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AKUT KOLESISTIT

YUSUF KARANCI!

Giris
Akut kolesistit, en sik safra kesesi tasinin sistik kanali
tikamasi sonucu safra kesesinin iltihaplanmasiyla ortaya ¢ikar. Daha
nadir durumlarda ise kolestaz (safra akiginin durmasi) ve akut
hastaliklar nedeniyle safra kesesinin bosalmasinda yasanan sorunlar
bu duruma katkida bulunur. Cerrahi miidahale hala tercih edilen
tedavi yontemi olsa da, belirli hastalarda klinik duruma gore

antibiyotikler ve destekleyici bakim ile konservatif tedavi de faydali
olabilir [1].

Kolesistit, safra tagli veya tassiz olarak ortaya ¢ikabilir ve
akut veya kronik olarak siniflandirilir. Bu durum hem erkeklerde
hem de kadinlarda goriiliir, ancak kadmlar daha yatkin olma
egilimindedir. Akut formu tipik olarak iyi bilinen belirti ve
semptomlarla ortaya ¢iksa da, peptik tilser hastaligi, irritabl bagirsak
sendromu, kalp rahatsizliklar1 ve pankreatit gibi diger durumlarla
klinik belirtilerin 6rtlismesi tanty1 zorlastirabilir [2].

! Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yogun Bakim, 0000-
0003-0230-2187
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Etiyoloji

Akut Kkolesistitin  birincil nedeni sistik kanalin
tikanmasidir. Bu tikaniklik, genellikle safra taslar1 nedeniyle
meydana gelir ve safra stazina (durgunluguna) ve ardindan
iltihaplanmaya yol acar. Normal kosullarda karacigerde {iretilen
safra, hepatik kanaldan gecerek sistik kanal yoluyla safra kesesine
girer ve buradan ana safra kanalina, en sonunda da Vater ampulii
araciliftyla gastrointestinal sisteme akar. Ozellikle yagli yemekler
yenildikten sonra kolesistokinin (CCK) hormonu safra kesesinin
kasilmasini uyarir. Bu sayede safra kesesi, safray1 sistik kanaldan
onikiparmak bagirsagina (duodenum) bosaltir ve burada safra,
yaglarin etkili bir sekilde emilebilmesi ic¢in emiilsifikasyonuna
yardimci olur [3].

Safra kesesi, safray1 depolamanin yani sira onu yogunlastirir
da. Safra dengesindeki bir bozulma, safra taglarinin olusumu ve
kristallegmesi riskini artirir. Bu bozulmaya katkida bulunan faktorler
arasinda safra stazi, karacigerin kolesterol ve lipidlerle asir1
doymasi, anormal yogunlastirma siiregleri ve kolesterol kristali
olusumu bulunur.

Bir safra tasimin sistik kanali tikamasiyla bilier kolik adi
verilen, sag Ust kadranda veya epigastriumda agr1 ve rahatsizlik
seklinde kendini gdsteren bir durum ortaya ¢ikabilir. Tikanikligin 6
saatten uzun siirmesi ve agrinin devam etmesiyle birlikte, safra
kesesinin genislemesine ve iltithaplanmasina yol agarak akut tash
kolesistit gelisir. Safra taglarinin olmadig1 durumlarda ortaya ¢ikan
akut tassiz Kkolesistit ise daha ¢ok kritik durumdaki hastalar1 veya
uzun siire total parenteral beslenmeye (TPN) bagimli olanlari etkiler

[4].

Altta yatan nedenden bagimsiz olarak, safra kesesi i¢indeki
liimen i¢i basincin artmasi, transmural basinci artirabilir, perflizyonu
bozabilir ve iltihaplanmay1 tetikleyebilir. Hizli bir miidahale
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yapilmazsa, iskemi gangrene (doku 6liimii) ilerleyebilir. Gangrenli
bir safra kesesi, gaz iireten bakterilerin enfeksiyonuna karst
savunmasiz hale gelir ve potansiyel olarak amfizematoz kolesistite
yol agabilir. Bu komplikasyonlar, safra kesesi perforasyonu
(delinmesi) ile sonuglanabilir ve bu durum morbidite (hastalik) ve
mortalite (6liim) oranlarin1 6nemli dlgiide artirir.

Akut kolesistit tanist konan bireylerin yaklasik %95'inde
safra taslar1 bulunur. Ancak, asemptomatik (belirti gdstermeyen)
hastalarda tesadiifen safra taglarinin tespit edilmesi cerrahi miidahale
gerektirmez. Tahminlere gore, bu tiir hastalarin yalnizca %20'si 20
yillik bir siire iginde belirti gelistirir, bu nedenle belirti olmadig:
stirece rutin olarak koruyucu kolesistektomiye (safra kesesinin
alinmasi) gerek yoktur [5, 6].

Epidemiyoloji

Kadinlar, obez bireyler, hamile hastalar ve 40'l1 yaslarindaki
kisilerde safra kesesi hastalig1 gelistirme riski daha ytiiksektir. Hizli
kilo kayb1 veya akut hastaliklarin varligi da bu riski daha da
artirabilir. Ailede safra tasi1 Oykiisii olmasi, hastaliga yatkinlikta
genetik bir bilesenin oldugunu gosterir.

Ek olarak, orak hiicreli anemi gibi kirmiz1 kan hiicrelerinin
parcalanmasin1 tesvik eden durumlar, pigmente safra taslarinin
goriilme sikligini artirir. Bu hastalarda, safra sisteminde pigment
birikimi nedeniyle akut tagh kolesistit gelistirme olasiligi da daha
yuksektir.

Oykii ve Bulgular

Kronik kolesistit, giderek kotlilesen sag iist kadran karin
agrist ile birlikte siskinlik, bulanti, kusma ve 6zellikle yagli veya
baharatli gidalara kars1 intolerans belirtileriyle ortaya ¢ikar. Agri,
sirtin ortasia veya sag omuza yayilabilir ve kesin tan1 konmadan
once aralikli agrilar yillarca siirebilir.
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Akut kolesistit ise birgok belirtiyi kronik formla paylasir
ancak daha siddetlidir. Klinik tablo, kalp rahatsizliklarina
benzeyebilir ve bu durum tanisal karisikliga yol agabilir. Akut
kolesistitin ayirt edici bulgusu, sag iist kadranin elle muayenesi
sirasinda hastanin nefesini tutmasidir ve bu duruma Murphy
belirtisi ad1 verilir. Ataklar genellikle, en sik olarak yag orani yiiksek
gidalarin tiiketilmesi gibi belirli bir beslenme tetikleyicisini takiben
meydana gelir.

Tam

Kolesistit tanis1 biiyiik 0Olglide kapsamli bir klinik
degerlendirmeye dayanmakla birlikte, tam kan saymmi (CBC) ve
kapsamli metabolik panel (CMP) gibi laboratuvar caligmalar1 degerli
tanisal destek saglar. Kronik kolesistitte bu laboratuvar sonuglari
normal sinirlar iginde kalabilir. Buna karsilik, akut veya daha siddetli
vakalarda siklikla artmis beyaz kan hiicresi (WBC) sayilar1 ve
ylikselmis karaciger enzimleri goriiliir. Hiperbilirubinemi (kanda
yiksek bilirubin seviyesi) varligi, ana safra kanalinda bir tikaniklik
siphesini artirir. Ancak, ileri safra kesesi hastaliginda bile
laboratuvar degerleri nadiren normal kalabilir [7].

Degerlendirme, pankreatiti ekarte etmek i¢in amilaz ve lipaz
seviyelerinin Sl¢limiinii de icermelidir. Acil servislerde, baslangig¢
goriintiileme yontemi olarak siklikla bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi kullanilir. Bu yontem, safra kesesi genislemesi, duvar
kalinlagmasi, perikolesistik sivi, radyo-opak taslar ve ¢evresindeki
iltihaplanma gibi belirtileri ortaya koyabilir. Safra kesesi
patolojisinden siliphelenildiginde, abdominal ultrason tercih edilen
gorlintiilleme yontemi olmaya devam etmektedir. Akut tash
kolesistiti diisiindliren bulgular arasinda, 3 mm'den kalinlagsmis safra
kesesi duvari, 6dem, perikolesistik siv1 ve safra taglarinin varlig1 yer
alir.



