blood pressure and hypertension of the
European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European
Society of Endocrinology (ESE) and the European Stroke Organisation
(ESO). Eur  Heart J. 2024  Oct  7;45(38):3912-4018.
doi:10.1093/EURHEARTJ/EHAE178 PubMed PMID: 39210715.

Oparil S, Acelajado MC, Bakris GL, Berlowitz DR, Cifkova R, Dominiczak
AF, et al. Hypertension. Nat Rev Dis Primers. 2018 Mar 22;4:18014.
doi:10.1038/NRDP.2018.14 PubMed PMID: 29565029.

Miller JB, Hrabec D, Krishnamoorthy V, Kinni H, Brook RD. Evaluation
and management of hypertensive emergency. BMJ. 2024;386.
doi:10.1136/BMJ-2023-077205 PubMed PMID: 39059997.

Prabhakaran S, Gonzalez NR, Zachrison KS, Adeoye O, Alexandrov AW,
Ansari SA, etal. 2026 Guideline for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: A Guideline From the American Heart
Association/American Stroke Association. Stroke. 2026;57(8):e316-¢436.
doi:10.1161/STR.0000000000000513..

70



71



BOLUM 5

Kritik Hastada Vazopressor ve
inotrop Tedavisi: Giincel ve Fizyoloji Temelli
Yaklagim

Osman Sercan Sarr*

' Uzm. Dr., Acil Tip Uzmani, Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip
Klinigi, (ORCID: 0000-0003-0940-0193)
72



1. Giris

Sok, dolasimin hiicresel metabolik gereksinimi kargilayacak oksijen
sunumunu saglayamadigi bir sendromdur (Vincent & De Backer, 2013).
Hipotansiyon sik goriiliir fakat sokla es anlamli degildir: kabul edilebilir kan
basincimma ragmen oligiiri, biling degisikligi, uzamis kapiller dolum, soguk
ekstremiteler ya da yiikselen laktat hipoperfiizyonun habercisi olabilir.
Dolayisiyla vazoaktif tedavi tek basina sistolik basing veya OAB {izerinden
yonlendirilmemelidir (Society of Critical Care Medicine [SCCM], 2026; Sinha
ve ark., 2025).

Acil serviste asil mesele, organ perflizyonunu siirdiirecek basing ve akimi
saglarken asir1 vazokonstriksiyon, tasiaritmi ve artan miyokardiyal oksijen
tiiketimi gibi tedavinin kendisinden kaynaklanan zararlar1 sinirlamaktir. Her doz
degisikliginden sonra doku perflizyonundaki gercek yanit yeniden
degerlendirilmelidir.

Giincel yaklasimin 6zeti sudur: septik sokta norepinefrin geciktirilmemels,
uygun hastada kisa siireligine periferik yoldan baglanabilmeli, OAB hedefi
hastaya gore belirlenmeli ve toplam katekolamin maruziyeti gereksiz yere
artirtlmamalidir. 2026 SSC, 2021 kilavuzunu (Evans ve ark., 2021) giincelleyerek
norepinefrini ilk se¢enek olarak 6ne ¢ikarmakta, ¢ogu erigskinde baslangic OAB
hedefini 65 mmHg olarak dnermektedir; 65 yas ve lizerinde ise 60-65 mmHg'lik
bir baslangi¢ aralig1 diisiiniilebilir (SCCM, 2026). Kardiyojenik sokta 2025 ACC
belgesi destegin hemodinamik ve metabolik profile gére, miimkiin olan en diisiik
etkin dozda verilmesini vurgular (Sinha ve ark., 2025).

2. Sok Fizyolojisi ve Vazoaktif Tedavinin Hemodinamik Temeli
2.1. Basing, akim ve oksijen sunumu

OAB, aslinda kardiyak debi (KD) ile sistemik vaskiiler direncin (SVR)
etkilesiminin klinik yansimasidir. Ayn1t OAB degeri diisiik KD-yiiksek SVR ile
de, yiiksek KD-diisiik SVR ile de ortaya ¢ikabilir; bu yiizden ayni1 basinca sahip
iki hasta ¢ok farkli vazoaktif stratejilere ihtiya¢ duyabilir.

Oksijen sunumu kardiyak debiye ve arteriyel oksijen icerigine baghdir.
Vazopressorler OAB'yi yiikseltirken kardiyak debiyi diistirebilir; inotroplar ise
akimi artirirken tasikardi ve miyokardiyal oksijen tiiketimini artirabilir. Tedavi,
bu basing-akim dengesi gozetilerek titre edilmelidir.

2.2. Venoz basing ve organ perfiizyonu

Etkin organ perfiizyonu, arteriyel ve vendz basing arasindaki farka baglidir.
Sag ventrikiil yetersizligi veya belirgin sivi fazlaliginda yiikselen vendz basing
bobrekte ve karacigerde konjesyona yol agabilir; bdyle bir tabloda yalnizca
OABYyi yiikseltmek organ perfiizyonunu diizeltmeyebilir (Sinha ve ark., 2025).
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2.3. Makrodolasim ile mikrodolasim arasindaki kopukluk

Makrodolagimdaki diizelme, mikrodolasimin da es zamanli diizeldigi
anlamina gelmez. Bu yiizden OAB'nin yani sira kapiller dolum, deri sicakligi,
mental durum, idrar ¢ikist ve laktat egilimi de izlenmelidir. ANDROMEDA -
SHOCK c¢alismasi1 ve 2026 SSC, periferik perfiizyon degerlendirmesinin
resiisitasyona dahil edilmesini desteklemektedir (Hernandez ve ark., 2019;
SCCM, 2026).

3. Vazoaktif Tedaviye Baslamadan Once: Fenotipleme

Ajan se¢imi tanisal etiketten ¢ok, o anki baskin hemodinamik fenotipe gore
yapilmalidir. Septik sokta vazoplejiye kardiyak disfonksiyon eslik edebilir;
kardiyojenik sokta ise diisiik debiye vazopleji karigabilir. Masif pulmoner
embolide o6ne cikan sag ventrikiil ard yiikii artisiyken, anafilakside tablo
vazodilatasyon ve kapiller kacak agirliklidir.

Nabiz basinci, ekstremite sicakligi, kapiller dolum, juguler ven6z dolgunluk,
EKG ve odaklanmis ultrasonografi ilk degerlendirmede ¢ogu hastada hizl1 bir yon
cizer. POCUS; sol ve sag ventrikiil fonksiyonu, perikardiyal sivi, dolasim hacmi
ve akcigerde B cizgilerinin degerlendirilmesinde yararlidir — ama tek bir bulgu
tedaviyi bas basina belirlememelidir.

4. Vazopressorler
4.1. Norepinefrin

Norepinefrin giiclii alfa-1, sinirli beta-1 etkisiyle sistemik vaskiiler direnci ve
arter basincini yiikseltir; uygun dozda kalp hizindaki artis epinefrin ve dopamine
gore genelde daha 6l¢iilii kalir. Giincel kilavuzlarda septik sok igin ilk se¢enek
vazopressor norepinefrindir. 2026 SSC norepinefrini dopamin ve epinefrine
tercih etmekte, ilk basamakta vazopressin veya anjiyotensin II yerine
norepinefrin kullanilmasini énermektedir (SCCM, 2026).

Dopamine kiyasla daha diisiik aritmi riskiyle daha Ongoriilebilir bir
vazokonstriksiyon saglar. Yine de artan ard yiik, ileri sol ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda atim hacmini azaltabilir; yiiksek dozlarda periferik ve splanknik
iskemi riski artar. Doz, OAB'min yani sira perfiizyon yanitina gore titre
edilmelidir.

Kardiyojenik sokta kanit septik soka gore daha zayiftir. 2025 ACC belgesi,
hipotansif hastalarin ¢ogunda norepinefrini makul bir baslangi¢ ajani olarak
goriir. Basing diizelmesine kargin diisiik akim siirliyorsa dozu siirekli artirmak
yerine inotropik destek veya mekanik dolasim destegi gereksinimi yeniden
sorgulanmalidir (Sinha ve ark., 2025).
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4.2. Epinefrin

Epinefrin alfa-1, beta-1 ve beta-2 reseptorlerini birlikte uyarir; doza ve
hastanin kendi fizyolojisine gdre vazopressor, inotrop ve kronotrop etkiler i¢ ice
gecer. Septik sokta norepinefrin ve vazopressine ragmen OAB yetersiz kalirsa
eklenebilir. 2026 SSC, kardiyak disfonksiyonun eslik ettigi septik sokta
norepinefrin veya epinefrinin ilk vazopressor olarak kullanilabilecegini; belirgin
tagikardi/tagiaritmi varliginda norepinefrinin, bradikardi egiliminde ise
epinefrinin daha uygun olabilecegini belirtmektedir (SCCM, 2026).

Epinefrinin baslica sorunlar1 tasikardi, aritmi, artan miyokardiyal oksijen
tiiketimi ve beta-2 aracili laktat ylikselmesidir. Bu nedenle tek basina yiikselen
laktat, kotiilesen doku hipoksisi olarak okunmamali; klinik perfiizyon bulgulari
ve seri hemodinamik verilerle birlikte yorumlanmalidir.

4.3. Vazopressin

Vazopressin adrenerjik olmayan bir vazokonstriktordiir; esas olarak V1
reseptorleri lizerinden vaskiiler diiz kas tonusunu artirir. Septik sokta genellikle
norepinefrinin yerine degil, artan norepinefrin gereksinimine ek ajan olarak
kullanilir. 2026 SSC, yiikselen norepinefrin gereksiniminde vazopressin
eklenmesini kosullu olarak énermektedir (SCCM, 2026). VASST c¢alismasinda
diisik doz vazopressinin norepinefrine eklenmesi genel popiilasyonda
mortalitede bir azalma gostermemis; bu bulgu vazopressinin roliinii daha ¢ok
"katekolamin azaltict ek tedavi" olarak konumlandirmistir (Russell ve ark.,
2008). VANISH calismasinda ise septik sokta ilk basamakta vazopressin ile
norepinefrin karsilastirilmis, bobrek yetmezliginden bagimsiz giin sayisi
acisindan anlamli bir fark bulunamamaistir (Gordon ve ark., 2016).

Belirgin bir kronotropik etkisinin olmamasi, tagiaritmi riski tagiyan hastada
avantaj saglayabilir; buna karsin asir1  vazokonstriksiyon  iskemik
komplikasyonlara yol agabilir. Genellikle sabit diisiik dozda kullanilir ve
baslanmasi, sok nedeninin ya da sivi yanitinin yeniden sorgulanmasinin yerini
almamalidir.

4.4. Dopamin

Dopaminin hemodinamik etkisi doza baglidir ve hastadan hastaya degiskenlik
gosterir. Beta-1 etkisi ve yliksek dozda devreye giren alfa-adrenerjik etkisiyle
kardiyak debiyi ve arter basincini yiikseltebilir; ancak tasikardi ve aritmi riski
norepinefrine gore daha yliksektir. Cok merkezli bir kargilagtirmali ¢aligmada
dopamin ile norepinefrin arasinda genel mortalite agisindan fark bulunmazken,
dopamin grubunda aritmik olaylar daha sik goriilmiis, kardiyojenik sok alt
grubunda ise sonuglar dopamin lehine ¢ikmamistir (De Backer ve ark., 2010).
Giincel sepsis kilavuzlarinda artik ilk secenek degildir (SCCM, 2026). "Renal doz
dopamin" yaklagimi1 — akut bobrek hasarni 6nlemek ya da tedavi etmek
amaciyla — modern pratikte artik desteklenmemektedir.
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Belirgin bradikardiyle

nedeniyle septik sokta rutin olarak kullanilmaz. 2026 SSC, yeterli voliim ve
kan basincina ragmen kardiyak disfonksiyonla birlikte seyreden secilmis
hipotansifhastalarda kronotropik etkisi nedeniyle diisiiniilebilir; ama aritmi riski,
pacing gereksinimi ve eslik eden iskemi ayrica degerlendirilmelidir.

