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Gift gorme, konugma bozuklugu, halsizlik, kol ve bacaklarda
glcsiizlik yakinmalariyla bagvuran dokuz yasinda erkek hasta

A nine-year-old boy with double vision,

speech disturbance, fatigue and strength loss of extremities
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Olgu

Cift gérme, konusma bozuklugu, halsizlik, kol ve ba-
caklarda gugsuzlik yakinmalari ile bagvuran dokuz yasin-
daki erkek hastanin yakinmalarinin bir giin 6nce basladigi
6grenildi. Bir hafta 6nce ishal ve bogaz agrisi nedeniyle
Uc gun sureyle oral sefiksim ve metronidazol kullandigi,
yakinmalarinin tamamen gectigi ifade edildi. Alti yasina
kadar bircok kez ategli konvilziyon gegcirdigi 6grenilen
hastanin néromotor gelisim dykist normaldi.

Fizik muayenesinde bilinci agik, iletisimi olan hastada
huzursuzluk, goézlerde yukari ve disa bakista kisitlilik,
6gurme refleksinde azalma, Ust ekstremitelerde daha
belirgin olmak Uzere ekstremitelerde kas giicl kaybi, de-

rin tendon reflekslerinde belirgin azalma, Babinski reflek-
si yanitsizliyi saptandi. Duyu muayenesi normal olan has-
tanin diger sistem muayenelerinde bir patoloji belirlen-
medi (Resim 1).

Laboratuvar tetkiklerinde tam kan sayimi, biyokimya-
sal tetkikleri, akut faz belirtecleri, beyin tomografisi ve be-
yin manyetik rezonansi (MR) normaldi. Beyin omurilik si-
visi (BOS) incelemesinde hlicre goriilmedi, protein ve
glikoz duzeyleri normal sinirlar icinde idi. Kan, idrar, dis-
ki ve BOS kulturlerinde Greme olmadi.

Adizdan beslenmesi kesilen hasta akcigerde aspiras-
yon bulgularinin ortaya ¢ikmasi ve solunum gucligu ge-
lismesi Uzerine, yatisindan 12 saat sonra Yogun Bakim
Birimi’ne alindi. Oykisii derinlestirilen ve dyku ile klinik
bulgularn degerlendirilen hasta tanilandirildi.

Resim 1. Olgunun hastalik baslangicindaki durumu
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Tani-Tartisma

Botulizm

Hastaya 6yku ve klinik bulgulara dayanilarak, besin
kaynakl botulizm 6n tanisi ile Hifzisihha Enstitisi’nden
saglanan at kaynakl botulizm antitoksini (Chiron Behring
equine protein with antitoxin against C. Botulinum Type
A,B,E) uygulandi. Mekanik vantilasyon gerektirmeyen
hastaya maske ile strekli oksijen destegi yapildi, pozis-
yon verilerek sik aspirasyon uygulandi, nazoduodenal
sonda ile enteral beslenme saglandi. Aspirasyon pndmo-
nisi nedeniyle 10 giin sutireyle damardan Seftriakson te-
davisi verildi. Yatisindan 10 glin sonra oksijen destegine
ihntiyaci kalmadi. Sonrasinda yapilabilen elektromiyografik
(EMG) incelemede, yaygin motor son plak islev bozuklu-
gu ile belirgin yogun denervasyon potansiyalleri saptana-
rak botulizm ile uyumlu olarak degerlendirildi. Teknik ne-
denlerden dolayl serum ve digkida C. botulinum toksini
tayini yapilamadi. Yatisinin 22. giiniinde agizdan besle-
nebilir duruma gelen ve kas glictinde hafif derecede di-
zelme olan hasta 28. giinde taburcu edildi. Yatis sirecin-
den itibaren fizik egzersiz baslanan ve sik araliklarla kon-
trole gagrilan hasta, kontroliniin dokuzuncu ayinda her-
hangi bir sekel kalmaksizin tamamen diizeldi (Resim 2).

Tartisma

Botulizm anaerobik, gram-pozitif, spor olusturan bir
bakteri olan Clostridium botulinum (C. botulinum) toksi-
niyle olusan ciddi, 6lim orani yiksek, paralitik bir hasta-
liktir. Hastalilk motor ve otonomik sinirlerin iki tarafli, inici
tipte, flask felci ile belirgindir. Toksinler presinaptik sinir
uglarina geri dontisimsulz olarak baglanmakta, parasem-
patik ve sempatik sistemlerde ve néromuskuler bileske-
de asetilkolin salinimini baskilamaktadir (1). Paralizi kran-
yal sinir tutulumu ile baslamakta, daha sonra Ust ekstre-
miteleri, solunum kaslarini ve son olarak da alt ekstremi
teleri tutmaktadir. Ciddi olgularda solunum yetersizligi
geliserek uygun destek tedavisinin yapilmadigr durumlar-
da 6limle sonuclanabilmektedir.