Ultrason veya BT bulgularinin akut kolesistiti net olarak
dogrulayamadigr durumlarda, hepatobiliyer iminodiasetik asit
(HIDA) taramasi tanisal netlik saglayabilir. Radyoaktif maddenin
safra kesesini dolduramamasi, sistik kanal tikanikligina isaret eder
ve akut kolesistit tanisim1 destekler. Safra taslarimin olmadigi
durumlarda, HIDA taramasi sirasinda kolesistokinin (CCK)
kullanilmas1 tagsiz kolesistitin tanimlanmasina yardimci olabilir.
Ejeksiyon fraksiyonunun %35'in altinda olmasi, biliyer diskinezi
olarak da adlandirilan hipokinetik (tembel) bir safra kesesine isaret
eder [8].

Tedavi ve Yonetim

Akut kolesistitin baslangigtaki tedavisi genellikle intravenoz
(IV) siv1 tedavisi ve gram-negatif cubuklar ile anaeroblara karsi
etkili olan genis spektrumlu antibiyotiklerin hizla baslanmasini
igerir.

Cerrahi Yonetim

Cerrahiye uygun goriilen hastalarda, hastanede yatis
sirasinda erken laparoskopik kolesistektomi (kapali yontemle safra
kesesi alinmasi) tercih edilen yaklagimdir. Kanitlar, erken cerrahi
yOnetimin, hastanede yatan hastalarda gecikmis miidahaleye kiyasla
ameliyat sonrast morbidite (hastalik) ve mortaliteyi (6liim)
azaltigin1 tutarli bir sekilde gostermektedir. Laparoskopik
kolesistektomi uygun olmadiginda, acik kolesistektomi alternatif
bir cerrahi yol sunar [9].

Cerrahtin uzmanlhigina bagli olarak robotik destekli
kolesistektomi de bir secenek olabilir. Daha eski robotik sistemler
safra kanali yaralanmasi oranlarmin daha yiliksek olmasiyla
iligkilendirilirken, yeni nesil platformlar daha az ciddi komplikasyon
ve geleneksel laparoskopiye kiyasla agik ameliyata donme



olasiligimin daha diisiik olmasiyla daha iyi giivenlik profilleri
sergilemektedir [10].

Cerrahi Olmayan Yonetim Yaklasimlar:

Daha hafif seyreden kronik kolesistit hastalarinda ve
ameliyat i¢in uygun olmayan bireylerde, 6zellikle yag oram diisiik
bir diyet gibi beslenme diizenlemesi faydali olabilir, ancak sonuglar
kisiden kisiye degisir. Ursodiol ile yapilan medikal tedavinin safra
taglarini eritmede ara sira basar1 gosterdigi bilinse de, etkinligi sinirh
kalmaktadir [11].

Ciddi hastalig1 olan veya ameliyata dayanamayacak yiiksek
riskli hastalar, girisimsel radyoloji tarafindan yapilan perkiitan
safra kesesi drenaji islemine tabi tutulabilir. Bu miidahale, yash
veya ek hastalig1 (komorbidite) bulunan hastalar i¢in kesin tedavi
olarak hizmet edebilir ya da drenaj yerlestirildikten sonraki 4 ila 8
hafta icinde yapilacak planli bir kolesistektomiye (safra kesesi
ameliyat1) bir koprii olusturabilir. Ameliyati reddeden hastalarda,
drenaj tiipli ¢ikarilmadan once sistik kanalin agikligini dogrulamak
amaciyla girisimsel radyoloji tarafindan ayaktan tiip caligmalar
yapilabilir. Ancak, drenajin ¢ikarilmasindan sonra akut kolesistit
niiks oranlar1 %47'ye kadar ¢ikabilmektedir [12].

Sistemin i¢inden uygulanan alternatif yontemler, drnegin
sistik kanal stent yerlestirme veya transduodenal safra kesesi
drenaji, ameliyata uygun olmayan hastalar i¢in ek segenekler sunar.
Bu islemler, perkiitan kolesistostomiye kiyasla daha az yaygin olarak
kullanilmakta olup, uzun vadeli sonuglarinin daha fazla arastirilmasi
gerekmektedir [13, 14].
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KOLANJIT

MERT ADNAN DERVIS?

Giris
Akut kolanjit, diger adiyla yiikselen kolanjit, safra
yollarinin yukart dogru ilerleyen bakteriyel enfeksiyonuna bagh
olarak gelisen, yasami tehdit eden bir klinik tablodur.
Koledokolitiyazis en sik goriilen nedendir; ortak safra kanalinda
enfeksiyona neden olan taslar, safra yollarinda kismi veya tam
obstriiksiyona yol acar. Tani, klinik bulgular, anormal laboratuvar

sonuglar1 ve enfeksiyon ile safra yolu obstriiksiyonunu diistindiiren
goriintliileme yontemleriyle konur [1, 2].

Baslangic medikal tedavi, erken sivi resiisitasyonu ve uygun
antibiyotik tedavisini icerir. Tedavide gecikme septik soka yol
acabilir. Hastaligin seyri ve siddetine bagh olarak, endoskopik veya
cerrahi yoOntemlerle safra drenaji gerekebilir. Uygun sekilde
yonetildiginde akut kolanjit tedavi edilebilir bir durumdur; ancak
tedavide belirgin gecikme olmasi halinde mortalite oldukga yiiksek
olabilir. Birincil biliyer kolanjit, IgG4 iligkili otoimmiin kolanjit ve
primer sklerozan kolanjit dahil olmak {izere ¢esitli kolanjit tipleri

2 Uzm. Dr., Defne Devlet Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Klinigi, 0009-0002-6109-0356
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bulunmaktadir. Ancak en sik goriileni akut bakteriyel kolanjit
olup, bu derlemenin odak noktasini olusturmaktadir.

Etiyoloji

Akut kolanjit en sik olarak safra kanallarimin bakteriyel
enfeksiyonu sonucu gelisir. Akut kolanjitin ortaya ¢ikabilmesi igin
safra akisinda obstriiksiyon bulunmasi gerekir. Tam obstriiksiyon,
siklikla bakteriyemiye yol agan artmis safra yolu basincina neden
olur. Safra yolu obstriikksiyonunun en yaygin nedeni
koledokolitiyazistir. Diger nedenler arasinda safra yollarinda
benign veya malign darliklar, pankreas kanseri, ampuller adenom
veya kanser, porta hepatis tiimorleri, parazitler (Clonorchis sinensis,
Fasciola hepatica), yuvarlak solucan (Ascaris lumbricoides),
tenyalar (Taenia saginata), biliyer stent tikanmasina bagl biliyer
camur birikimleri, safra kesesi boynu veya sistik kanal taslarinin
safra yollarina bast yaparak obstriiksiyona yol ag¢tigt Mirizzi
sendromu, duodenumun periampuller divertikiiliiniin safra yolu
obstriiksiyonu olusturdugu Lemmel sendromu ve edinsel immiin
yetmezlik sendromu (AIDS) yer almaktadir [3, 4].

Akut yiikselen kolanjitten sorumlu patojenler genellikle
gram-negatif ve anaerobik mikroorganizmalardir. En sik goriilenler
arasinda Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomonas
ve Citrobacter bulunur. Bakterilerin iyatrojenik olarak bulagmasi
siklikla safra yolu obstriiksiyonu bulunan bireylerde endoskopik
retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) sonras1 gelismektedir.
Akut kolanjit gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorleri arasinda yiiksek
trigliserid alimi, sedanter yasam tarzi, 30’un iizerinde viicut kitle
indeksi (VKI) ve hizli kilo kayb1 yer almaktadir [5].