4.5. Fenilefrin

Fenilefrin saf bir alfa-1 agonistidir; sistemik vaskiiler direnci ve arter basincini
artirirken refleks bradikardiye ve kardiyak debide diisiise yol agabilir. Bu d6zellik
kardiyojenik sokta Ozellikle sorun yaratir. 2025 ACC belgesi, saf vazopressor
etkili fenilefrinin kardiyojenik sokta tek basina birinci basamak siirekli infiizyon
olarak kullanilmasin1 gii¢li bicimde énermemektedir (Sinha ve ark., 2025). Buna
karsin belirli tasiaritmilerde ya da beta-adrenerjik uyarinin 6zellikle istenmedigi
kisa siireli durumlarda bir yeri olabilir.

4.6. Anjiyotensin II

Anjiyotensin II, renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin gii¢li endojen
vazokonstriktoriidiir. ATHOS-3 ¢alismasinda, yiiksek doz vazopressor gerektiren
vazodilatatuvar sokta sentetik anjiyotensin II plaseboya kiyasla kan basinci
yanitini artirmistir (Khanna ve ark., 2017). Ne var ki mortalite yarari heniiz
netlesmis degildir; maliyet, trombotik olay riski, erisim gii¢liigli ve hangi
fenotipin en ¢ok fayda goreceginin belirsizligi rutin ilk basamak kullanimmni
sinirlamaktadir. 2026 SSC ilk basamakta norepinefrini anjiyotensin II'ye tercih
etmektedir (SCCM, 2026).

4.7. Metilen mavisi ve diger kurtarma stratejileri

Metilen mavisi, nitrik oksit-siklik guanozin monofosfat (NO-cGMP) yolunu
baskilayarak vazoplejide arter basincini artirabilir; ancak hasta merkezli
sonugclara iligkin kanit sinirhidir. 2026 SSC, refrakter septik sokta rutin kullanim
icin yeterli kanit bulunmadigini belirtmektedir. Serotonerjik ilaglarla etkilesim,
methemoglobinemi ve hemoliz riski akilda tutulmalidir (SCCM, 2026).

5. inotroplar
5.1. Dobutamin

Dobutamin baslica beta-1 adrenerjik reseptorler {izerinden etki gdsterir.
Kontraktiliteyi ve kardiyak debiyi artirirken, beta-2 etkisiyle sistemik vaskiiler
direnci diislirebilir. Bu yiizden diisiik debili, kan basinci sinirda olan hastalarda
tek bagina kullanimi hipotansiyonu derinlestirebilir. Septik sokta hedef OAB'ye
ulasilmasina ragmen kardiyak disfonksiyon ve hipoperfiizyon siiriiyorsa, 2026
SSC norepinefrine dobutamin eklenmesini ya da epinefrin kullanilmasini kosullu
olarak dnermektedir (SCCM, 2026).
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Dobutamine verilen yanit, yalnizca ejeksiyon fraksiyonu ile degil; atim
hacmi/hiz-zaman integrali (VTI), kapiller dolum, idrar ¢ikisi, mental durum ve
laktat egilimiyle birlikte degerlendirilmelidir. Tasikardi, aritmi ya da iskemi
gelisirse doz azaltilmali veya strateji degistirilmelidir.

5.2. Milrinon

Milrinon, PDE-3 inhibisyonuyla hem inotropi hem de sistemik ve pulmoner
vazodilatasyon olusturur. Beta reseptoriinden bagimsiz etkisi beta-bloker
kullanan hastalarda avantaj saglayabilir; ancak hipotansiyonu agirlastirabilir ve
bobrekten atilimi nedeniyle bobrek yetersizliginde birikebilir.

DOREMI ¢aligsmasinda kardiyojenik sok hastalarinda milrinon ile dobutamin
arasinda birincil birlesik sonlanim ag¢isindan anlamli bir fark bulunamamaigtir
(Mathew ve ark., 2021). Dolayisiyla ila¢ se¢imi kan basinci, bobrek fonksiyonu,
beta-bloker kullanim1 ve pulmoner vaskiiler diren¢ gibi hastaya 6zgii 6zelliklere
gore yapilmalidir (Sinha ve ark., 2025).

5.3. Levosimendan

Levosimendan, kalsiyum duyarlilastirict etkisiyle kontraktiliteyi artirirken
vazodilatasyona da yol acan bir inodilatordiir. Klinik yararmna iligkin kanitlarm
sinirlt olmasi ve erisim giigliigli hipoperfiizyonun siirdiigii sok hastalarinda
levosimendanin rutin kullanimimni 6nermemektedir (SCCM, 2026).

6. Septik Sokta Vazopressor ve Inotrop Stratejisi
6.1. S1vi m1, vazopressor mii?

Septik sokta sivi ve vazopressor tedavisi birbirinin alternatifi degil, birbirini
tamamlayan iki uygulamadir. 2026 SSC ilk ii¢ saatte en az 30 mL/kg kristalloidi
kosullu olarak dnerse de baglangi¢c hacminin bireysellestirilmesini ve sik yeniden
degerlendirmeyi vurgular; agir instabilitede vazopressor, siviyla es zamanlt
baslanabilir (SCCM, 2026).

CLOVERS ve CLASSIC ¢alismalarinda daha kisitl siv1 stratejileri 90 giinliik
mortalite agisindan belirgin bir {stiinliik gostermemistir. Bu bulgular, sivi
tedavisinin 6n yiik yanitliligina ve vazopleji derecesine gore bireysellestirilmesi
gerektigini desteklemektedir (National Heart, Lung, and Blood Institute
Prevention and Early Treatment of Acute Lung Injury Clinical Trials Network,
2023; Meyhoff ve ark., 2022).

6.2. Erken norepinefrin

Derin vazoplejide vazopressorii litrelerce sivi sonrasina ertelemek, 6demi ve
vendz konjesyonu artirabilir. Belirgin hipotansiyon ve diisiik diyastolik basingta
norepinefrine erken baglanabilir; ancak gercek hipovolemide tek basina
vazokonstriksiyon yeterli olmaz.
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6.3. Periferik vazopressor

Santral kateter beklemek, agir hipotansiyonda tedaviyi geciktirebilir. 2026
SSC, gerektiginde norepinefrinin uygun bir periferik damardan baslanmasini
desteklemektedir. Giivenli uygulama icin calisan bir damar yolu, infiizyon
pompasi, sik saha kontrolii ve gerektiginde santral erisime gegis sarttir (SCCM,
2026).

6.4. ikinci vazopressor ne zaman?

Artan norepinefrin gereksiniminde, farkli farmakolojik etkiye sahip ikinci bir
ajan eklemek toplam katekolamin maruziyetini sinirlayabilir. 2026 SSC, artan
norepinefrin  gereksiniminde vazopressin eklenmesini; norepinefrin ve
vazopressine ragmen OAB yetersizse epinefrinin diisiiniilmesini kosullu olarak
Onerir; burada sabit bir doz esigi yerine perfiizyon, ritim ve kardiyak fonksiyon
esas alinmalidir (SCCM, 2026).

6.5. Hedef OAB

2026 SSC septik sokta baslangic OAB hedefi olarak 65 mmHg'yi Onerir
(SCCM, 2026). SEPSISPAM c¢alismasinda 80-85 mmHg ile 65-70 mmHg
hedefleri arasinda genel mortalite farki gdsterilememis, yliksek hedef grubunda
atriyal fibrilasyon daha sik goriilmiistiir. Kronik hipertansif alt grupta renal
replasman tedavisi ihtiyacinda bir farklilik gézlense de, bu bulgu tiim hastalar
icin daha yiiksek hedefi desteklememektedir (Asfar ve ark., 2014).

65 yas ve lizerindeki vazodilatatuvar hipotansiyonlu kritik hastalar1 inceleyen
65 Trial, 60-65 mmHg'lik daha diisiik bir hedefin (permisif hipotansiyon) 90
giinliik mortaliteyi standart bakima gore anlamli bicimde azaltmadigini, ama
vazopressOr maruziyetini diistirdiigiinti géstermistir (Lamontagne ve ark., 2020).
Bu veriler 1s181nda 2026 SSC, 65 yas ve tizerindeki septik sok hastalarinda 60-65
mmHg'lik baglangic araligini daha yiliksek hedeflere kosullu olarak tercih
etmektedir (SCCM, 2026).

OAB hedefi yalnizca bir baglangi¢ noktasidir. Kronik hipertansiyon,
serebrovaskiiler patoloji, pulmoner hipertansiyon ya da sag ventrikiil
yetersizliginde hedef, organ perflizyonu ve advers etkiler izlenerek
kisisellestirilmelidir.

7. Kardiyojenik Sokta Vazoaktif Tedavi

Kardiyojenik sok, kardiyak bozukluga bagli doku hipoperfiizyonudur;
yalnizca diisiik ejeksiyon fraksiyonu veya hipotansiyonla tanimlanmaz (Sinha ve
ark., 2025). Akut MI, dekompanse kalp yetersizligi, miyokardit, mekanik
komplikasyonlar ve sag ventrikiil yetersizligi birbirinden oldukca farkli klinik
profiller olusturur. Vazoaktif destek; revaskiilarizasyonun, cerrahi/girisimsel
tedavinin ya da gerektiginde mekanik dolasim desteginin yerini almamalidir.
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Hipotansifkardiyojenik sokta norepinefrin ¢ogu hasta i¢in makul bir baslangi¢
ajanidir. Basing diizeldikten sonra diisiik akim bulgulari siiriiyorsa dobutamin ya
da milrinon diisiiniilebilir; hipotansiyon varsa inotrop, vazopressor destegi altinda
baslatilmalidir (Sinha ve ark., 2025).

Epinefrin, tagikardi, laktat artis1 ve miyokardiyal oksijen tiiketimi nedeniyle
¢ogu kardiyojenik sok hastasinda rutin ilk tercih degildir. Akut miyokard
enfarktiisiine bagl kardiyojenik sokta epinefrini norepinefrinle karsilastiran
randomize bir ¢aligma, epinefrin kolunda refrakter sok ve metabolik yan etkilerin
daha sik goriilmesinedeniyle giivenlik kaygilariyla erken sonlandirilmistir (Levy
ve ark., 2018). Fenilefrin de kardiyak debiyi azaltabileceginden tek basina siirekli
ilk basamak tedavi olarak uygun degildir (Sinha ve ark., 2025).

7.1. Sag ventrikiil yetersizligi

Sag ventrikiil sokunda ciddi hipotansiyon varsa norepinefrin sistemik ve sag
koroner perfiizyonu destekleyebilir. Asirt s1vi, sag ventrikiil dilatasyonunu ve sol
ventrikiil dolus bozuklugunu agirlastirabilir; hipoksemi, hiperkapni, asidoz ve
asir1 intratorasik basing diizeltilmelidir. Kontraktilite yetersizliginde dobutamin
veya milrinon seg¢ilmis olgularda diisiiniilebilir.

7.2. Akut miyokard enfarktiisii ve iskemi

Akut MI iligkili sokta katekolaminler miyokardiyal oksijen ihtiyacini
artirdigindan, ilagla dolasim destegi en diisiik etkin dozda ve revaskiilarizasyona
koprii olarak kullanilmalidir. Tekrarlayan aritmi, iskemi ya da hizla artan ilag
gereksinimi, mekanik komplikasyon ve ileri dolasim destegi agisindan yeniden
degerlendirmeyi gerektirir (Sinha ve ark., 2025).