Resim 2. Olgunun 9 ay sonraki durumu

Botulizmin bes klinik tipi vardir: 1) besin kaynakl bo-
tulizm, 2) yara iligkili botulizm, 3) bebek botulizmi, 4) eris-
kin enfeksiydz botulizm (bagirsakta kolonizasyon), 5) ka-
za sonucu olan botulizm (toksin enjeksiyonunu takiben)
(2). Bunlar iginde en 6énemli olani, epidemiler yapabilmesi
nedeniyle besin kaynakli botulizmdir.

Besin kaynakl botulizm, nérotoksin ile bulagsmis besi-
nin yenilmesi ile gelisir. Serolojik olarak yedi ayri nérotok-
sin belirlenmis olmasina karsin, insanlarda en sik hastali-
ga neden olanlar tip A, B, E ve nadiren F’dir (3,4). En sik
kaynaklar ev yapimi konserve yiyecekler, fermente gida-
lar ve uygun kosullarda saklanmamis deniz GrUnleridir.

Klinik bulgularin baglangici 18-36 saat icinde olmakta-
dir; ancak alti saat ve sekiz guin arasinda degisebilir. Sin-
dirim sistemi ile ilgili, otonomik ve kranyal sinir disfonksi-
yonu olan bir hastada botulizm varligindan kugkulaniima-
hdir. Genellikle kas gulgstzligl gelismeden dnce ishal,
bulanti ve kusma gibi sindirim sistemi bulgular goérulir.
Bulgu ve belirtiler hafif motor zayiflik veya kranyal sinir
felclerinden kisa slrede gelisen solunum durmasina ka-
dar genis bir yelpazede gériilebilir (1,5). ik belirtiler gér-
me bulanikhgi, ¢ift gérme, bas dénmesi, konusma bozuk-
lugu, agiz kurulugu ve yutma guclugu, 6girme ve korne-
al refleks kaybidir (6). Bazi hastalarda sadece bulbar bul-
gular varken, digerlerinde tUm ekstremiteleri tutan inici
tipte flask fel¢ gelisebilir. Yaygin gligstzlik bulunan has-
talarda pupillar yanitin korundugu bir oftalmopleji her za-
man eglik eder. Tendon refleksleri zayiflamis veya kay-
bolmus olabilir (6). Botulizmde duyusal sistem ve biling
etkilenmemektedir.

Serum, diskl veya yarada toksinin saptanmasi ya da
mide sivisinda, yara veya digkida C. botulinum’un kultir
yoluyla belirlenmesi, botulizm tanisinin laboratuvar teme-
lini olusturmaktadir. Hasta kaninin fareye verilmesi ile
hastalik bulgularinin gelismesi esasina dayanan fare ino-
kilasyon testi tanida en guvenilir ydntemdir.

Besin kaynakli botulizm nadir bir hastaliktir. C. botuli-
num sporlari dogada yaygin olarak bulunmasina karsin,
toksin olusumu icin anaerobik, dusik tuz yogunlugu,
ylksek su icerigi, asidik olmayan bir ortam (pH>4,5) gibi
cevresel kosullar gereklidir (8). Dért derecenin altindaki
sogukta ve 121 derecenin Ustlindeki i1sida, pH<4,5 oldu-
gunda bakteriyel blylime baskilanmakta, toksin ise en az
bes dakika slreyle 85 derece isitma sonucu tahrip ol-
maktadir (3).

Besin kaynakli botulizm, toksin Gretimi i¢in 6zel kosul-
lar gerektirmesi nedeniyle nadir gérilen bir hastalik ol-
makla birlikte, erken taninin geciktigi ve uygun tedavinin
yapilmadigi agir seyirli olgularda 6limle sonuglanabil-
mektedir.

Varma JK ve ark.’lan (9), 1980-2002 yillari arasinda
besin kaynakli botulizm tanisi ile hastanede yatirilarak te-
davi gbéren 706 hastada 6lUm oraninin %8 oldugunu, so-
lunum glcligl ve bozulmus 6glrme refleksi olan hasta-
larda ise 6lUm oraninin gok daha ylksek oldugunu bildir-
mislerdir. Hastalik nedeniyle bildirilen 61Gm orani literatiir-
de %5-%15 arasinda degismektedir (10). Turkiye’den
1989 yilinda bildirilen bir calismada, klinik ve EMG bulgu-
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larina goére tani alan olgulardan antitoksin tedavisi uygu-
lanmayan ¢ hastadan ikisinin élimle sonuclandigi, anti-
toksin verilen yedi hastada ise 6lim gézlenmedigi bildiril-
mistir (11). Tayland’dan bildirilen bir calismada, 1997-98
yillarinda tani alan ve antitoksin tedavisinin uygulanmadi-
g1 13 hastanin ikisinin (%15,4) 6limle sonuglandigi, 2006
yilindaki bir salginda ise botulizm tanisi alan ve antitoksin
tedavisi uygulanan 209 hastada ise d8lum goézlenmedigi
ifade edilmistir (12).