Epidemiyoloji

Kolanjit gorece nadir goriilen bir hastaliktir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yilda ortalama 200.000’den az akut kolanjit
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vakasi bildirilmektedir. Etkilenen bireylerin ortalama yast 50 ile 60
arasindadir. Erkekler ve kadinlar esit oranda etkilenmektedir.[3]
Safra tast hastaligi nedeniyle hastanede yatan hastalarin %6 ila
%9’una Amerika Birlesik Devletleri’nde akut kolanjit tanisi
konulmaktadir.[6] Kolelitiyazisin prevalansi farkli etnik gruplar
arasinda  degisiklik gostermektedir. Yerli Amerikalilar ve
Hispaniklerde daha yaygin, Beyaz irkta daha az, Asyalilar ve Afrika
kokenli Amerikalilarda ise ¢ok daha nadir goriilmektedir.[9] Ayrica,
Asya toplumlari, bagirsak parazitlerinin sik goriildiigii tilkeler ve
orak hiicre hastalig1 bulunan bireyler daha yiiksek risk altindadir [4].

Oykii ve Bulgular

Kolanjit, hafif formlardan agir tablolara, hatta fulminan
sepsis ile seyreden vakalara kadar genis bir klinik yelpazede ortaya
cikabilir. Semptomlar arasinda ates, titreme, halsizlik, iisiime
nobetleri, yaygin karin agrisi, sarilik, pruritus ve acik renkli
digkilama bulunur. Safra tasi hastalii, yakin zamanda gecirilmis
kolesistektomi, ERCP &ykiisii, onceki kolanjit ataklar1 ve AIDS
Oykiisii gibi tibbi gecmisler, kolanjit gelisme riskini artirabilir.
Kolanjitli hastalar genellikle olduk¢a hasta goriiniir ve siklikla agir
sepsis veya septik sok tablosu ile bagvururlar. Fizik muayenede ates,
sag Ust kadran hassasiyeti, sarilik, abdominal distansiyon, mental
durum degisiklikleri veya hemodinamik instabilite saptanabilir.

Akut kolanjitin kesin tanisi, sistemik enfeksiyon bulgularina
ek olarak endoskopik, perkiitan veya cerrahi yontemlerle piiriilan
safra varliginin gosterilmesini igerir. Ancak bu yaklasim invazivdir
ve kaynak kullanimi agisindan her zaman uygun degildir. Bu nedenle
klinik uygulamada Charcot triad: ve Tokyo kilavuzlari gibi tanisal
araclar kullanilmaktadir.

Charcot triadi, ates, sag st kadran agrisi ve sarilik
bulgularinin birlikte bulunmasini tanimlar. Reynolds pentadi ise bu
triada mental durum degisiklikleri ve sepsisi ekler. Ancak akut
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kolanjitli hastalarin 6nemli bir kism1 klasik semptom ve bulgularla
basvurmaz. Charcot triadinin 6zgiilliigii yiiksek (%95,9) olmakla
birlikte duyarlilig: diistiktiir (%26,4). Hastalarin yaklasik %90’ inda
ates bulunurken, %60-70’inde sarilik saptanmaktadir.[10] Tokyo
kilavuzlar (2018), %100 duyarlilik ve %87,4 6zgiilliik ile Charcot
triadina kiyasla anlamli 6l¢iide daha yiiksek tanisal performans
gostermektedir. Tokyo kilavuzlari; ii¢ Charcot kriterinden en az
ikisine ek olarak sistemik inflamasyon (artmis 16kosit sayis1 ve C-
reaktif protein yiiksekligi), anormal karaciger testleri, biliyer
dilatasyonu diisiindiiren goriintiileme bulgular1 ve etiyolojiye iligskin
kanit (0rnegin safra taslari, darliklar veya stentler) igermektedir [6-
8].

Hem Charcot/Pentad triadi hem de Tokyo kilavuzlari, akut
kolanjit tanisinda klinisyene yardime1 olan faydali tanisal araglardir.

Tam

Kolanjit tanisi; klinik bulgular, anormal laboratuvar
sonuglart ve enfeksiyon ile biliyer obstriiksiyonu diisiindiiren
gorlintiilleme yontemleri ile karakterizedir. Akut kolanjit i¢in baslica
laboratuvar testleri; tam kan saymmi, tam biyokimyasal profil,
karaciger fonksiyon testleri, akut faz reaktanlari, koagiilasyon
profili, kan kiiltiirleri, idrar tahlili, kan grubu, tarama ve cross-match
ile lipaz diizeyini igerir. Notrofil baskinlig: ile birlikte 16kositoz sik
rastlanan bir bulgudur; sepsis veya immiin yetmezligi olan
hastalarda ise 10kopeni goriilebilir. Kolestaz ile uyumlu karaciger
fonksiyon testlerinde hiperbilirubinemi, alkalen fosfataz (ALP) ve
gama-glutamil transferaz (GGT) yiiksekligi dikkati ¢eker [4].

[lIk  basamak  goriintileme  yontemi  abdominal
ultrasonografidir. Safra kesesinin degerlendirilmesi ve safra
yollarinda dilatasyon arastirilmasi agisindan oldukca duyarlt ve
ozgiildiir. Yiikselen kolanjitte tipik bulgular; safra yolu duvarlarinda
kalinlagma, safra yollarinda (6zellikle koledok dahil) dilatasyon,
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kolelitiyazis varligi ve piriilan materyal izlenmesidir. Ayrica
intrahepatik ile ekstrahepatik obstriiksiyonun ayirt edilmesine
yardimci olur. Ancak normal bir ultrasonografi sonucu, yiikselen
kolanjiti dislamaz. Abdominal bilgisayarlh tomografi (BT), ek
olarak hepatik/pankreatik tiimorler, metastaz veya karaciger apsesi
gibi eslik eden patolojilerin arastirilmasinda kullanilabilir. BT de
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda dilatasyon ile birlikte
safra agacinda inflamasyon gozlenebilir. Bir diger avantaji,
divertikiilit ~ veya  piyelonefrit  gibi  aywrict  tanmilarin
degerlendirilmesine yardimci olmasidir. En 6nemli dezavantaji ise
koledokolitiyazis tanisinda duyarliliginin diistik olmasidir [9].

Koledok taslarim1 saptamada en duyarh yontemler
manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRCP)’dir. MRCP
noninvaziv bir yontem olup koledokolitiyazis, striktiir ve biliyer
dilatasyonlar dahil olmak iizere biliyer obstriiksiyonun nedenini ve
seviyesini gosterebilir. ERCP, hem tan1 hem de tedavide kritik
oneme sahiptir; obstriiksiyonun yerini belirler, safra yollarinin
drenajin1 saglar ve safra sistemi biyopsi ile kiiltiir 6rneklerinin
alimmasima imkan verir. ERCP, yiiksek klinik siiphe varliginda ve
terapotik girisimden fayda gorecek hastalarda tercih edilmelidir [10].

Tedavi ve Yonetim

Akut kolanjit tedavisinin temel hedefi hem safra yolu
enfeksiyonunu hem de obstriiksiyonu kontrol altina almaktir.
Tedavinin temel dayanagi, enterik patojenlere yonelik antibiyotik
tedavisi ile safra yollarin drenajidir. Acil yonetimde; hava yolu,
solunum ve dolasimin (ABC) degerlendirilmesi, kardiyak
monitdrizasyon ve pulse oksimetri takibi, intraven6z damar yolu
acilmasi, uygun sekilde agresif sivi-elektrolit replasmani ve destek
tedavisi yer alir. Erken donemde, safra yollarinda yiiksek
konsantrasyonlara ulasabilen florokinolonlar, genis spektrumlu
penisilinler, karbapenemler ve aminoglikozidler gibi intravendz
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antibiyotiklerin baglanmas1 gerekir. Daha ciddi olgularda,
vazopressorler de dahil olmak iizere yeterli hemodinamik destek
gerekebilir. Akut kolanjit vakalarinin hastanede yatirilarak izlenmesi
zorunludur; hafif-orta siddetteki olgular dahiliye servislerinde takip
edilebilirken, agir seyirli, sepsis bulgular1 veya hemodinamik
instabilitesi olan hastalar yogun bakim iinitelerine yatirilmalidir [6].