8. Obstriiktif ve Diger Sok Fenotiplerinde Vazoaktif ilaclar
8.1. Masif pulmoner emboli

Yiiksek riskli pulmoner embolide temel sorun, akut sag ventrikiil ard yiikii
artist ve buna bagli azalan sol ventrikiil dolusudur. Norepinefrin agir
hipotansiyonda sistemik ve sag koroner perfiizyonu destekleyebilir; ancak
tromboliz, kateter temelli tedavi ya da cerrahi embolektomi gibi reperfiizyon
seceneklerinin yerini almaz.

8.2. Kardiyak tamponad

Tamponadda vazoaktif tedavi, yalnizca perikardiyal drenaja kadar bir
kopriidiir. Norepineftin kisa siireli perfiizyon destegi saglayabilir; pozitif basinglt
ventilasyon ven6z doniisii azaltabileceginden dikkatle uygulanmalidir.

8.3. Anafilaktik sok

Anafilakside ilk basamak intramiiskiiler epinefrindir. Refrakter sokta
intravenoz epinefrin infiizyonu gerekebilir; beta-bloker kullanan ve epinefrine

yanit vermeyen secilmis hastalarda glukagon diisiiniilebilir.
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8.4. Norojenik sok

Norojenik sokta sempatik tonus kaybi, vazodilatasyon ve bradikardiye yol
acabilir. Norepinefrin, hem alfa hem beta-1 etkisi nedeniyle uygun bir segenek
olabilir; belirgin semptomatik bradikardide atropin, kronotropik destek veya
pacing ayrica degerlendirilmelidir.

9. Hemodinamik Monitorizasyon ve Tedavinin Titrasyonu
9.1. Arter basinci

Dolasimsal sokta hemodinamik monitorizasyon, kan basinci, kardiyak debi ve
doku perfiizyonunun birlikte degerlendirilmesine dayanir (Cecconi ve ark.,
2014). Vazopressor gerektiren instabil hastada invaziv arter basinci izlemi —
ozellikle doz hizla degisiyorsa veya noninvaziv 6lgiimler giivenilir degilse —
yararlidir; ama arter kateteri yerlestirmek tedaviyi geciktirmemelidir.

9.2. Kapiller dolum ve deri perfiizyonu

Kapiller dolum, hizl1 ve tekrarlanabilir bir yatak bas1 perfiizyon gostergesidir;
cevre sicakligindan, yastan ve ol¢iim tekniginden etkilenir. Tek bir 6l¢iimden
cok, seri degisim degerlidir; 2026 SSC diger perfiizyon gostergeleriyle birlikte
kullanimini desteklemektedir (SCCM, 2026).

9.3. Laktat

Laktat yalnizca doku hipoksisinden degil, adrenerjik uyaridan ve bozulmus
klirensten de etkilenir. Bu yiizden siv1 tedavisi salt laktati1 normale getirme
hedefiyle siirdiirtilmemelidir. Seri laktat, klinik perflizyon bulgular1 ve
hemodinamik verilerle birlikte yorumlanmalidir (SCCM, 2026).

9.4. POCUS

POCUS; sol ve sag ventrikiil fonksiyonunun, perikardiyal efiizyonun ve
akcigerde interstisyel s1vi artigsinin hizli degerlendirilmesini saglar. Sol ventrikiil
¢ikis yolu hiz-zaman integralindeki (LVOT-VTI) degisim, pasif bacak kaldirma
veya sivl uygulamasi sonrasinda atim hacmindeki degisiklik hakkinda fikir
verebilir. Ancak goriintii kalitesi ve 6l¢lim farkliliklart nedeniyle LVOT-VTI tek
basina tedavi kararini belirlememelidir (Cecconi ve ark., 2014; Monnet ve ark.,
2016).

9.5. Dinamik siv1 tedavisine yanmit

Pasif bacak kaldirma, kii¢iik hacimli siviuygulamasi ve uygun kosullarda atim
hacmi ya da nabiz basinci degiskenliginin degerlendirilmesi, statik 6n yiik
gostergelerine kiyasla sivi yanitliligini 6ngérmede daha yararli olabilir (Monnet
ve ark., 2016; Bentzer ve ark., 2016). 2026 SSC, sivi tedavisinin dinamik
Ol¢iimlerle yonlendirilmesini 6nerir. Ama spontan solunum, aritmi ve mekanik
ventilasyon ayarlar1 bazi dinamik dl¢imlerin giivenilirligini azaltabilir.

80



10. Uygulama Giivenligi
10.1. Periferik damar yolu ve ekstravazasyon

Periferik vazopressor i¢in damar yolunun agikligi dogrulanmali, infiizyon
pompasi kullanilmali ve saha sik kontrol edilmelidir. Ekstravazasyon durumunda
inflizyon durdurulur, miimkiinse aspirasyon yapilir ve kurum protokolii
uygulanir. Uzayan ya da artan doz gereksiniminde santral erigim diisiiniilmelidir;
optimal kateter, anatomik bolge ve giivenli siireye iliskin kanit sinirlidir (SCCM,
2026).

10.2. Dozlama ve "norepinefrin esdegeri"

Toplam vazopressor yiikiinii Ozetlemek icin norepinefrin esdegeri
kullanilabilir; ama formiiller birbirinden farklidir ve ajanlarin reseptor profilleri
birebir karsilagtirilamaz. Bu dl¢iit aragtirmada yararli olsa da klinik kararin yerini
almamalidir.

10.3. Aritmi ve iskemi

Katekolaminler tagikardiyi, atriyal ya da ventrikiiler aritmiyi ve miyokardiyal
oksijen tiiketimini artirabilir. Yeni gelisen bir tasiaritmide vazoaktif ilag yiikii,
elektrolitler, asidoz, hipoksemi ve iskemi yeniden gézden gegirilmelidir; yiliksek
dozlarda periferik ve mezenterik iskemi agisindan izlem siirdiiriilmelidir.

11. Refrakter Sok

Refrakter sok icin iizerinde uzlagilmis tek bir vazopressor doz esigi yoktur.
Hizla artan vazopressor gereksinimi, hedef basinca ulasilmasina ragmen siiren
hipoperfiizyon, tekrarlayan aritmi, kotiilesen asidoz ya da organ yetmezligi,
tedavinin yetersiz kaldiginin isareti olabilir; bu durumda yeni bir ilag eklemeden
Once tan1 yeniden sorgulanmalidir.

Kontrol altina alimmamis enfeksiyon odagi, gizli kanama, tansiyon
pnomotoraks, kardiyak tamponad, masif pulmoner emboli, akut miyokard
infarktiisii, mekanik komplikasyonlar, adrenal yetersizlik, agir asidoz,
hipokalsemi ve intraabdominal hipertansiyon gibi geri dondiiriilebilir nedenler
aragtirilmalidir. Kardiyojenik sokta dolasim destegi gereksiniminin giderek
artmast durumunda mekanik dolagim destegi erken donemde degerlendirilmelidir
(Sinha ve ark., 2025).

Metilen mavisi, anjiyotensin II ve diger kurtarma ajanlari se¢ilmis hastalarda
diistiniilebilir; ama kan basincindaki fizyolojik yanitin, mortalite ya da organ
fonksiyonu agisindan bir yarara esdeger olmadigi unutulmamalidir.

12. Acil Serviste Pratik Yaklasim

Acil serviste vazoaktif tedavi, tani ve tedavinin es zamanlh yiiritiildigi
dinamik bir siirectir. Hava yolu ve solunum degerlendirilirken damar yolu,

monitorizasyon, EKG, kan gazi/laktat ve temel laboratuvar incelemeleri
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tamamlanir; POCUS ile hemodinamik fenotip belirlenmeye caligilir. Kanama,
obstriiksiyon, enfeksiyon odagi ya da akut koroner okliizyon gibi diizeltilebilir
nedenlerin tedavisi geciktirilmemelidir.

Septik sokta norepinefrin ilk segenektir ve ¢ogu eriskinde baslangic OAB
hedefi yaklastk 65 mmHg'dir. Norepinefrin gereksinimi arttikga vazopressin

eklenebilir; iki ajana ragmen OAB yetersiz kaliyorsa epinefrin diisiiniilebilir
(SCCM, 2026).

OAB yeterli oldugu héalde hipoperfiizyon siiriiyorsa kardiyak akim yeniden
degerlendirilmelidir. Septik sokta kardiyak disfonksiyon veya diisiik debi
varliginda dobutamin+norepinefrin ya da epinefrin; kardiyojenik sokta ise
fenotipe gére dobutamin veya milrinon akla gelmelidir (SCCM, 2026; Sinha ve
ark., 2025).

Doz degisikliklerinin etkisi; OAB'in yani sira ritim, kapiller dolum, mental
durum, idrar ¢ikist ve laktat diizeyindeki degisimle izlenmelidir. Gerektiginde
POCUS ve LVOT-VTI o6l¢iimiiyle kardiyak fonksiyon ve kan akimi yeniden
degerlendirilmelidir. Klinik diizelme saglandik¢a vazoaktif destek kademeli
olarak azaltilmalidir.

13. Klinik Senaryolar
Senaryo 1: Septik sok, sicak ekstremiteler, diisiik diyastolik basing

Pnoémoni diisiiniilen, OAB 52 mmHg, tagikardik ve sicak ekstremiteli bir
hastada vazopleji 6n plandadir. Kristalloid tedavisi siirerken agir hipotansiyon
devam ediyorsa norepinefrin uygun bir periferik yoldan baglanabilir. Artan
vazopressor gereksiniminde vazopressin eklenirken antibiyotik tedavisi ve
kaynak kontrolii es zamanli yiiriitiilmelidir (SCCM, 2026).

Senaryo 2: OAB diizeldi, hasta hala soguk ve oligiirik

Norepinefrinle OAB 68 mmHg'ye ulasmasina ragmen soguk ekstremite,
oligiiri ve POCUS'ta belirgin sol ventrikiil disfonksiyonu siiriiyorsa, tek basina
vazopressor dozunu artirmak yeterli olmayacaktir. Dolasim hacmi yeterliyse
dobutamin eklenmesi ya da epinefrin kullanimi diisiiniilebilir; yanit akim ve
perfiizyon gostergeleriyle izlenmelidir (SCCM, 2026).

Senaryo 3: Akut MI ve kardiyojenik sok

Akut MI, OAB 55 mmHg ve pulmoner konjesyonu olan bir hastada biiyiik
stv1 boluslarindan kagmilmalidir. Revaskiilarizasyon hazirlanirken norepinefrin
perflizyon basincini destekleyebilir. Diisiik debi siirerse inotropik destek
giindeme gelir; ilag gereksinimi hizla artiyorsa mekanik komplikasyon ve gegici
mekanik dolagim destegi degerlendirilmelidir (Sinha ve ark., 2025).
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Senaryo 4: Sag ventrikiil soku

Masif pulmoner emboli ya da sag ventrikiil enfarktiisiinde norepinefrin
sistemik ve sag koroner perflizyonu destekleyebilir; asir1 sivi ise sag ventrikiil
dilatasyonunu artirabilir. POCUS ve klinik konjesyon bulgulariyla sivi
gereksinimi  degerlendirilirken, nedene yonelik reperfiizyon ya da
revaskiilarizasyon oncelikli tutulmalidir.

14. Sik Yapilan Hatalar
v Kan basicini sokun kendisi sanip doku perfiizyonunu goz ardi etmek.

v' Hipotansiyon diizelmediginde fenotipi sorgulamadan art arda sivi
bolusu vermeye devam etmek.

v' Santral kateter beklerken gerekli vazopressorii ertelemek.

v OAB hedefe ulastigi halde siiren diisik debiyi fark etmeyip
norepinefrini durmadan yiikseltmek.

v" Epinefrin sirasinda goriilen laktat artigini klinik baglamdan koparip
dogrudan doku hipoksisi olarak yorumlamak.

v Kardiyojenik sokta saf vazokonstriksiyonun kardiyak debi lizerindeki
olumsuz etkisini goz ardi etmek.

v' Milrinonu boébrek fonksiyonunu ve uzun etki siiresini hesaba
katmadan kullanmak.

v Vazoaktif tedaviyi, kesin nedene yonelik tedavinin yerine koymak.

v' Sok diizeldikten sonra vazopressor/inotroplart aktif bigimde
azaltmay1 ihmal etmek.