Klinik bulgularin siddeti, alinan toksin miktarina gére
degiskenlik gdstermektedir. N6rolojik bulgularin dncesin-
de bulanti, kusma gibi sindirim sistemi belirtileri gbzlene-
bilir. Yara iligkili botulizmde ve deneysel olarak damardan
ve mideden saf toksin uygulanmasinda sindirim sistemi
bulgularinin gérilmemesi nedeniyle, botulinum toksini ile
sindirim sistemi bulgular arasindaki iliski agik degildir.
Kranyal sinir felgleri botulizmin degismez belirtileridir.
Ekstraokuler kas paralizileri Ill, IV ve VI. kafa sinirlerinin
felcine baghdir ve bulanik gérme, ¢ift gérme ve uyum ku-
suru ile belirti verir. Donuk yiiz ifadesi VII. kafa siniri, dis-
faji ise IX. kafa siniri felci ile ilgilidir. Belirgin dizartri vardir.
Otonom sinir tutulumuna bagli bulgular agiz ve bogaz ku-
rulugu, postlral hipotansiyondur. Kranyal sinir felclerini
mu izleyebilir. Sirasiyla boyun, omuz, Ust ve alt ekstremi-
te kaslari tutulur. Diyafragma ve yardimci solunum kasla-
rinin tutulmasi sonucunda solunum yetersizligi gelisebilir.
Kabizlik hemen daima vardir. Derin tendon refleksleri
kaybolmustur (4).

Gurcistan ve Tayland’dan bildirilen, 217 ve 209 olgu-
yu iceren iki calismada, sirasiyla hastalarin %25’inde ve
%20’sinde mekanik vantilasyon gerektigi bildirilmistir.
(12,13). Yogun bakim biriminde takip edilmek durumun-
da kalan hastalarda aspirasyon pnémonisi, akut solunum
zorlugu sendromu, idrar yolu enfeksiyonu ve trakeostomi
enfeksiyonlari sik olarak gézlenmektedir. Bizim olgumuz-
da da aspirasyon pndmonisi gelismis ve damardan anti-
biyotik tedavisi uygulanmigtir.

Botulizmin kesin tanisi serum veya digkida toksinin
gosterilmesi veya etkenin Uretilmesi esasina dayanmakta
ise de, Oykiu ve klinik bulgular nedeniyle botulizmden
sUphelenildiginde, zaman yitirmeksizin destek tedavi ve
antitoksin tedavisi uygulanmaldir (1). Oyki ve klinik bul-
gularla besin kaynakl botulizm 6n tanisi alan hastamizda,
laboratuvar tetkikleri ile ayirici taniya giren diger hastalik-
lardan uzaklasildi. Ogirme refleksi kaybi ve solunum
gucligu bulgularinin varh@l nedeniyle 6lim orani yliksek
gruba dahil olan olguda yogun bakim destek tedavisi ya-
ninda botulizm antitoksini 36. saat gibi erken bir ddnem-
de uygulandi. Bhutani M. ve ark.’lar (14), botulizmden
suphelenildiginde, belirtilerin baslangicindan sonraki ilk
24 saat icinde antitoksin tedavisinin uygulanmasi gerek-
tigini ileri sirmektedirler.

Ulkemizde teknik olarak toksin tayini yapilamadigi
icin, hastamizda toksin varligi ortaya konulamadi. Digki

kiltiirinde ise C. botulinum basili tretilemedi. Oncelikle
klinik bulgulara gére konulan botulizm tanisi, tipik EMG
bulgulari ile desteklenmis oldu. Anlar ve ark.’lan (15), se-
rolojik testlerin yapilamadigi veya negatif oldugu hasta-
larda EMG bulgularinin botulizm tanisinda énemli oldu-
gunu bildirmiglerdir.

Sonug olarak, akut flask, inici tipte felg ile gelen has-
tada botulizm tanisi éncelikle disinutlmeli, hasta yogun
bakimda izlenirken erken dénemde antitoksin tedavisi
uygulanmalidir. Elektromiyografi hem erken dénemde ta-
niya gidilebilmesi ve hem de serolojik tetkikin yapilamadi-
g1 olgularda taninin dogrulanmasi agisindan uygun bir ta-
ni ydntemidir.
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