Hafif olgularin ¢ogu medikal tedaviye yanit verir. Medikal
tedaviye yanit vermeyen hastalarda acil dekompresyon gerekir.
Sepsis bulgular1 olan agir hastalarda tedavi, acil veya acil oncelikli
safra yolu drenajidir. Medikal tedavi sonrasi klinik iyilesme gdsteren
olgular, taburculuk 6ncesinde drenaj aday1 olabilir. Safra yollarinin
dekompresyonu veya drenaji; ERCP, perkiitan transhepatik
kolanjiyografi (PTC), endoskopik ultrasonografi (EUS)-
kilavuzlu drenaj veya cerrahi drenaj yontemleriyle saglanabilir.
ERCP, safra yolu dekompresyonunda altin standart ve tercih edilen
tedavi yontemidir; vakalarin %94 ila %98’inde etkilidir.[24] Eger
biliyer striktiir mevcutsa, drenaj amaciyla transpapiller biliyer stent
yerlestirilebilir. Cerrahi girisim, komplikasyon oranlarinin daha
yiksek olmasi nedeniyle yalnizca optimal medikal tedavi ve
endoskopik/perkiitan drenaja ragmen klinik kdtiilesme gosteren
hastalarda uygulanir [4].
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LUMBALJI VE SIRT AGRISI YONETIiMI

AHMET MERT AYDEMIR?

Giris
Bel agrisi, birinci basamak ve acil saglik hizmetlerine
bagvurularin en sik nedenlerinden biridir. Yalnizca bel agrisinin
yonetimi i¢in yilda yaklasik 200 milyar dolar harcandigi tahmin
edilmektedir. Ayrica bu durum, is giicii kaybina, lretkenligin

azalmasina ve is¢i tazminatlarinin artmasina O6nemli 6l¢iide yol
acmaktadir [1].

Bel agrisi, eriskinlerde ve ¢ocuklarda ¢ok ¢esitli nedenlerden
kaynaklanabilmekle birlikte, ¢ogunlukla mekanik kokenlidir veya
spesifik olmayan bir etiyolojiye sahiptir. Olgularin %90’ 11 mekanik
bel agrist olusturmaktadir; bu nedenle saglik calisanlari, yaygin
nedenlere odaklanirken nadir etiyolojileri gozden kagirabilmektedir

[2].

Bel agris1 yonetiminde en 6nemli unsurlar, uyarici (red flag)
belirtilerin taninmasi ve uygun tedavinin belirlenmesidir. Olgularin
cogu konservatif yontemlerle yonetilebilir. Sinir disfonksiyonu ve

3 Uzm. Dr., SBU Elaz1§ Fethi Sekin Sehir Hastanesi, Acil Tip Klinigi, 0009-0007-
2232-0223
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diger alarm wverici bulgularin varligi, ayrintili inceleme ve
multidisipliner bir yaklagimi gerekli kilar [3].

Farmakolojik tedaviler arasinda periferik ve santral sinir
sistemi yollarin1 hedefleyen analjezikler ile kas gevseticiler yer
almaktadir. Nonfarmakolojik yaklasimlar1 tercih eden veya
yaralanmalardan iyilesmekte olan bireyler i¢in c¢esitli fizik tedavi
yontemleri mevcuttur. Akupunktur, bel agrisim1 orta diizeyde
tyilestirdigi gosterilen alternatif bir tedavi yontemidir. Cerrahi ise
yalnizca ciddi sinir disfonksiyonu eslik ettiginde veya malignite gibi
ciddi nedenlere bagli oldugunda uygulanir. Akut yaralanmay takip
eden 6 hafta i¢inde diizelmeyen bel agrisi, radyografi, bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintileme (MRGQG) ile
incelenmelidir [4, 5].

Ayrintili bir degerlendirme, bel agrisinin nedenini ortaya
koymaya ve kisiye 6zgii bir tedavi plan1 gelistirmeye yardimci olur.
Bu semptomun nedeninin ortadan kaldirilmasi, hastalarin
fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini 6nemli dl¢tlide artirir.

Etiyoloji

Etiyolojik faktorler degigse de temel simiflandirmasi
asagidaki gibidir [6]:

e Travmatik

e Dejeneratif
e Onkolojik

e Infeksiyon

e Iinflamatuvar
e Metabolik

e Yansiyan agri
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e Postural

e Konjenital

e Psikiyatrik
Kirmizi Bayraklar

Hastalarda asagida saptanan bulgular kirmizi bayraklar
asagidaki gibidir [7]:

e Yagsin 15’ten kiiglik ve 55’ten yiiksek olmasi
e Sirt bolgesinde agr

e Gece agris1

e Yogun ve ilerleyici semptomlar

e Fokal norolojik defisit

e Malignite oykiisii

e Kilo kaybi1

e Intravendz ilag kullanimi

e Sistemik steroid kullanimi

e Immiin sistemin baskilanmis olmasi
e Yapisal deformite

Tedavi ve Yonetim

Erigkin ve pediatrik bel agrilari, farkli yonetim yaklagimlari
gerektirir. Birgok olguda neden belirlenemese de dejeneratif
hastaliklar ve kas-iskelet sistemi yaralanmalari, ¢ocuklara kiyasla
eriskinlerde daha sik goriilmektedir. Buna karsilik, cocuk ve
ergenlerde asir1 kullanim ve kas zorlanmalar1 genellikle bel agrisina
yol agmaktadir. Malignite ve metabolik hastaliklar gibi nadir
nedenler ise farkli yas gruplarinda farkli klinik tablolarla ortaya
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cikmaktadir. Bu nedenle tedavi, hem altta yatan nedene hem de
hastanin yasina uygun sekilde planlanmalidir.

Erigkinlerde akut bel agris1 durumunda, oncelikle ciddi
patolojilerin diglanmasi gerekir. Ek tetkik gerektiren bir bulgu yoksa
hastaya durum hakkinda giivence verilmeli ve semptomatik
rahatlama saglanmalidir. Birinci basamak tedavi yaklagimlar
farmakolojik olmayan yontemlerdir ve sunlar1 igermektedir:

e Agiris yiikii disinda normal giinliik rutinlere erken donemde
doniis

e Agnyi tetikleyen aktivitelerden kaginma
o Hasta egitimi

Pediatrik bel agrisina yonelik tedaviler daha az ¢aligilmistir.
Bununla birlikte, aktivite kisitlamasi, fizik tedavi ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) birinci basamak tedaviler olarak
yaygin kabul gérmektedir. Ciddi bir patoloji mevcutsa tedavi, o
duruma oOzgii standart yaklagimlara gore planlanir. Tekrarlayan
spinal stres sonucu gelisen spondilolizis, eriskinlerde oldugu gibi
konservatif yontemlerle yonetilebilir. Ancak, aktif olarak sporla
ugrasan bazi gen¢ hastalarda cerrahi girisim i¢in yoOnlendirme
gerekebilir. Alt1 ay1 asan konservatif tedaviye ragmen semptomlarin
devam etmesi veya evre III-IV spondilolistezis varligi, ileri
degerlendirme i¢in pediatrik omurga cerrahina yonlendirilme
endikasyonudur [8, 9].

Scheuermann kifozu olan hastalarda, omurga egriligi 60°’nin
altinda ise fizik tedavi ve egzersiz esliginde konservatif yonetim
miimkiindiir. Egriligin 60°-70° arasinda oldugu hastalarda bu
tedavilere korse eklenebilir. Egrilik 75°’yi astiginda, 6zellikle
konservatif yontemler basarisiz olmus ve iskelet maturasyonu
tamamlanmigsa, cerrahi diizeltme endikedir. Biiylimenin en hizh
oldugu donemde 20° veya daha fazla egrilik, belirgin skolyoz,
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progresif egrilik ve atipik skolyoz varligi ise cerrahi degerlendirme
icin yonlendirme endikasyonlaridir [10, 11].
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NOTROPENIK ATES

ECE ULUKAL KARANCI*

Giris
Notropenik ates, tek bir oral sicakligin 101 °F (38,3 °C) ve
iizerinde olmasi veya en az bir saat siireyle 100,4 °F (38 °C) ve
iizerinde seyretmesi ile birlikte mutlak noétrofil sayisinin (ANC)
1500 hiicre/uL’nin altinda olmasi durumudur. Siddetli nétropenti,
ANC’nin 500 hiicre/uL’nin altinda olmasi ile tanimlanirken; derin
nétropeni, ANC’nin 100 hiicre/uL’nin altinda olmasi ile tanimlanir.
Derin nétropeni varliginda bakteriyemi riski artmaktadir. ANC

hesaplamasi i¢in, toplam beyaz kiire (WBC) say1s1 polimorfoniikleer
hiicreler (PMN) ve band notrofillerin ytizdesi ile ¢arpilir [1, 2].