15. Vazoaktif Ajanlarin Pratik Ozeti

g =
= g o N2 = S 5 =
.S 2e& s &=l = <
< e E.E & R 2 QO &
L.E Septik  sok; | Septik sokta ilk
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2 - sok ark., 2025)
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< ~ S8 5 s 2 'S &
g Artan NE
5 V1 aracth 0,01- Septik sokta ek | Iskemik gerek§1n1m1nde
& vazokonstriksiyon 0,04 ajan komplikasyonlar cklenir (.SCCM’
N U/dk 2026; Sinha ve
> ark., 2025)
g . .
g 220 Diisiik Tasikardi, Basing
«g Bl+++; p2++ oke/dk debi/kardiyak | hipotansiyon, yeterliyken
2 M disfonksiyon | aritmi hipoperfiizyonda
a

S, . . Renal

- 0,125- Secilmis diisiik | Hipotansiyon, tersizlikt
S | PDE-3 inhibitérit | 0,5 debi; RV | aritmi;  renal | X5 o o2
g dak | disfonksi biriki dikkat (Sinha ve
g ng/kg/ isfonksiyonu | birikim ark., 2025)
E 0,1-5 | Segilmi Refleks EkS sdee éikeﬁ??ﬁ
S | al+++ ’ §11nls bradikardi, KD | q. > £
= pg/kg/dk | durumlar (Sinha ve ark.,
= azalmast
8 2025)
- Segilmis Septik sokta
£ | DUBVal, doza)2-20 1 Ciicardik | Tagiaritmi NEye  Ustin
s bagh ng/kg/dk hi . degil (SCCM,
5 1potansiyon
8 2026)

*Doz araliklan klinik kaynaklarda ve ilag prospektiislerinde kullamlan genel araliklardir;
kurum protokolii, konsantrasyon, hasta yaniti ve 6zel popiilasyonlara gore degisebilir.
Tablo, giincel septik ve kardiyojenik sok kilavuzlarn ile vazoaktif farmakoterapi
derlemeleri dikkate alinarak hazirlanmistir (SCCM, 2026; Sinha ve ark.,2025; Jentzer &
Hollenberg, 2021).

16. Sok Hastasinda Pratik Vazoaktif Tedavi Yaklasimi

v Sok tanisini koy: hipotansiyonun yani sira doku hipoperfiizyonu
bulgularini degerlendir ve olasi nedeni belirle.

v

Nedene yonelik tedaviyi vazoaktif destekle es zamanli yiiriit:
enfeksiyonda antibiyotik ve kaynak kontrolii, kanamada kanama
kontrolii ve uygun sivi/kan iiriinii, obstriiktif sokta altta yatan nedenin
hizla diizeltilmesi 6nceliklidir.

Septik ve vazodilatatuvar sokta norepinefriniilk secenek vazopressor
olarak kullan; instabil hipotansiyonda tedaviyi santral vendz kateter
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acilmasini beklemek i¢in geciktirme, gerektiginde uygun periferik
damar yolundan basla.

Septik sokta baslangic OAB hedefini ¢ogu erigkinde yaklagik 65
mmHg olarak belirle; ileri yastaki hastalarda daha diisiik baslangic
hedefleri diisiiniilebilir (SCCM, 2026).

Norepinefrin gereksinimi artiyorsa vazopressin ekle; norepinefrin ve
vazopressine ragmen OAB yetersiz kaliyorsa epinefrini degerlendir
(SCCM, 2026).

OAB yeterli olmasma ragmen hipoperfiizyon devam ediyorsa
kardiyak fonksiyon ve kan akimini1 degerlendir; septik sokta kardiyak
disfonksiyon saptanirsa norepinefrine dobutamin eklenmesi veya
epinefrin kullanilmasi diisiiniilebilir (SCCM, 2026).

Kardiyojenik sokta hipotansiyon varsa vazopressor destegini, diigiik
kardiyak debi ve hipoperfiizyon devam ediyorsa inotropik destegi
degerlendir; vazoaktif destek gereksiniminin artmasi durumunda
mekanik komplikasyonlari ve mekanik dolagim destegi gereksinimini
g6z onilinde bulundur.

Sag ventrikiil sokunda asir1 sivi yiiklemesinden kacin; sag ventrikiil
fonksiyonunu ve voliim durumunu degerlendir, altta yatan nedene
yonelik tedaviyi geciktirme.

Hipovolemik ve obstriiktif sokta vazoaktif ilaglar1 esas tedavinin
yerine kullanma; onceligi intravaskiiler hacmin yerine konmasina,
kanama kontroliine veya obstriiksiyonun giderilmesine ver.

Her asamada OAB'nin yani sira kapiller dolum, mental durum, idrar
cikigi, laktat diizeyindeki degisim ve gerektiginde POCUS ile tedavi
yanitin1 yeniden degerlendir.

Klinik diizelme saglandik¢a vazoaktif destegi miimkiin olan en diisiik
etkin doza indir.

17. Tartisma: Giincel Yaklasimin Yonii

Sok resiisitasyonunda asil mesele belirli bir kan basinci hedefine ulasmak
degil, tedaviyi hastanin hemodinamik durumuna ve doku perfiizyonuna gore
kisisellestirmektir (Scheeren ve ark., 2019). Erken norepinefrin kullanimi ve
dinamik s1vi yanitina dayali yaklasim, bu felsefenin pargalaridir. Ote yandan
CLOVERS ve CLASSIC c¢alismalari, daha kisitli sivi stratejilerinin mortalite
agisindan belirgin bir tistiinliik saglamadigini1 gostermistir; bu da resiisitasyonu
tek bir protokole indirgemenin dogru olmadigini diisiindiiriir (National Heart,
Lung, and Blood Institute Prevention and Early Treatment of Acute Lung Injury
Clinical Trials Network, 2023; Meyhoff ve ark., 2022).
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Kardiyojenik sokta da dobutamin ile milrinon arasinda net bir klinik {istiinlik
gosterilememistir (Mathew ve ark., 2021). Ajan se¢imi kan basinci, ritim, bobrek
fonksiyonu, beta-bloker kullanimi ve sag ventrikiil/pulmoner damar yiiki
iizerinden yapilmali; farmakolojik destegin yetersiz kaldigi noktada mekanik
destek ve kesin tedavi geciktirilmemelidir.

Resiisitasyonun basarisi yalnizca hedef OAB'ye ulasiimasiyla 6l¢iilmemelidir.
Basing diizeldigi halde hipoperfiizyon siirliyorsa kardiyak akim ve organ
perflizyonu yeniden sorgulanmalidir. Tam tersine, klinik perfiizyonu zaten yeterli
olan bir hastada, monitérde daha yiiksek bir say1 gormek ugruna katekolamin
dozunu artirmak, fayda saglamak yerine zarar verebilir.

18. Sonug¢

Vazopressor ve inotrop se¢imi, hemodinamik fenotipe dayanmalidir (Jentzer
& Hollenberg, 2021). Septik sokta ilk segenek norepinefrindir; gereksinim
arttikca vazopressin, norepinefrin ve vazopressine ragmen OAB yetersiz kalirsa
epinefrin eklenebilir. Cogu eriskinde 65 mmHg'lik baglangic OAB hedefi, organ
perflizyonu ve tedaviye bagli yan etkiler gbéz Oniinde bulundurularak
kigisellestirilir.

Hipotansif kardiyojenik sokta norepinefrin ¢ogu hastada baslangic
vazopressOrii olarak diistiniilebilir; diisiik debi siiriiyorsa inotrop destegi,
mekanik destek ve nedene yonelik tedavi erken degerlendirilmelidir. Dobutamin
ile milrinon arasinda ise birbirine iistiinliik gosterilememistir.

Acil serviste vazoaktif tedavi; arter basinci, kardiyak akim ve doku
perflizyonunun bir arada izlenmesini gerektirir. Kapiller dolum, seri laktat, idrar
c¢ikisi, dinamik s1v1 yaniti1 ve uygun hastada POCUS, tedavinin titrasyonuna yol
gosterir. Amag, kesin nedene yonelik tedavi siirdiiriiliirken vazoaktif ilaglari
gerekli olan en diisiik etkin dozda tutmaktir.
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1. Giris

Yabanci cisim yutulmasi, cocukluk ¢aginda sik karsilagilan acil durumlardan
biri olup cocuk cerrahlari, pediatristler ve ¢cocuk gastroenterologlar tarafindan
siklikla degerlendirilen klinik problemler arasindadir. Ozellikle 6 ay ile 6 yas
arasindaki ¢ocuklarda ¢evreyi agiz yoluyla kesfetme davranisi, kiiclik nesnelere
kolay ulagabilme ve yutma koordinasyonunun tam olarak gelismemis olmasi
nedeniyle yabanci cisim yutulmasi daha sik goriilmektedir (Erbes & Babbitt,
1965; Lee, 2018).

Cocukluk c¢aginda meydana gelen yabanci cisim yutulmalarinin biiyiik
cogunlugu kazara gerceklesmektedir. Olgularin 6nemli bir kisminda yutulan
cisim gastrointestinal sistem boyunca herhangi bir miidahale gerektirmeden
spontan olarak atilmaktadir. Bununla birlikte, bazi yabanci cisimler ciddi
komplikasyonlara yol acabilmekte ve acil girisim gerektirebilmektedir. Ozellikle
0zofagusta takilan cisimler, diigme piller, birden fazla miknatisin birlikte
yutulmasi veya sivri ve keskin yabanci cisimlerin alimmasi durumlarinda
perforasyon, fistiilizasyon, kanama, nekroz ve intestinal obstriiksiyon gibi yagami
tehdit eden komplikasyonlar gelisebilmektedir (Kramer et al., 2015; Lee, 2018).

Son yillarda teknolojik {iriinlerin ve miknatisli oyuncaklarin yayginlagmasi
yabanci cisim yutulmalarmin o&zelliklerinde belirgin  degisikliklere neden
olmustur. Gegmiste en sik karsilagilan yabanci cisimler madeni para, oyuncak
parcalart ve cesitli ev esyalariyken, gliniimiizde diigme pil ve yiiksek giiclii
neodimyum miknatis yutulmalar1 giderek daha onemli bir saglik sorunu haline
gelmistir. Ozellikle birden fazla miknatisin farkli zamanlarda veya birlikte
yutulmasi sonucunda bagirsak anslari arasinda sikisma meydana gelebilmekte ve
kisa siire igerisinde perforasyon, fistiil veya volvulus gelisebilmektedir (Olczak
& Skrzypek, 2015; Huang et al., 2021).

Klinik bulgular yutulan yabanci cismin tiiriine, yerlesim yerine, boyutuna ve
gastrointestinal sistemde kalis siiresine gore degiskenlik gostermektedir. Bazi
hastalar tamamen asemptomatik olabilirken, bazilar1 salya artisi, disfaji, kusma,
gogiis agrisi, karin agris1 veya akut batin bulgulari ile bagvurabilmektedir.
Ozellikle olaymn tanik olunmadan gergeklestigi kiiciik c¢ocuklarda tani
gecikebilmekte ve buna bagli olarak komplikasyon riski artabilmektedir
(Uyemura, 2005).

Yabanci cisim yutulmalarinin yonetiminde temel amag; yasami tehdit eden
durumlarin erken taninmasi, gereksiz girisimlerden kaginilmasi ve komplikasyon
gelisme riski tastyan hastalarda zamaninda endoskopik veya cerrahi tedavinin
uygulanmasidir. Bu nedenle yabanci cismin tipi, lokalizasyonu, hastanin yasi ve
klinik durumu birlikte degerlendirilmelidir. Gliniimiizde tanisal goriintiileme
yontemleri, fleksibl endoskopi uygulamalari ve giincel kilavuzlarin katkisiyla
birgok olgu giivenli sekilde yonetilebilmekle birlikte, bazi yiiksek riskli yabanci
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cisimlerin varliginda acil miidahale gerekliligi devam etmektedir (Kramer et al.,
2015).

Bu bolimde c¢ocuklarda yabanci cisim yutulmasinin epidemiyolojisi,
siniflandirilmasi, klinik o6zellikleri, tanisal yaklasimlart ve gilincel tedavi
prensipleri ele alinacak; ayrica diigme pil, miknatis ve kesici-sivri yabanci cisim
yutulmalari gibi yiiksek riskli durumlar ayr1 basliklar altinda ayrintili olarak
degerlendirilecektir.

2. Epidemiyoloji

Yabanci cisim yutulmasi ¢ocukluk caginda en sik karsilasilan kazalardan biri
olup, ozellikle erken cocukluk doneminde 6nemli bir morbidite nedenidir.
Vakalarin biiyiik cogunlugu 6 ay ile 6 yas arasindaki ¢ocuklarda goriilmekte,
olgularin yaklasik %75-80’1 ise 3 yasin altindaki ¢ocuklardan olusmaktadir (Lee,
2018). Bu yas grubunda ¢ocuklarin ¢evrelerini agiz yoluyla kesfetme egiliminde
olmalari, kiigiik nesneleri ayirt etme becerilerinin yeterince gelismemis olmasi ve
ebeveyn goézetimi diginda kisa siireli kalabilmeleri yabanci cisim yutulmast
riskini artirmaktadir.

Yabanci cisim yutulmalar: tiim diinyada ¢ocuk acil servislerine yapilan
basvurular arasinda onemli bir yer tutmaktadir. Amerikan Zehir Danisma
Merkezleri Birligi (American Association of Poison Control Centers) verilerine
gore her yil yiiz binlerce yabanci cisim yutulmasi vakasi bildirilmekte olup, bu
olgulari 6nemli bir kismini ¢ocuk hastalar olusturmaktadir (Mowry et al., 2016).
Bununla birlikte birgok olgunun asemptomatik seyretmesi veya saglik
kurulusuna basvurmadan spontan olarak iyilesmesi nedeniyle gercek sikligin
bildirilen degerlerden daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir.

Yabanci cisim yutulmasi erkek ¢ocuklarda hafif oranda daha sik goriilmekle
birlikte, cinsiyetler arasinda belirgin bir fark bulunmamaktadir. Ancak yas
biiyiidiikce yutulan yabanci cisimlerin 6zelliklerinde degisiklik gézlenmektedir.
Kiigiik ¢ocuklarda madeni para, oyuncak pargalari, boncuklar ve diigmeler daha
sik goriiliirken; okul cagindaki cocuklarda kalem kapagi, metal parcalar ve ¢esitli
ev esyalart 6n plana ¢ikmaktadir. Norogelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarda
ve davranigsal sorunlari olan bireylerde yabanci cisim yutulmasi riski normal
popiilasyona gore daha yiliksektir (Uyemura, 2005).

Yutulan yabanci cisimlerin tiirleri iilkeler arasinda kiiltiirel farkliliklar
gosterebilmektedir. Bati lilkelerinde en sik yutulan yabanci cisim madeni para
olarak bildirilirken, baz1 Asya iilkelerinde balik kil¢i1g1 ve gida ile iligkili yabanci
cisimler daha sik goriilmektedir (Lee, 2018). Bununla birlikte, son yillarda
elektronik oyuncaklar, uzaktan kumandalar, isitme cihazlart ve gesitli ev
aletlerinde kullanilan diigme pillerin yayginlagsmasi nedeniyle pil yutulmalarinda
dikkat c¢ekici bir artis meydana gelmistir. Benzer sekilde, yiiksek giiclii
neodimyum miknatislarin oyuncak sektoriinde yaygin olarak kullanilmasi,
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miknatis yutulmasma bagl ciddi gastrointestinal yaralanmalarin goriilme
sikligini artirmistir (Huang et al., 2021; Miyamoto et al., 2021).

Yabanci cisim yutulmalarimin biiyiik kism1 komplikasyonsuz seyretmektedir.
Cesitli serilerde yutulan yabanci cisimlerin yaklagik %80-90’1mn1n gastrointestinal
sistemden kendiliginden gegtigi, %10-20’sinin endoskopik girisim gerektirdigi
ve %1’den daha azinin cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duydugu bildirilmistir (Cheng
& Tam, 1999; Kramer et al., 2015). Ancak bu oranlar yabanci cismin tipi,
lokalizasyonu ve bagvuru zamanina gore degisiklik gosterebilmektedir. Ozellikle
diigme pil ve ¢oklu miknatis yutulmalari cerrahi miidahale gereksiniminin en
yliksek oldugu yabanci cisim gruplart arasinda yer almaktadir.

Son yillarda ¢ocuk cerrahisi pratiginde dikkat c¢eken en Onemli
degisikliklerden biri, yliksek riskli yabanci cisimlerin goriilme sikligindaki
artistir.  Ozellikle diigme pil ve miknatis yutulmalarina bagh ciddi
komplikasyonlarin bildirilmesi sonucunda uluslararasi kilavuzlar giincellenmis
ve bu hasta grubuna yonelik daha agresif tani ve tedavi algoritmalari
gelistirilmistir.  Bu nedenle giiniimiizde yabancit cisim yutulmalarinin
epidemiyolojisini bilmek yalnizca hastaligin sikligin1 anlamak agisindan degil,
ayni zamanda yiiksek riskli olgularin erken taninabilmesi agisindan da Gnem
tagimaktadir.

3. Yutulan Yabanci Cisimlerin Simiflandirilmasi

Cocuklarda yabanci cisim yutulmalarinin yonetiminde en 6nemli belirleyici
faktorlerden biri yutulan cismin 6zellikleridir. Ayni anatomik bolgede bulunan
iki farkli yabanci cisim tamamen farkli klinik sonuglara yol agabilmekte ve farkli
tedavi yaklagimlar: gerektirebilmektedir. Bu nedenle yabanci cisimlerin yalnizca
sekil veya boyutlarima gore degil, olusturabilecekleri komplikasyon riski
acisindan da degerlendirilmeleri gerekir. Giiniimiizde klinik uygulamada yabanci
cisimler cogunlukla risk temelli bir yaklagimla siniflandirilmaktadir (Kramer et
al., 2015; Lee, 2018).

3.1. Kiint (Blunt) Yabanci Cisimler

Kiint yabanci cisimler ¢ocukluk ¢aginda en sik karsilagilan yabanci cisim
grubunu olusturmaktadir. Madeni paralar, diigmeler, boncuklar, oyuncak
pargalari, plastik cisimler ve kii¢iik metal objeler bu grupta yer almaktadir. Bu
cisimler genellikle gastrointestinal sistemde mekanik hasara neden olmazlar ve
biiyiik ¢ogunlugu spontan olarak atilir. Ancak 6zofagusta takilan kiint yabanci
cisimler disfaji, hipersalivasyon, kusma ve gogiis agrisina neden olabilir.
Ogzellikle kiiciik ¢ocuklarda uzun siire 6zofagusta kalan cisimler mukozal
iilserasyon ve basi nekrozu gelisimine yol agabilmektedir (Uyemura, 2005).

Madeni para yutulmasi ¢ocuklarda en sik goriilen yabanci cisim yutulmasi
seklidir. Ozellikle 6zofagusun fizyolojik darlik bdlgelerinde takilma egilimi
gostermesi nedeniyle klinik agidan 6nem tagimaktadir. Bununla birlikte, mideye
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ulagsan madeni paralarin biiylik cogunlugu herhangi bir girisim gerektirmeden
gastrointestinal sistemi terk etmektedir (Cheng & Tam, 1999).

3.2. Diigme Piller

Diigme piller son yillarda ¢ocuk cerrahisi pratiginde giderek daha 6nemli hale
gelen yliksek riskli yabanci cisimlerdir. Uzaktan kumandalar, oyuncaklar, saatler,
hesap makineleri, isitme cihazlari ve ¢esitli elektronik cihazlarda yaygin olarak
kullanilmalari nedeniyle cocuklar tarafindan kolaylikla erigilebilir durumdadirlar.

Diigme pillerin olusturdugu hasar yalnizca mekanik basiya bagli degildir.
Pilin ozellikle o6zofagusta sikismasi durumunda elektrik akimi olusmakta,
hidroksit iyonlar1 meydana gelmekte ve kisa siire igerisinde ciddi alkali yanik
geligebilmektedir. Literatiirde yalnizca birkag¢ saat icerisinde tam kat 6zofagus
nekrozu, trakeodzofageal fistiil, 6zofagus perforasyonu, mediastinit ve Olim
gelisen olgular bildirilmistir. Bu nedenle diigme pil yutulmalar giiniimiizde
gercgek bir pediatrik acil durum olarak kabul edilmektedir (Kramer et al., 2015).

3.3. Miknatislar

Miknatis yutulmalart son yillarda en fazla dikkat ¢eken yabanci cisim
gruplarmdan biridir. Ozellikle yiiksek gii¢lii neodimyum miknatislarin oyuncak
ve slis esyalarinda yaygin olarak kullanilmasi sonrasinda bildirilen vaka
sayilarinda belirgin artis meydana gelmistir (Huanget al., 2021; Miyamoto et al.,
2021).

Tek bir miknatisin yutulmas: ¢ogu zaman kiint yabanci cisimler gibi
davranirken, birden fazla miknatisin veya miknatisla birlikte bagka bir metal
cismin yutulmasi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Farkli bagirsak
segmentlerinde bulunan miknatislar birbirlerini ¢ekerek bagirsak duvarlarini
aralarinda sikigtirabilir. Bunun sonucunda basi nekrozu, perforasyon, entero-
enterik fistiil, obstriiksiyon, volvulus ve peritonit gelisebilmektedir (Olczak &
Skrzypek, 2015; Cai et al., 2020).

Bu yiiksek komplikasyon riski nedeniyle ¢oklu miknatis yutulmalar,
giiniimiizde ¢ocuk cerrahlar1 tarafindan en dikkatli takip edilmesi gereken
yabanci cisim gruplarindan biri olarak kabul edilmektedir.

3.4. Keskin ve Sivri Uclu Yabanci Cisimler

Igne, toplu igne, cengelli igne, kiirdan, ¢ivi, vida, tel parcasi, balik kilgig1 ve
tavuk kemigi gibi cisimler keskin veya sivri ug¢lu yabanci cisimler olarak
degerlendirilmektedir. Bu cisimlerin en 6nemli 6zelligi gastrointestinal sistem
boyunca ilerlerken mukozal yaralanma ve perforasyon olusturabilmeleridir.

Perforasyon en sik ileogekal bolge, duodenum, Treitz ligamani ¢evresi ve
anatomik darlik bolgelerinde goriilmektedir. Her ne kadar bir¢ok sivri cisim
gastrointestinal sistemi sorunsuz gecebilse de perforasyon riski nedeniyle bu
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hastalar daha yakin izlem gerektirir. Ozellikle 6zofagusta veya midede bulunan
sivri yabanci cisimlerin miimkiin olan en kisa siirede endoskopik olarak
¢ikarilmasi onerilmektedir (Kramer et al., 2015).