ANC = WBC (cells/microL) x percent (PMNs + bands) / 100
Etiyoloji

Cogu olguda enfeksiydoz etiyoloji belirlenemez ve
bilinmeyen kaynakli ates (FUO) olarak siniflandirilir. FUO nun
tanimi, 38,3 °C’nin lizerinde atesi olan ndtropenik olgularin klinik
veya mikrobiyolojik olarak tanimlanmis herhangi bir enfeksiyon

4Uzm. Dr., SBU Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Onkoloji Klinigi, 0000-
0002-0930-1016
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odagma sahip olmamasidir. Belirlenmis enfeksiyonlar yalnizca
olgularin yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Bununla birlikte, ates
ve notropeni ile bagvuran kanser hastalarinda morbidite ve
mortalitenin birincil nedeni enfeksiyonlardir [3].

Karsimiza ¢ikan temel nedenler arasinda siklikla bakteriler,
viriisler ve mantar enfeksiyonlar1 mevcut iken, en sik gram pozitif
bakteri enfeksiyonlar1 goriiliir. Bunun disinda karsimiza ¢ikan diger
nedenler ise:

e Konjenital nétropeni

e flaglar

e Niitrisyonel yetmezlik
Epidemiyoloji

Agraniilositozun spesifik insidans1 bilinmemekle birlikte,
yillik olarak milyon kisi bagina 1,0-3,4 olgu arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Notropeni 6zellikle HIV enfeksiyonu, akut 16semiler
ve miyelodisplastik sendromlarla iliskilidir. Ilag kaynakl
notropeninin insidansi ise yilda milyon kisi basina yaklasik bir olgu
olarak bildirilmektedir. Febril notropenili hastalarin  yaklasik
%350’sinde enfeksiyon gelisirken, derin notropenisi olanlarin
%20’sinde bakteriyemi gézlenmektedir.

Gram-pozitif bakteriler giinlimiizde febril ndtropeninin en
sik etkenleri haline gelmistir. Bu enfeksiyonlarin énemli bir kismi
uzun siireli santral vendz kateter kullanimina baglidir. Gram-negatif
bakterilere dogru hafif bir egilim olmakla birlikte, kanser
hastalarinda bakteriyemi etkeni olarak gram-pozitif ve gram-negatif
bakterilerin oram1 yaklasik 60’a 40’tir. Gram-pozitif bakteriler
arasinda, Staphylococcus aureus (0zellikle metisiline direngli
suslar), enterokoklar (6zellikle vankomisine direngli suslar) ve bazi
viridans streptokoklar ciddi enfeksiyonlara yol agabilmektedir [4, 5].
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Oykii ve Bulgular

Hastanin mevcut hastaliina iliskin ayrintili 6ykiisii, aldig:
kemoterapi tedavisi, kullanilan ilaglar, daha Onceki enfeksiyon
Oykiisii (6zellikle antibiyotiklere direngli bakterilerle) ve alerjiler
tedavi planlamasina rehberlik etmesi agisindan kaydedilmelidir. [9]
Enfeksiyon bulgularinin degerlendirilmesi gerekebilir; agr1 ve
hassasiyet enfeksiyonun tek gostergeleri olabilir. Febril notropeni
gelisimi i¢in Onemli risk faktorleri arasinda ileri yas, komorbiditeler,
spesifik kanser tiirii ile kullanilan miyelosupresif kemoterapi
ajanlarinin tipi ve sayis1 yer almaktadir.

Tani ve Takip

Laboratuvar testleri istenmelidir; hastanin nétropeni diizeyini
belirlemek i¢in tam kan sayimi, enfeksiyon kaynagini saptamak icin
ise kan, idrar tahlili ve bogaz kiiltiirleri yapilmalidir. Ampirik genis
spektrumlu antimikrobiyal tedavinin derhal baslanmasindan 6nce,
iki set kan kiiltiirii hem periferik bir venden hem de mevcut venoz
kateterlerden alinmali, ayrica enfeksiyon odag1 disiiniilen
bolgelerden Ornekler gdnderilmelidir. Onceki Oykiisiinde {iriner
sistem enfeksiyonu bulunan asemptomatik hastalarda bu olasilik g6z
onlinde bulundurulmalidir. Diyare mevcutsa diski  Ornegi
incelenebilir. Solunumsal semptomlar: olan hastalarda ise akciger
grafisi ¢ekilmesi gereklidir [6].

MASCC  Skoru  hastalarin  durumunun  takibinde
kullanilmaktadir, skorunun maddeleri:

e Hastalik yiikii: semptom yok veya hafif: 5
e Hastalik yiikii: semptom yok veya hafif: 5
e Hastalik yiikii: orta siddette semptomlar: 3

e Hastalik yiikii: siddetli semptomlar: 0
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e Hipotansiyon yok (sistolik kan basinci 90 mmHg'den
yiiksek): 5

e Kronik obstriiktif akciger hastalif1 yok: 4
Tedavi ve Yonetim

Yonetim, hastalarin yiiksek riskli veya diisiikk riskli
olmasina gore belirlenir. Asagidaki durumlara sahip hastalar yiiksek
riskli olarak kabul edilir:

o Ongoriilen siddetli nétropeniye (mutlak notrofil sayist
[ANC] <500 hiicre/mcL) yol agacak ve 7 gilinden uzun
stirecek, miyelosupresif sitotoksik tedavi almis olmak

e CISNE skoru >3

e  MASCC risk indeksi skoru <21

o Aktif, kontrolsiiz komorbid tibbi sorunlar
o Kontrolsiiz veya ilerleyici kanser

e Hepatik yetmezlik (aminotransferaz seviyelerinin normal
degerlerin 5 katindan fazla olmasi) veya renal yetmezlik
(kreatinin klerensinin <30 mL/dakika olmasi) kanit1

e Son iki ay i¢inde alemtuzumab veya CAR-T hiicresi
kullanim1

Diisiik Riskli Hastalar

Ayaktan tedavide, diisiik riskli hastalarda oral ampirik
tedavi  olarak  florokinolon  arti  amoksisilin/klavulanat
kombinasyonu Onerilir. Sik kullanilan bir ampirik rejim, her 12
saatte bir 500-750 mg oral siprofloksasin ve her 8 saatte bir 500 mg
oral amoksisilin/klavulanat seklindedir.
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Penisilin alerjisi olanlarda klindamisin kullanilabilir. Eger
hasta 48 ila 72 saat boyunca atesi devam ederse hastaneye yatis
gerekecektir [7].

Yiiksek Riskli Hastalar

Notropenik atesle basvuran yiiksek riskli hastalar igin,
intravenoz (I'V) antibiyotik tedavisi triyajdan sonraki 1 saat iginde
verilmelidir ve taburcu olmadan Once en az 4 saat siireyle takip
edilmelidir. Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA),
sefepim, karbapenemler veya piperasilin/tazobaktam  gibi
antipseudomonal  beta-laktam  ajanlarla  monoterapiyi
onermektedir.

Genellikle 6nerilen dozajlar sunlardir:
o Sefepim veya seftazidim: 2 g IV her 8 saatte bir veya
o Piperasilin/tazobaktam: 4.5 g IV her 6 ila 8 saatte bir veya
e Antipseudomonal karbapenemler:
o Imipenem-silastatin: 500 mg IV her 6 saatte bir
o Meropenem standart: 1 ila 2 g IV her 8 saatte bir

Uygun antibiyotiklere, mutlak nétrofil sayisi (ANC) > 500
hiicre/mm? olana kadar veya enfeksiyon tamamen temizlenene kadar
devam edilebilir. Eger hastalar uygun tedavi kiirlinii tamamladiktan
sonra hala notropenik kalirlarsa ve belgelenmis enfeksiyonun tiim
belirti ve semptomlar1 ortadan kalkarsa, kemik iligi iyilesene kadar
oral florokinolon profilaksisine yeniden baglanir.
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YANIK YARASI ENFEKSIYONLARI

DENIZ DUMAN GUNSAY?

Giris
Yaniklar, termal hasar sonucu olusan yaralanmalardir. Bu
yaralanmalar 1s1, kimyasal, elektriksel veya radyasyon kaynakli
olabilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 500.000
kisi yanik nedeniyle tibbi yardim talep etmekte, bunlarin yaklasik
40.000°1 ise hastaneye yatirilmaktadir. Diger yaralanma tiirlerinden
farkli olarak, yanik yaralar1 metabolik ve inflamatuvar degisikliklere
yol agarak hastalar1 ¢esitli komplikasyonlara yatkin hale getirir. Bu
hasta grubunda morbidite ve mortalitenin en sik nedeni

enfeksiyondur; 6liimlerin yaklasik %61°1 enfeksiyona bagli olarak
gergeklesmektedir [1].

Viicudun en biiylik organlarindan biri olan deri; sivi
homeostazi, 1s1 regiilasyonu, immiinolojik fonksiyonlar, nérosensor
fonksiyonlar ve metabolik fonksiyonlar (6rnegin, D vitamini sentezi)
dahil olmak iizere bir¢ok hayati islevi yerine getirir. Ayrica deri,
fiziksel bir bariyer olusturarak enfeksiyona kars1 birincil korumay1
saglar. Bu bariyerin hasar gormesi durumunda patojenler dogrudan
viicuda niifuz edebilir ve enfeksiyona yol acabilir [2].

5 Uzm. Dr., Defne Devlet Hastanesi, Dermatoloji Klinigi, 0000-0002-5877-9294
--32--



Patofizyoloji

Bir yanik yarasinin {i¢ karakteristik bdlgesi vardir: 1s1
kaynagma en yakin, olii doku igeren koagiilasyon bolgesi;
etrafindaki canli ama kan akis1 yetersiz oldugu ic¢in nekroz riski
tagiyan staz bolgesi; ve en dista, kan akisinin arttigi, en az hasarl
hiperemi bolgesi. Yanigin mekanizmasi, maruz kalinan sicaklik ve
stireye gore hiicre hasariin derecesini belirler. Kimyasal yaniklar ise
azaltici, oksitleyici veya asindirict maddelerle olusur ve her birinin
kendine 6zgii etki mekanizmasi vardir [2].

Yaniklar, bagisiklik sistemini ciddi sekilde zayiflatir. T-hiicre
aktivitesi azalir, iltihabi sitokin ve kompleman seviyeleri diiger.
Ayrica, nétrofillerin bakteri avlama yetenegi de azalir. Yanik
eskarinin (6lii doku) damarsiz olmasi, bagisiklik hiicrelerinin ve
antibiyotiklerin enfeksiyon bolgesine ulagmasini engelledigi i¢in en
biiyiik endise kaynagidir [3].

Yanik yarasi baglangicta mikropsuz olsa da, ilk 48 saat i¢inde
hayatta kalan kil kokii ve ter bezleri gibi derin yapisal unsurlarda
bulunan stafilokoklar tarafindan kolonize edilir. Takip eden 5-7 giin
icinde, hastanin kendi gastrointestinal sistemi, solunum yolu veya
hastane ortamindan gelen gram-pozitif ve gram-negatif bakteriler
yaraya yerlesir. Erken cerrahi miidahale, topikal ve sistemik
antibiyotikler ile enfeksiyon kontrol uygulamalar1 sayesinde, artik
enfeksiyonlara S. aureus ve P. aeruginosa gibi bakteriler daha sik
neden olmaktadir [2, 4].

Yanik yaralarinda 7 giinden sonra biyofilm olusumu
gozlenebilir. Bu durum, bakterilerin yok edilmesini zorlastirir. Bu
nedenle, erken cerrahi eksizyon ve yaranin kapatilmasi, bakteriyel
kolonizasyonu engellemek i¢in Onemlidir. Genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmas1 veya yara bakiminin gecikmesi
durumunda mantar enfeksiyonlari ortaya ¢ikabilir. Elektrik yaniklar
disinda anaerobik enfeksiyonlar nadir goriiliirken, herpes simpleks
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ve varisella zoster viriisleri gibi viral enfeksiyonlar da yanik
yaralarini nadiren komplike eder [5, 6].

Epidemiyoloji

National Burn Repository’nin 1 Ocak 1996 ile 30 Haziran
2006 tarihleri arasindaki 10 yillik veri toplama sonuglarina gore,
yaniklarla iligkili mortalite oran1 genel olarak %5,3’tiir. Yasin ileri
olmasi ve total viicut yiizey alaninin (TVYA) daha yiiksek oranlarda
yanmasi, mortalite oranlari ile pozitif korelasyon gostermektedir.
Oliim nedenleri 3.463 olguda rapor edilmistir; olgularm %27’si
coklu organ yetmezliginden, %14’i tedavinin kesilmesinden, %12’si
travmatik yaralanmalardan, %12’si yanik sokundan, %11’
pulmoner yetmezlik/sepsis, %11°1 kardiyovaskiiler yetmezlik, %5’
diger nedenler ve %4’ti yamk yarasina bagli sepsisten
kaybedilmistir. TVYA’nin %1-10’unu kapsayan yaniklar en diisiik
mortalite riski (%0,7) ile iliskiliyken, mortalite yamk yiizdesi
arttikga ylikselmisti. TVYA’nin %90’ m1 kapsayan yaniklarda
mortalite oran1 %78 olarak bildirilmistir [1].

Analize dahil edilen 19.655 bildirilen komplikasyon
arasinda, pulmoner komplikasyonlar (pndmoni [3.361], akut
solunum sikintis1 sendromu [885] ve solunum yetmezligi [1.944]
dahil) en yiiksek orana sahip olup olgularin %31’ini olusturmustur.
Seliilit (1.988) ve yara enfeksiyonlar1 (1.950) komplikasyonlarin
%17’sinden sorumludur. Septisemi (1.672) ve diger enfeksiyonlar
(1.250) 1se komplikasyonlarin %15’ini meydana getirmistir [1].

Oykii ve Bulgular

Yanik yaralarinin diizenli olarak izlenmesi, enfeksiyonlarin
erken teshisi i¢in 6nemlidir. Uzun siireli hastane yatiglar1 ve genis
yanik yaralari, enfeksiyon gelisiminde en giiclii risk faktorleridir.
Yerel enfeksiyon belirtileri arasinda, kismi kalinliktaki bir yanigin
tam kalinlikta bir yaraya doniismesi, ¢evredeki dokuda kotiilesen
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seliilit, eskarin (6lii doku) ayrilmasi ve doku nekrozu bulunur.
Amerikan Yanik Dernegi (ABA), yanik yarast enfeksiyonlarini
kolonizasyon, enfeksiyon, invaziv enfeksiyon, seliilit ve
nekrotizan enfeksiyon/fasiit gibi farkli tiplere ayirmistir.
Kolonizasyon, diisiik bakteri yogunluguyla karakterizedir, ancak
enfeksiyon ve invaziv enfeksiyon durumlarinda bakteri
konsantrasyonu genellikle doku grami basina 105'ten fazladir ve
doku hasar1 daha derindir.