3.5. Uzun ve Biiyiik Hacimli Yabanci Cisimler

Uzunlugu 5-6 cm’den fazla veya ¢ap1 2-2,5 cm’den biiyiik olan yabanci
cisimler bu grupta degerlendirilmektedir. Dis firgalari, kalemler, catal benzeri
cisimler ve bazi oyuncak parcalar1 6rnek olarak verilebilir.

Bu tiir yabanci cisimler 6zellikle pilor, duodenal C halkas1 ve ileogekal valv
diizeyinde takilma egilimindedir. Kendiliginden gegis olasiliklar1 diisiik
oldugundan ¢ogu hastada endoskopik ¢ikarma gerekmektedir (Lee, 2018).

3.6. Gida impaksiyonu

Her ne kadar klasik anlamda yabanci cisim olarak kabul edilmese de gida
impaksiyonu ¢ocuklarda 6zofageal tikanikligin énemli nedenlerinden biridir.
Ozellikle et parcalari, biiyiik lokmalar veya yeterince gignenmemis besinler
Ozofagusta takilabilmektedir.

Gida impaksiyonu saptanan ¢ocuklarda yalnizca akut tedavi planlanmamals,
ayni zamanda altta yatan 6zofageal patolojiler de arastirilmalidir. Eozinofilik
ozofajit, 6zofagus darliklari, akalazya ve geg¢irilmis 6zofagus cerrahileri bu
hastalarda degerlendirilmesi gereken 6nemli nedenlerdir (Lee, 2018).

3.7. Siiperabsorban ve Genisleyebilen Cisimler

Su ile temas ettiklerinde hacimleri belirgin sekilde artabilen oyuncak
boncuklar ve siiperabsorban polimer igeren materyaller son yillarda tanimlanan
yabanci cisim gruplari arasinda yer almaktadir. ilk yutulduklarinda kiigiik boyutlu
olmalar1 nedeniyle radyolojik olarak fark edilmeleri zor olabilir. Ancak
gastrointestinal sistem igerisinde genisleyerek obstriiksiyona yol agabilirler.

Bu nedenle 6zellikle kiiciik ¢cocuklarda agiklanamayan bagirsak tikanikligi
bulgularinin varliginda bu tiir materyaller de ayirici tanida akilda tutulmalidir.

Yabanci cisimlerin risk temelli olarak siniflandirilmasi, tanisal yaklasimin
planlanmas1 ve girisim zamanimin belirlenmesinde kritik Oneme sahiptir.
Ozellikle diigme pil, goklu miknatis ve keskin-sivri yabanci cisimler yiiksek riskli
grup olarak degerlendirilmeli ve bu hastalarda gecikmeden uygun tedavi stratejisi
uygulanmalidir.

4. Klinik Bulgular

Yabanci cisim yutulmasi olan ¢ocuklarda klinik bulgular olduk¢a genis bir
spektrum gostermektedir. Bazi hastalar tamamen asemptomatik olabilirken,
bazilar1 yasami tehdit eden komplikasyonlarla basvurabilmektedir. Klinik
tablonun siddeti; yutulan cismin tipi, boyutu, sekli, yerlesim yeri, gastrointestinal
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sistemde kalig siiresi ve hastanin yasina bagl olarak degismektedir (Kramer et
al., 2015; Lee, 2018).

Ozellikle kiigiik cocuklarda olaymn ¢ogu zaman tanik olunmadan
gerceklesmesi taniyi gliclestirmektedir. Ebeveynler tarafindan “bir sey yutmus
olabilir” seklinde ifade edilen belirsiz oykiiler sik goriiliir. Bu nedenle
aciklanamayan gastrointestinal veya solunumsal semptomlart olan kiigiik
cocuklarda yabanci cisim yutulmasi mutlaka akilda tutulmalidir (Uyemura,
2005).

4.1. Ozofageal Yerlesimli Yabanc1 Cisimlerde Klinik Bulgular

Ozofagus, yabanci cisimlerin en sik takildigi anatomik bdlgedir. Ozellikle {ist
0zofagus ve torasik girig diizeyi fizyolojik darlik bolgeleri nedeniyle 6nemlidir.
Ozofageal yerlesimli yabanci cisimlerde en sik goriilen semptomlar sunlardir:

1. Hipersalivasyon (salya artisi)
2. Disfaji

3. Odinofaji

4. Kusma veya 6glirme

5. GOgiis agrist veya boyun agrist
6. Beslenme reddi

Kiigiik ¢ocuklar semptomlarini ifade edemeyebileceginden, siirekli
salya akitma, huzursuzluk ve beslenememe Onemli ipuclaridir. Tam
obstriiksiyon gelisen hastalarda sivi dahi yutamama goriilebilir ve bu durum
acil miidahale gerektirir (Kramer et al., 2015).

Ozofagusta uzun siire kalan yabanci cisimler mukozal iilserasyon, basi
nekrozu ve perforasyona yol agabilir. Ozellikle diigme pil 6zofagusta kaldiginda
saatler iginde ciddi doku hasar1 gelisebileceginden, disfaji ve hipersalivasyonla
basvuran ¢ocuklarda pil yutulmasi olasiligi mutlaka degerlendirilmelidir.

4.2. Gastrik ve Ince Barsak Yerlesimli Yabanci Cisimlerde Klinik
Bulgular

Mideye ulasan yabanci cisimlerin 6nemli bir kism1 asemptomatiktir. Cogu
hasta tesadiifen ¢ekilen grafilerde tani alir veya aile tarafindan yutma olay1
gbzlenmistir. Semptom gelisen olgularda:

1. Karin agrisi
2. Bulant1 ve kusma

3. Istahsizlik
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4. Abdominal distansiyon
5. Barsak aliskanliklarinda degisiklik
goriilebilir.

Ince barsak diizeyine ilerleyen yabanci cisimler genellikle spontan olarak
atilir. Ancak biiylik, uzun, keskin veya birden fazla miknatis iceren cisimler
obstriiksiyon ve perforasyon riski tasir. Ozellikle coklu miknatis yutulmalarinda
baslangigta hafif karin agris1 goriilebilirken, kisa siirede ciddi intraabdominal
komplikasyonlar geligebilir (Huang et al., 2021; Cai et al., 2020).

4.3. Komplikasyon Gelisen Hastalarda Klinik Bulgular

Komplikasyon gelisen hastalarda klinik tablo dramatik sekilde agirlasabilir.
Perforasyon, fistiilizasyon, obstriikksiyon veya nekroz gelistiginde asagidaki
bulgular goriilebilir:

1. Siddetli karin agrisi

Peritonit bulgulari

2. Yaygimn abdominal hassasiyet
3. Defans ve rebound

4. Ates

5. Tasikardi

6.

7.

Sepsis

Miknatis yutulmasina bagli perforasyon ve fistiil gelisen olgularda
semptomlar baslangigta hafif olabilir; bu nedenle radyolojik takip ve klinik
gbzlem Onemlidir. Literatiirde intestinal fistiil, nekroz, volvulus ve oliimle
sonuclanan olgular bildirilmigtir (Olczak & Skrzypek, 2015; Honzumi et al.,
1995).

Diigme pil komplikasyonlarinda ise gogiis agrisi, hematemez, melena, ates,
solunum sikintis1 ve mediastinal enfeksiyon bulgulart goriilebilir. Ozellikle pil
cikarildiktan sonra bile ge¢ donem komplikasyonlarin  gelisebilecegi
unutulmamalidir.

4.4. Asemptomatik Hastaya Yaklasim

Yabanci cisim yutulan ¢ocuklarin énemli bir boliimii tamamen asemptomatik
olabilir. Bu durum 6zellikle mide veya distal bagirsak yerlesimli kiint yabanci
cisimlerde sik goriiliir. Ancak asemptomatik olmak her zaman diisiik risk
anlamma gelmez. Diigme pil, ¢oklu miknatis veya keskin yabanci cisim
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yutulmalarinda, hasta baglangicta asemptomatik olsa bile ciddi komplikasyon
gelisme riski yiiksektir.

Bu nedenle klinik degerlendirmede yalnizca semptomlarin varligma degil,
yutulan cismin Ozelliklerine ve radyolojik bulgulara da dikkat edilmelidir.
Ozellikle tanik olunmayan yutma olaylarinda agiklanamayan gastrointestinal
veya solunumsal semptomlar yabanci cisim agisindan degerlendirilmelidir
(Kramer et al., 2015; Lee, 2018).

Klinik bulgularin dikkatli degerlendirilmesi, hangi hastanin gézlem altinda
izlenecegi, hangi hastada endoskopik miidahale gerekecegi ve hangi hastanin acil
cerrahi agisindan degerlendirilmesi gerektigi konusunda temel yol gostericidir

5. Tanisal Yaklasim

Yabanci cisim yutulmasinda basarili tedavinin temelini dogru ve zamaninda
tan1 olusturmaktadir. Tanisal yaklagim; ayrintili anamnez, dikkatli fizik muayene
ve uygun goriintileme yoOntemlerinin birlikte degerlendirilmesini gerektirir.
Ozellikle diigme pil, coklu miknatis ve keskin-sivri yabanci cisim yutulmalarinda
tanida  yasanacak  gecikmeler ciddi morbidite ve mortalite ile
sonuglanabileceginden hizli ve sistematik bir degerlendirme yapilmalidir
(Kramer et al., 2015).

Tanisal degerlendirme sirasinda yanitlanmasi gereken temel sorular sunlardir:
e  Gergekten yabanci cisim yutulmus mudur?

e  Yutulan cismin tiiri nedir?

e  Yabanci cisim gastrointestinal sistemin hangi bélimiindedir?

e Komplikasyon gelismis midir?

e Acil girisim gerekli midir?

Bu sorularin dogru sekilde cevaplandirilmasi tedavi planinin olusturulmasinda
belirleyicidir.

5.1. Anamnez

Tanisal yaklagimin ilk basamagini ayrintili anamnez olusturur. Ancak
ozellikle kiigiik ¢cocuklarda olayin ¢ogu zaman tanik olunmadan gerg¢eklesmesi
anamnezin giivenilirligini azaltabilmektedir. Bu nedenle ebeveynlerden alinan
bilgiler dikkatle degerlendirilmelidir.

Anamnez sirasinda asagidaki noktalar sorgulanmalidir:
e  Yutulan cismin tiirii

e  Yutulma zamani
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e Tek veya birden fazla yabanci cisim varligi

e  Pil veya miknatis icerigi

e  Hastanin semptomlari

e Daha 6nce gegcirilmis 6zofagus veya gastrointestinal sistem hastaliklari
e Onceden yapilmis cerrahi girisimler

Ozellikle miknatis yutulmalarinda aileler ¢ogu zaman yutulan miknatis
sayisini dogru olarak belirleyememektedir. Bu nedenle goriintiileme bulgular ile
anamnez birlikte degerlendirilmelidir (Miyamoto et al., 2021).

5.2. Fizik Muayene

Fizik muayene yabanci cismin lokalizasyonu ve komplikasyon gelisimi
hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir.

Ozofageal yerlesimli yabanci cisimlerde:

e  Hipersalivasyon

e Disfaji

e  Odinofaji

e  Boyun hassasiyeti

on plandadir.

Gastrik ve intestinal yerlesimli yabanci cisimlerde ise:
e  Karin agrisi

e  Abdominal distansiyon

e  Bulant1 ve kusma

goriilebilir.

Perforasyon veya peritonit gelismis hastalarda:
e  Defans

e Rebound

e  Yaygin abdominal hassasiyet

o  Ates

e  Tasikardi

saptanabilir.
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Bununla birlikte, fizik muayenesinin tamamen normal olmasi yabanci cisim
varligin dislamaz. Ozellikle mide ve ince barsakta bulunan bir¢ok yabanci cisim
uzun siire asemptomatik kalabilmektedir (Lee, 2018).