Yanik yarasi enfeksiyonlart genellikle hastanede yatigin ilk
haftalarinda ortaya cikar. Sik goriilen ilk kolonizatdr ve enfeksiyon
etkeni S. aureus'tur. K. pneumoniae enfeksiyonlar1 da benzer
zamanlarda goriliirken, P. aeruginosa ve A. baumannii gibi
hastane kokenli patojenler genellikle yatigin ikinci haftasindan sonra
ortaya cikar. Yanik hastalarinda sepsis, tek basina bir 6lim risk
faktoriidiir ve teshisi zordur. Bunun nedeni, normalde enfeksiyonu
isaret eden yliksek sicaklik, tasikardi (hizli kalp atis1) ve lokositoz
(beyaz kan hiicrelerinde artig) gibi belirtilerin yanikli hastalarda
enfeksiyon olmadan da goriilebilmesidir. Bu zorlugu gidermek i¢in
ABA, yaniga 6zgii sepsis kriterleri belirlemistir. Bir hastada bu alt1
kriterden tligliniin karsilanmasi ve buna ek olarak belgelenmis bir
enfeksiyonun (pozitif kiiltiir sonucu gibi) bulunmasi, sepsis tanisini
destekler. Baz1 arastirmalara gore, 110 atim/dk'dan fazla kalp atis
hizi, 100 mm Hg'nin altinda sistolik kan basinci ve entiibasyon,
sepsisin en iyi Ongoriiciileri arasindadir [7-9].

e Eskarn siipiiratif ayrigmasi

¢ Yanik dist dokunun tutulumu ile birlikte greft kayb1
veya sepsisi diistindiiren sistemik yanitin varligi

e Yara renginde degisiklik (0rnegin, fokal kirmizi,
kahverengi veya siyah alanlar)

e Subkutan yag dokusunda yesil renk degisikligi
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Seliilit belirtileri sunlardir [7]:
e Eritem (tek basina eritem tedavi gerektirmeyebilir)
e Indiirasyon
e [siartis1
e Hassasiyet

e Sepsis (nadiren)

Tedavi ve Yonetim

Cerrahi ve Yara Bakimi

Erken Eksizyon ve Greftleme: Yanik tedavisinde en 6nemli
cerrahi yOntemlerden biridir. Yapilan arastirmalar, bu
uygulamanin mortaliteyt (6lim oranin1) azalttigin1 ve
hastanede kalis siiresini kisalttigin1 gostermektedir.

Deri Greftleri: Tam kalinliktaki yaniklar i¢in hastanin kendi
saglam derisinden alman otogreftler kullanilir. Genis
yaniklarda yeterli otogreft alan1 yoksa, allogreftler (baska
bir insandan alinan greft), ksenogreftler (hayvandan alinan
greft) veya yapay deri substitiileri diisiiniilebilir.

Topikal Bakim: Yara bakimi, 06li dokuyu ve Kkirleri
temizlemeyi igerir. Bunun i¢in klorheksidin glukonat gibi
genis spektrumlu antimikrobiyal soliisyonlar kullanilir. Agr
yoOnetimi i¢in, opioidlerin bagimlilik yapma ve agriy1 artirma
riski nedeniyle multimodal agr1 yonetimi (farkli ilaglarin
birlikte kullanimi) tercih edilmelidir. Non-steroid anti-
enflamatuar ilaglardan ise yara iyilesmesini engelledigi i¢in
kacinilmalidir [4].
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Enfeksiyon Yonetimi

Topikal Antimikrobiyaller: Yanik enfeksiyonlarinin
Oonlenmesi ve tedavisi i¢in mafenid asetat, giimiis
siilfadiazin ve giimiiy emdirilmis pansumanlar gibi
topikal ajanlar kullanilir.

Sistemik Antibiyotikler: Yanik ameliyati sirasinda
profilaktik (koruyucu) antibiyotik kullanimi, %40'tan fazla
toplam yanik alani olan hastalarda enfeksiyon oranlarim
diisiirebilir, ancak mortaliteyi etkilemez. Nonsiirjikal
hastalarda ise profilaktik antibiyotiklerin etkisi yoktur.

Ameliyat Sonrasi Tedavi: Bir enfeksiyon tespit edildiginde,
antimikrobiyal = tedavi  kiltiir = sonuglarina  gore
yonlendirilmelidir. Ancak invaziv enfeksiyon veya sepsis
durumunda, empirik tedaviye (olas1 patojenlere kars1 genis
spektrumlu tedavi) hemen baslanmalidir. En sik goriilen
patojenler S. aureus ve P. aeruginosa'dir. Hastanede kalig
stiresi uzadik¢a patojenlerin antibiyotik direncinde artis
gozlemlenir, bu da tedavi se¢imini zorlagtirir. Coklu ilaca
direncli (MDR) patojenler icin kolistin gibi 06zel
antibiyotikler gerekebilir.

Mantar Enfeksiyonlari: Yanik yaralarinda mantar
gbzlemlendiginde, amfoterisin B'ye direngli olan Fusarium
ve Aspergillus terreus gibi tiirler icin vorikonazol veya
posakonazol gibi ajanlar kullanilabilir [10].

Diger Tedaviler [11]:

o Hiperglisemi Kontrolii: Yanik hastalarinda yiiksek
kan sekeri seviyeleri, iltihabi yanit1 artirabilir. Sepsis
riskini azaltmak i¢in kan sekerinin kontrol altinda
tutulmasi onerilir.
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o

Propranolol: Bu ilag, kan sekeri kontroliinii
tyilestirerek ve bagisiklik yanitini artirarak iyilesme
stiresini kisaltabilir.

Rekombinant Biiyiime Hormonu (rhGH): %40'tan
fazla yanig1 olan c¢ocuk ve yetiskinlerde yara
iyilesmesini hizlandirir ve hastanede kalis siiresini
azaltir, ancak hiperglisemi riskini artirabilir.

Tetanoz Asisi: Yanik hastalar1 tetanoz agisindan risk
altinda olduklarindan, asilanma gec¢misi olmayan
hastalara tetanoz asis1  ve immiinoglobulin
uygulanmalidir.
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AKUT RENAL KOLIK

TUNAHAN ATES®

Giris
Akut renal kolik, genellikle kostovertebral agidan baslayan
ve kasik ya da testise dogru anterior ve inferior yonde yayilan
siddetli ve ani yan agrisidir. Bu durum genellikle tas kaynakli akut

iriner sistem obstriiksiyonundan kaynaklanir ve siklikla bulant1 ile
kusma ile iligkilidir.

Urolitiyazis (bobrek tas1), yasamlarinin  herhangi  bir
doneminde Amerika Birlesik Devletleri'nde her 11 bireyden
yaklasik 1’ini etkileyen yaygin bir durumdur. Urolitiyazis, genellikle
bobrekten genitoiiriner sistem boyunca hareket eden bir kristal veya
kristal agregatin liretrada takilarak idrar akimini engellemesi ile
ortaya c¢ikar. Bu tikaniklik proksimal {iireter ve renal pelviste
dilatasyona (hidroiireteronefroz) yol acar ve renal kolik olarak
bilinen siddetli agrinin temel nedenini olusturur [1].

Agrimin siddeti, tagin biiyiikliigiinden ziyade olusturdugu
obstriiksiyon derecesiyle iligkilidir. Bununla birlikte tas boyutu,
spontan pasaj olasilifinin Ongoriilmesine yardimer olabilir. Yan

¢ Uzm. Dr., Defne Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Hatay, 0000-0001-9087-
290X
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agrisinin tek nedeni bobrek taslari olmasa da, iireterolitiyazisin
yayginlig1 ve neden oldugu siddetli agr1 nedeniyle ani, siddetli yan
agrist durumunda ve 6zellikle hematiiri ile birlikte goriildiigiinde en
olas1 6n tanidir [2].

Agriin niteligi, baslangici, yeri ve siddeti altta yatan nedene
gore degisiklik gosterir. Ancak c¢ogu hastada agri genellikle
baslangicindan sonraki 1-2 saat i¢inde en yliksek seviyeye ulasir.
Urolitiyazisin baslica nedenleri arasinda yetersiz hidrasyon, asidiiri,
kronik  {iriner  enfeksiyonlar, hiperkalsiiiri,  hiperoksaliiri,
hiperiirikoziiri ve hipositraturi yer alir. Akut renal kolikle bagvuran
hastanin ilk degerlendirmesinde laboratuvar testleri, idrar analizi ve
uygun goriintiileme yontemleri kullanilmalidur.