5.3. Direkt Radyografi

Direkt grafi yabanci cisim yutulmalarinda ilk basamak goriintiileme
yontemidir. On-arka ve lateral boyun, gogiis ve karin grafileri cogu olguda yeterli
bilgi saglayabilmektedir.

Direkt grafiler ile:

e  Yabanci cismin varligi
e  Lokalizasyonu

e  Sayist

e  Sekli

e llerleme durumu

degerlendirilebilir.(Figiir-1)

Figiir-1: Ozofagusta madeni para Figiir-2: Karm sag alt kadranda
¢oklu miknatis

Madeni para, pil, miknatis ve bircok metalik yabanci cisim radyopak 6zellik
gosterdiginden kolaylikla saptanabilir. Ozellikle diigme pil ile madeni paranin
ayirici tanisinda lateral grafi 6nemlidir. Diigme pillerde karakteristik "¢ift halka"
veya "halo" gorliniimii izlenebilir (Kramer et al., 2015).

Miknatis yutulmalarinda ise birbirine yapisik duran ¢oklu miknatislar tek bir
cisim gibi goriinebilir. Bu nedenle radyolojik degerlendirme dikkatli yapilmalidir
(Huang et al., 2021).
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5.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), rutin olarak gerekli degildir. Ancak asagidaki
durumlarda 6nemli katki saglayabilir:

e  Perforasyon siiphesi

e  Derin boyun enfeksiyonu

e  Mediastinit

e Intraabdominal apse

e  Fistiil gelisimi

e  Yabanci cismin lokalizasyonunun net belirlenememesi

BT ozellikle komplikasyon gelisen hastalarda cerrahi planlama agisindan
degerli bilgiler sunmaktadir.

Bununla birlikte ¢ocuk hastalarda radyasyon maruziyeti gbéz Oniinde
bulundurulmali ve gereksiz kullanimindan kagmilmalidir.

5.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi bazi yabanci cisimlerin degerlendirilmesinde yardimci olabilir.
Ozellikle  radyoliisen  cisimlerin  neden  oldugu  komplikasyonlarin
arastirilmasinda kullanilabilmektedir.

Ancak ultrasonografinin duyarlili1i yabanci cismin tiiriine, lokalizasyonuna
ve operatdr deneyimine bagli oldugundan rutin tamisal yoOntem olarak
onerilmemektedir.

5.6. Kontrasth incelemeler

Glinlimiizde kontrastli 6zofagus grafilerinin kullanimi belirgin sekilde
azalmigtir.

Ozellikle yabanci cisim siiphesi bulunan hastalarda kontrast verilmesi:
e  Endoskopik goriisii bozabilmekte,
e  Aspirasyon riskini artirabilmekte,
e  Miidahaleyi geciktirebilmektedir.

Bu nedenle giincel kilavuzlar kontrastli incelemelerin yalnizca se¢ilmis
olgularda kullanilmasini1 6nermektedir (Kramer et al., 2015).

5.7. Endoskopi

Endoskopi yalnizca tedavi edici degil, ayn1 zamanda tanisal bir yontemdir.
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Asagidaki durumlarda tanisal amagla da kullanilabilir:

e Kilinik siiphe yiiksek olmasina ragmen goriintiileme yontemlerinde
yabanci cisim gosterilememesi

e Radyoliisen yabanci cisim siiphesi
e (Gida impaksiyonu
e  Altta yatan 6zofageal patolojilerin arastirilmasi

Endoskopi  sayesinde  yabanci  cismin  lokalizasyonu  dogrudan
goriintlilenebilmekte, es zamanli olarak ¢ikarilabilmekte ve mukozal hasar
degerlendirilebilmektedir.

5.8. Tamisal Yaklasimda Risk Degerlendirmesi
Tanisal siirecin sonunda her hasta risk diizeyine gore degerlendirilmelidir.
Diisiik Riskli Hastalar

e Kiint yabanci cisim

e  Mide veya distal yerlesim

e  Asemptomatik hasta

e  Komplikasyon bulgusu yok

Orta Riskli Hastalar

e  Biiylik ¢apli yabanci cisim

e  Uzun yabanci cisim

e Semptomatik hasta

e llerlemesi siipheli olgular

Yiiksek Riskli Hastalar

e Diigme pil

e  Coklu miknatis

e  Keskin-sivri yabanci cisim

o Ozofageal yerlesim

e  Perforasyon veya obstriiksiyon bulgulari

Bu risk smiflamasi, gozlem, endoskopik miidahale veya cerrahi tedavi
kararmin  verilmesinde yol gostericidir. Gilinlimiizde yabanci cisim
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yutulmalarinin yonetiminde yalnizca cismin lokalizasyonu degil, olusturabilecegi
komplikasyon riski de temel belirleyici faktor olarak kabul edilmektedir.

6. Tedavi Yaklasim

Cocuklarda yabanci cisim yutulmasinin tedavisi; yutulan cismin 6zellikleri,
gastrointestinal sistemdeki lokalizasyonu, hastanin yasi, klinik durumu ve
komplikasyon varligina goére planlanmalidir. Giiniimiizde yabanci cisim
yutulmalarmin biiyilk ¢ogunlugu konservatif yontemlerle veya endoskopik
girigsimlerle basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Bununla birlikte bazi
olgularda cerrahi miidahale ka¢inilmaz olmaktadir (Kramer et al., 2015; Lee,
2018).

Tedavi plani olusturulurken temel amag: komplikasyon gelisimini onlemek,
mevcut komplikasyonlari tedavi etmek ve gereksiz girisimlerden kaginmaktir. Bu
nedenle her hasta bireysel olarak degerlendirilmelidir.

6.1. Gozlem ve Bekle-Gor Yaklasimi

Yabanci cisim yutan ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda herhangi bir girisime
ihtiyag duyulmaz. Ozellikle mideye ulasmus, kiigiik boyutlu, kiint 6zellikteki
yabanci cisimler gastrointestinal sistem boyunca spontan olarak ilerleyerek diski
ile atilabilir.

Gozlem karar1 verilebilecek hastalarda genel olarak asagidaki ozellikler
bulunmalidir:

e Asemptomatik hasta

e Kiint yabanci cisim

e Ozofagusta bulunmamasi

e Diigme pil veya miknatis olmamasi

e  Perforasyon veya obstriiksiyon bulgusunun olmamasi

Bu hastalarda aileye digki takibi konusunda bilgi verilmeli ve gerekli
durumlarda kontrol grafileri planlanmalidir. Ancak uzun silire ayni
lokalizasyonda kalan yabanci cisimlerde ileri degerlendirme yapilmalidir (Lee,
2018).

6.2. Endoskopik Tedavi

Endoskopi giiniimiizde yabanci cisim yutulmalarinin tedavisinde temel
yontemdir. Hem tanisal hem de tedavi edici 6zellik tasimasi nedeniyle birgok
olguda ilk tercih edilen girisimdir.
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Cocuklarda fleksibl endoskopi genel anestezi altinda uygulanmakta olup
yliksek basar1 oranlarina sahiptir. Endoskopik girisim sirasinda ¢esitli forsepsler,

snare sistemleri, retrieval aglar1 ve koruyucu bagliklar kullanilabilmektedir.

Endoskopik ¢ikarma endikasyonlar1 genel olarak su sekildedir:

Ozofagusta bulunan yabanci cisimler

Ozofagusta bulunan diigme piller

Semptomatik hastalar

Keskin ve sivri yabanci cisimler

Uzun veya biiyiik ¢apli yabanci cisimler

Mide icerisinde kalan yiiksek riskli yabanci cisimler

Gida impaksiyonu

Ozellikle 6zofageal yerlesimli yabanci cisimlerde erken endoskopik miidahale

komplikasyon riskini belirgin olarak azaltmaktadir (Kramer et al., 2015).

Acil Endoskopi Gerektiren Durumlar

Asagidaki durumlarda endoskopik girisim miimkiin olan en kisa siirede

gerceklestirilmelidir:

Ozofagusta diigme pil

Ozofagusta tam tikaniklik olusturan yabanci cisim
Solunum yolu basisi bulgulari

Keskin veya sivri 6zofageal yabanci cisimler

Semptomatik 6zofageal yabanci cisimler

Bu hastalarda miidahalenin gecikmesi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

6.3. Lokalizasyona Gore Tedavi Yaklasimi

Ozofagus Yerlesimli Yabanc1 Cisimler

Ozofagus yabanci cisimleri gocuk cerrahisi pratiginde en sik girisim
gerektiren grubu olusturmaktadir. Ozellikle {ist 6zofagus diizeyinde takilan
cisimler disfaji, hipersalivasyon ve beslenme giigliigiine neden olmaktadir.

Semptomatik hastalarda yabanci cismin miimkiin olan en kisa siirede
¢ikarilmast Onerilmektedir. Asemptomatik olgularda ise cismin tiirline gore
planlama yapilabilir. Ancak diigme pil varliginda bekleme yaklagimi uygun

degildir.

104



Mide Yerlesimli Yabanci Cisimler

Mideye ulasmis kiint yabanci cisimlerin biiyiikk kismi spontan olarak
geemektedir. Bu nedenle bir¢ok hasta konservatif olarak izlenebilir.

Bununla birlikte:

e  Keskin cisimler

e  Uzun cisimler

e  Biiyiik ¢apli yabanci cisimler

e Diigme pil

e  Coklu miknatis

Varliginda endoskopik ¢ikarma diistintilmelidir.
ince Barsak Yerlesimli Yabanci Cisimler

Ince barsaga ulasan yabanci cisimlerin &nemli bir kismi herhangi bir
miidahale gerektirmeden ilerlemektedir. Ancak klinik semptom gelismesi,
radyolojik ilerlemenin durmasi veya komplikasyon bulgularinin ortaya ¢ikmasi
halinde cerrahi degerlendirme gereklidir.

Ozellikle g¢oklu miknatis yutulmalarinda radyolojik takip bilyilk ©nem
tasimaktadir.

6.4. Cerrahi Tedavi

Gelisen endoskopik yontemler nedeniyle gilinlimiizde cerrahi gereksinimi
olduk¢a azalmistir. Bununla birlikte, bazi hastalarda cerrahi miidahale hala hayat
kurtaricidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlardir:

e  Gastrointestinal perforasyon

e  Peritonit

e Intraabdominal apse

e  Barsak nekrozu

e  Obstriiksiyon

e  Fistiil olusumu

¢  Endoskopik olarak ¢ikarilamayan yabanci cisimler

e  Coklu miknatis yutulmasina bagli komplikasyonlar
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Cerrahi yaklasim hastanin klinik durumuna gore laparoskopik veya agik
yontemle gergeklestirilebilir. Son yillarda uygun secilmis olgularda laparoskopik
girisimlerin bagariyla uygulanabildigi bildirilmistir.

6.5. Tedavi Sonrasi izlem

Yabanci cisim ¢ikarildiktan sonra izlem siireci yabanci cismin tiiriine gore
degismektedir.

Ozellikle asagidaki durumlarda yakin takip gereklidir:
e Diigme pil yutulmast

e  Coklu miknatis yutulmasi

e Ozofageal mukozal hasar

e  Perforasyon gelisen olgular

e  Cerrahi tedavi uygulanan hastalar

Bazi komplikasyonlar giinler, hatta haftalar sonra ortaya cikabileceginden
aileler olas1 uyarici semptomlar konusunda bilgilendirilmelidir.

6.6. Tedavide Temel Prensipler

Yabanci cisim yutulmalarinda tedavi basarist yalnizca cismin ¢ikarilmasiyla
sinirli degildir. Dogru zamanda miidahale edilmesi, gereksiz girisimlerden
kacinilmast ve yiiksek riskli yabanci cisimlerin erken taninmasi en az tedavinin
kendisi kadar 6nemlidir.

Giincel yaklasimda tedavi kararlari yalnizca yabanci cismin bulundugu
bolgeye gore degil; cismin olusturabilecegi komplikasyon riski, hastanin klinik
durumu ve uluslararasi kilavuz dnerileri dogrultusunda verilmektedir. Bu nedenle
cocuk cerrahlarinin diigme pil, miknatis ve keskin-sivri yabanci cisimler gibi
yiiksek riskli gruplari erken tanimasi ve uygun zamanda miidahale etmesi kritik
oneme sahiptir.

7. Ozellikli Durumlar

Yabanci cisim yutulmalarinin biiyiik boliimii komplikasyonsuz seyretmekle
birlikte, bazi yabanci cisimler tasidiklari yiiksek morbidite ve mortalite riski
nedeniyle ayr1 degerlendirilmelidir. Ozellikle diigme piller, miknatislar ve
keskin-sivri yabanci cisimler gastrointestinal sistemde ciddi yaralanmalara neden
olabilmekte ve ¢ogu zaman acil miidahale gerektirmektedir. Bu nedenle giincel
kilavuzlarda bu yabanci cisimler yiiksek riskli grup olarak tanimlanmaktadir
(Kramer et al., 2015).
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7.1. Diigme Pil Yutulmasi

Diigme pil yutulmasi son yillarda ¢ocuk cerrahisi ve ¢ocuk gastroenterolojisi

pratiginde giderek artan bir sorun haline gelmistir. Ozellikle lityum igeren 20 mm

ve iizerindeki diigme piller, ciddi 6zofageal yaralanmalara neden olabilmektedir.

Gegmiste diigme pillerin olusturdugu hasarin yalnizca pil igeriginin sizmasina
bagh oldugu diisiiniilirken, giiniimiizde temel mekanizmanin elektrik akimi
sonucu gelisen alkali doku hasar1 oldugu bilinmektedir. Pil 6zofagus mukozas1

ile temas ettiginde hidroksit iyonlar1 olusmakta ve kisa siire igerisinde
koagiilasyon nekrozu yerine derin likefaksiyon nekrozu gelismektedir. Bu siireg
birkag saat igerisinde tam kat doku hasarina ilerleyebilmektedir.

Klinik Bulgular

Diigme pil yutan ¢ocuklar asagidaki semptomlarla basvurabilir:

Hipersalivasyon
Disfaji
Odinofaji
Kusma

Gogiis agrist
Boyun agrisi
Beslenme reddi
Oksiiriik

Solunum sikintisi

Ancak bazi hastalar tamamen asemptomatik olabilir. Bu nedenle diigme pil
yutulmasi diisiiniilen her hastada goriintiileme yapilmalidir.

Tam

On-arka ve lateral grafiler ilk basamak tani yontemidir. Diigme pilin madeni
paradan ayriminda karakteristik radyolojik bulgular 6nemlidir.

Bunlar:

Cift halka (double ring sign)
Halo goriinimii

Basamaklanma (step-off sign)

Olarak tanimlanmaktadir.
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Tedavi
Ozofagusta bulunan tiim diigme piller acilen ¢ikariimalidir.

Ozofageal pil varhiginda gecen her saat komplikasyon riskini artirmaktadir.
Bu nedenle tani konulduktan sonra miimkiin olan en kisa siirede endoskopik
cikarma gergeklestirilmelidir.

Mideye ulasmis pil olgularinda ise yaklasim hastanin yasi, pilin boyutu ve
klinik bulgulara gore degismektedir. Ancak semptom gelisen veya pilin
ilerlemedigi olgularda endoskopik ¢ikarma diisiiniilmelidir.

Komplikasyonlar

Diigme pil yutulmasinin en korkulan komplikasyonlari:
e Ozofagus perforasyonu

e  TrakeooOzofageal fistiil

e Ozofagoaortik fistiil

e  Mediastinit

e  Vokal kord paralizisi

e Oliim

Olarak siralanabilir.

Ozellikle 6zofagoaortik fistiil gelisimi nadir olmakla birlikte, mortalitesi son
derece yliksektir. Bu nedenle, pil ¢ikarilmis olsa bile hastalar komplikasyon
acisindan yakin izlenmelidir.

7.2. Miknatis Yutulmasi

Miknatis yutulmas: son yirmi yilda cocuk cerrahlarimin giderek daha sik
karsilastign  bir klinik problem haline gelmistir. Ozellikle yiiksek giiclii
neodimyum miknatislarin oyuncak sektoriinde yaygin kullanimi sonrasinda
bildirilen vaka sayilarinda belirgin artis meydana gelmistir (Huang et al., 2021;
Miyamoto et al., 2021).

Tek bir miknatisin yutulmas: ¢ogu zaman diger kiint yabanci cisimlere benzer
sekilde seyretmektedir. Ancak iki veya daha fazla miknatisin yutulmasi tamamen
farkl1 bir klinik tablo olusturmaktadir.

Patofizyoloji

Birden fazla miknatis gastrointestinal sistemin farkli segmentlerine
ulastiginda birbirlerini ¢ekerek aradaki bagirsak duvarlarini sikistirabilir. Bu
durum:
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e  Basi nekrozu

e  Barsak perforasyonu
e  Entero-enterik fistiil
e  Obstriiksiyon

e  Volvulus

e  Peritonit

Gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir (Nui et al., 2005; Olczak &
Skrzypek, 2015).

Literatiirde yalnizca birka¢ saat igerisinde perforasyon gelisen olgular
bildirilmistir.

Klinik Bulgular

Baslangigta semptomlar oldukga silik olabilir.

En sik goriilen bulgular:

e  Karin agrisi

e  Bulant1

e Kusma

e Istahsizlik

e Karinda hassasiyet

Olarak bildirilmektedir.

Komplikasyon gelisen olgularda akut batin tablosu ortaya ¢ikabilmektedir.

Tam

Direkt grafiler tanida temel yontemdir.

Ancak ¢oklu miknatislar birbirine yapisik halde tek bir cisim gibi
goriinebileceginden, grafiler dikkatle degerlendirilmelidir.

Stipheli durumlarda seri radyografiler ve yakin klinik takip gerekmektedir.
Tedavi

Tedavi yaklasimi miknatis sayisina gore belirlenmektedir.

Tek Miknatis

e  Asemptomatik olgularda yakin takip yapilabilir.
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e  Seri radyografiler ile ilerleme degerlendirilir.

Coklu Miknatis

e Ozofagus veya mide yerlesiminde endoskopik ¢ikarma énerilir.
e Ilerleme gdstermeyen olgularda cerrahi degerlendirme gerekir.
e Semptomatik hastalarda gecikmeden girisim planlanmalidir.

Cesitli serilerde ¢oklu miknatis yutulmalarimin 6nemli bir béliimiinde cerrahi
miidahale gerektigi bildirilmistir (Cai et al., 2020; Wang et al., 2020).

Komplikasyonlar
Miknatis yutulmasina bagli bildirilen komplikasyonlar:
e Ince barsak perforasyonu
e  Coklu perforasyon
e  Barsak nekrozu
e  Entero-enterik fistiil
e  Volvulus
e  Peritonit
e Oliim
seklindedir (Sekmenli & Ciftci, 2016; Olczak & Skrzypek, 2015).

Bu nedenle ¢oklu miknatis yutulmalari giiniimiizde ¢ocuk cerrahisi pratiginde
gercgek bir cerrahi acil durum olarak kabul edilmektedir.

7.3. Keskin ve Sivri Yabanc1 Cisimler

Igne, toplu igne, gengelli igne, ¢ivi, vida, kiirdan, balik kilgi81 ve tavuk kemigi
gibi keskin veya sivri uglu yabanci cisimler olarak degerlendirilmektedir.

Bu yabanci cisimlerin en 6nemli 6zelligi gastrointestinal sistem boyunca
ilerlerken perforasyon olusturabilmeleridir.

Perforasyon agisindan riskli bolgeler:

e Duodenum

e  Treitz ligamani cevresi

e Tleogekal bolge

e Onceden opere edilmis barsak segmentleri

Olarak bilinmektedir.
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Klinik Bulgular

e Karn agrisi

e Kusma

o Ates

e  Lokalize hassasiyet

e  Peritonit bulgulari

gelisebilir.

Ancak bir¢ok hasta baslangi¢ta asemptomatik olabilir.
Tedavi

Ozofagus ve mide yerlesimli keskin yabanci cisimler miimkiin olan en kisa
stirede endoskopik olarak ¢ikarilmalidir.

Distal gastrointestinal sisteme ilerlemis olgularda:

e  Yakin klinik takip

e  Seri goriintiileme

e Komplikasyon bulgularinin degerlendirilmesi
onerilmektedir.

Ilerleme gdstermeyen veya perforasyon bulgular1 gelisen hastalarda cerrahi
miidahale gerekli olabilir.

Klinik Onemi

Keskin ve sivri yabanci cisimler, diigme pil ve ¢oklu miknatislar kadar sik
goriilmemelerine ragmen perforasyon riski nedeniyle yiiksek riskli yabanci
cisimler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle tan1 konuldugunda gecikmeden
uygun tedavi stratejisi belirlenmelidir.

8. Sonug

Yabanci cisim yutulmasi ¢ocukluk caginda sik karsilasilan ve dnemli bir kismi
acil degerlendirme gerektiren klinik durumlardan biridir. Olgularin biiyiik
cogunlugu komplikasyonsuz seyretmekte ve yabanci cisimler spontan olarak
gastrointestinal sistemden atilabilmektedir. Bununla birlikte diigme pil, ¢oklu
miknatis ve keskin-sivri yabanci cisimler gibi yiliksek riskli cisimler ciddi
morbidite ve mortaliteye yol agabilmekte, bazi durumlarda acil endoskopik veya
cerrahi miidahale gerektirmektedir.
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Yabanct cisim yutulmalarinin yonetiminde basarinin temelini; ayrintil
anamnez alinmasi, uygun goriintilleme yontemlerinin kullanilmasi, yabanci
cismin risk Ozelliklerinin dogru degerlendirilmesi ve giincel kilavuzlar
dogrultusunda zamaninda miidahale edilmesi olusturmaktadir. Ozellikle son
yillarda diigme pil ve yiiksek giiclii miknatis yutulmalarindaki artis nedeniyle
cocuk cerrahlarinin bu hasta grubuna yonelik giincel tan1 ve tedavi algoritmalarini
yakindan takip etmeleri 6nem tagimaktadir.

Yabanci cisim yutulmalarimin 6nemli bir boliimi 6nlenebilir kazalardir. Bu
nedenle ailelerin ve bakim verenlerin bilinglendirilmesi, koruyucu yaklasimin en
onemli basamagini olusturmaktadir. Diigme pillerin, miknatisli oyuncaklarin ve
kiigiikk parcalar igeren ev esyalarinin ¢ocuklarin ulasamayacagi yerlerde
saklanmasi, oyuncak se¢iminde yasa uygun lriinlerin tercih edilmesi ve 6zellikle
iic yas altindaki ¢ocuklarin kiiciik objelerle yalniz birakilmamasi alinabilecek
basit ancak etkili Onlemler arasindadir. Ayrica {retici firmalarin ¢ocuk
giivenligini artiran tasarimlar geligtirmesi ve toplumsal farkindaligin artirilmasi,
yabanci cisim yutulmalarina bagh ciddi komplikasyonlarin azaltilmasina katki
saglayacaktir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda yabanci cisim yutulmasi multidisipliner yaklagim
gerektiren onemli bir saglik sorunudur. Riskli yabanci cisimlerin erken taninmasi,
uygun tedavi ydnteminin zamaninda uygulanmasi ve koruyucu onlemlerin
yayginlastirilmasi ile yabanci cisim yutulmasina bagli morbidite ve mortalitenin
onemli 6l¢iide azaltilmast miimkiindiir.
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