Urolitiyazise bagl akut renal koligin acil tedavisinde agr1
kontrolii, intravendz (IV) hidrasyon, antiemetikler ve (endike ise)
antibiyotikler yer alir. Siddetli veya tedaviye direncli semptomlari
olan hastalarda hastane gozlemi veya yatis1 gerekebilir. Bazi
durumlarda ise acil cerrahi miidahale gereklidir; 6rnegin obstriiktif
piyelonefritte (piyonefroz) enfekte renal pelvisin acil drenaji
zorunludur. Obstriiksiyon yapan lireter taslarinin kesin tedavisinde
konservatif ya da girisimsel yontemler uygulanabilir. Cerrahi
secenekler arasinda sistoskopi ile ¢ift J stent yerlestirilmesi,
ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL), iireteroskopi ile tas
cikarilmast ve lazer tedavisi yer alirken, agik cerrahi nadiren
gereklidir. Ayrmtili bilgi igin StatPearls’iin “Ureterolitiyazis”
baglikli tamamlayict kaynagina bagvurulabilir.

Bobrek tas1 ataklarinin sikligi arttik¢ca yasam kalitesi skorlari
genellikle azalir. Bu diisiis, 6zellikle bir hastanin yasam1 boyunca 5
veya daha fazla renal kolik atag1 yasamasi durumunda belirgin hale
gelir. Bu nedenle bu noktada, hatta miimkiinse daha erken dénemde,
24 saatlik idrar testleri gibi 6nleyici yaklasimlar diistiniilmelidir [3].
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Etiyoloji
Karsimiza ¢ikan 6nemli etiyolojiler:
e Asidiiri
e Sistiniiri
e Hiperkalsiiiri
e Hiperoksiliri
e Hiperiirikoziiri
e Hipositratiiri
e Bagil Dehidratasyon ve Yetersiz Idrar Hacmi
e  Uriner enfeksiyon
Epidemiyoloji

Kuzey Amerika ve Avrupa’da iirolitiyazisin yillik insidansi
%0,5°tir. Urolitiyazis tanis1 alan hastalarin %350’sinde, 6nleyici
tedbirler uygulanmadigr takdirde, 10 yil veya daha kisa siirede
tekrarlayan tas gelisimi goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Saglik Enstitiileri’ne (NIH) gore, yasamlarinin herhangi bir
doneminde kadinlarin yaklasik %6’s1 ve erkeklerin %11°1 bobrek
tas1 atag1 gecirmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 1,2
milyondan fazla acil servis basvurusu akut renal kolik nedeniyle
gergeklesmekte olup, bu hastalarin yaklasik %20’sinde hastane yatisi
gerekmektedir [4, 5].

Bulgular

Renal kolik 1ile basvuran hastalarda genellikle akut
baslangicli yan agris1 vardir ve bu agri1 inferiolateral yonde alt karin,
kasik veya testise yayilir. Hastalar siklikla kiint ve siirekli bir
rahatsizliktan s6z eder; bu rahatsizligin arasina giren kolik tarzinda,
keskin ve siddetli agr1 ataklari tariflenir. Siirekli rahatsizlik
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genellikle obstriiksiyon nedeniyle renal kapsiiliin gerilmesinden
kaynaklanirken, kolik tarzindaki agri ise ireter diiz kaslarinin
peristaltik hareketlerinden ileri gelir. Bir¢ok hasta eslik eden bulanti
veya kusma bildirmekte olup, olgularin yaklasik %85’ inde
makroskopik ya da mikroskopik hematiiri saptanir. Tas mesaneye
dogru ilerledik¢e hastalarda diziiri, idrar sikliginda artis, urgency
veya igeme giicliigli gibi alt {iriner sistem semptomlar1 ortaya
cikabilir.

Renal kolik yasayan hastalar genellikle siddetli, dayanilmaz
agr1 ile bagvururlar. Bu hastalar siklikla rahat bir pozisyon bulamaz,
kivranir ya da siirekli dolasir. Bu durum, genellikle hareketsiz
kalmay1 tercih eden akut batinli hastalardan farklidir. Daha ayrintili
bilgi i¢in StatPearls’un “Acute Abdomen” baslikli eslik eden
kaynagina bakiniz.

Fizik muayenede genellikle yan agrisi veya hassasiyet
saptanir; abdominal agr1 da eslik edebilir. Deri soguk veya diaforetik
olabilir. Kisisel veya aile dykiisiinde bobrek tasi, yakin zamanda
gecirilmis lireteroskopi veya ¢ift J stentinin ¢ikarilmasi bulunabilir.

Yakin zamanda iireteroskopi yapilmis ya da ¢ift J stenti
cikarilmis hastalarda, 6ykii tek basina tani i¢in yeterli olabilir. Bu
durumlarda agri1, obstriiksiyona benzer sekilde proksimal iireter ve
renal dilatasyona yol agabilen iireter spazmindan kaynaklanir; ancak
tag bulunmaz. Tas kaynakli obstriiksiyon kadar siddetli olabilen bu
agr1 genellikle kendi kendini sinirlar ve zamanla diizelir. Bununla
birlikte, baz1 hastalarda drenaj islemi veya yeni bir ¢ift J stenti
yerlestirilmesi gerekebilir.

Topiramat, proteaz inhibitorleri (Ornegin atazanavir ve
indinavir), asetazolamid, siilfadiazin, efedrin ve guaifenesin
kullanan hastalar ilag iliskili iirolitiyazis agisindan daha yiiksek risk
altindadir [6-8].
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Tam

Tani, hastanin Oykiisii, fizik muayenesi, laboratuvar testleri
ve goriintiileme ¢alismalarini igeren kapsamli bir yaklagima dayanir

[5].

e Idrar analizi: pH seviyesi, enfeksiyon bulgulari, hiicre
sayimi

e Hematiiri

e Tam kan sayimi1

e Asit-baz dengesi ve elektrolit durumu
e Serum iirik asit durumu

e Paratiroid hormonu

e Renal ultrasonografi; hidronefroz ve resisitive indeks
Ol¢limii i¢in ve tag aranmasi igin

e X-ray, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve
tireteroskopik cerrahi goriintiilemeler

Tedavi ve Yonetim

Acil tedavi, yeterli analjezi, antiemetik ve intravendz
hidrasyonun saglanmasini igerir. Hastada sistemik enfeksiyon
bulgulart mevcutsa veya idrar enfekte ise antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Analjezi i¢in NSAII’ler ve opioidler birinci basamak
tedaviler olarak kabul edilmektedir.

Opioid analjezikler: Morfin siilfat (0,1 mg/kg IV veya IM)
ya da hidromorfon (0,02 mg/kg IV veya IM) gibi opioidler, 6zellikle
ketorolak gibi diger tedaviler yetersiz kaldiginda veya maksimum
dozu analjezi saglamada yetersiz oldugunda etkili olabilir. Ayrintili
bilgi i¢in StatPearls’un “Morphine” ve “Hydromorphone” baslikli
kaynaklarina bakiniz. Bununla birlikte opioidler, solunum
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depresyonu, gastrointestinal motilitede azalma, bulanti, sedasyon ve
uzun siireli kullanimda bagimlilik riski gibi yan etkilere sahiptir.
Uzamis opioid kullanimi1 bagimlilik riskini de beraberinde getirir.
Ayrmtili bilgi i¢in StatPearls’un “Opioid Withdrawal” ve “Opioid
Use Disorder” kaynaklarina bakiniz. Ketorolaktan sonra IV morfin
uygulanmasinin, yetersiz analjezi yasayan hastalarda ek agn
kontrolii sagladig1 gosterilmistir [9].

intravenéz (IV) siv1 tedavisi, akut renal koligin baslangig
tedavisinde destekleyici bir yontem olarak onerilmektedir. Ampirik
olarak (deneysel/denemeye dayali) sivi vermenin tasi "atilmasina"
yardimci olduguna dair kanit bulunmamakla birlikte, agizdan alimin
azalmasi, bulanti veya kusma nedeniyle dehidrate (viicutta sivi
eksikligi) olan bir¢gok hasta, ek IV sivi tedavisinden fayda
gormektedir.
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