BOLUM 13

ACIL SERVISE KARIN AGRISIYLA BASVURAN
HASTALARIN ETiYOLOJiSi

Merve TURKER!
Zeynep KEKEC(?

GIRIS

Karin agris1 cogunlukla karin icerisindeki organlarin patolojileri sebebiyle ortaya
¢ikan bir yakinma olmasina ragmen, ayni zamanda periton dis1 ve hatta batin i¢i
olmayan sistemlere ait hastaliklar sonucunda da gozlenebilmektedir. Acil servise
basvuru yakinmalarinin altinci sirasinda olan karin agrilar: tiim acil olgulari ige-
risinde dordiincii sirada gelmektedir(1).

Akut karin agrisi, travma 6ykiisii bulunmaksizin yedi giinden kisa zamanda
meydana gelen agrilardir. Alti haftadan uzun siiren ve/veya dénem donem tek-
rarlayan agrilar ise kronik karin agris1 olarak tanimlanir. Karin agris1 sikayetiyle
hastane bagvurusu olan hastalarin yaklagik % 40 kadarini akut karin agrili hasta
grubu olusturmaktadir (2).

Acil servise karin agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalarin ciddiyeti oldukga
degiskendir. Bagvurularin yaklasik olarak % 25 inde acil hospitalizasyon endikas-
yonu mevcutken yaklasik % 40 kadarini tiim incelemelere karsin hi¢bir patoloji
bulunamayan ve yiiksek oranda acil servis takibi sirasinda kendiliginden yakin-
malar1 sonlanan hastalar olusturmaktadir(1)(3)(4). Karin agrisiyla bagvuran has-
talarda agrinin lokalizasyonu nedenin anlasilmasi i¢in siklikla fikir vericidir.

! Uzm. Dr. Nigde Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Servis dr.merveturker@gmail.com
2 Prof. Dr., Cukurova Universitesi Tip fakiiltesi Acil Tip AD., zkekec@cu.edu.tr
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Karin Bolgelerine Gore Karin Agrisi Nedenleri (5)

Karin agrisinin en sik karsilasilan nedenlerini cerrahi ve dahili karin agrilar
basliklar1 altinda siniflandiracagz.

CERRAHI NEDENLI KARIN AGRILARI

Akut Apandisit

Akut karin agrisinin cerrahi nedenleri arasinda ilk sirada akut apandisit yer alir.
Akut apandisit, apendiks vermiformisin akut inflamasyon halidir. Hastaligin ze-
mininde siklikla liimende tikaniklik gelisimine yol agan bir fekalit mevcuttur.
Siiregelen sekresyonlar liimen igerisinde artan basinca yol agar. Sonucunda bak-
teriyel proliferasyon ve inflamasyon gelisir. Mevcut siirece miidahale edilemezse
perforasyon meydana gelebilir.(6)(7).

Hastalarda % 95’inde ilk goriilen belirti istahsizlik olmakla birlikte, karin ag-
r1s1, bulant1 ve kusma sik goriilen diger yakinmalardir. Hastalarda klasik olarak
istahsizlik ve bunu takip eden siirecte periumblikal agr1 goriiliir. Inflamasyonun
progresyonu sonrasinda sag alt kadrana yerlesecek sekilde lokalize olan agr1 olu-
sur; bu durum %50-60 oraninda akut apandisiti gosterir(8)(9).

Fizik muayenede defans, rebound olmas, laboratuvar incelemelerinde beyaz
kiire ve crp yiiksekliginin izlenmesi taniy1 destekler ancak bu bulgularin eslik et-
memesi taninin dislanmasina olanak saglamaz. Bahsedilen klinik ve laboratuvar
ozelliklerin (Yaygin baslayan agrinin sag alt kadrana lokalize olmasi, istahsizlik,
bulant: ve kusma, rebound bulgusu, yiiksek ates, yaymada sola kayma, sag alt kad-
randa hassasiyet ve 16kositoz) puanlanmasiyla degerlendirilen alvarado skorlama-
sindan yiiksek oranda fayda saglanabilir(10)
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Goriintiilemede direk grafilerin yeri yoktur. USG’ de tani koydurucu bulgu;
komprese olmayan ve ¢ap 6l¢iimii 6 mm’ den fazla olan apendiks vermiformisin
gortintiilenmesidir(11). USG’ nin duyarlilig1 %96 pozitif prediktif degeri ise %86
lardadir. Tanist net konulamayan hastalarda abdomen BT kullanilabilir. Cap 61-
¢iimii 6 mmden fazla olan bagirsak ansi, 2 mm’ den fazla apendiks duvar kalinlig1
6l¢iimii, apendigekal bolgenin ¢evre yag dokusunda kirli goriiniitm abdomen BT
de akut apandisiti destekler goriintiileme bulgularidir(12). Abdomen BT’ nin ta-
nida duyarlilig1 %96 pozitif prediktif degeri %96 dir. Tan1 sonrasinda hizla cerra-
hi konsiiltasyonu baglatilmalidir. Akut apandisitte altin standart tedavi cerrahidir.

Akut Kolesistit

Safra kesesinin akut inflamasyon durumu olup siklikla safra taslarina bagli olarak
daha az oranda da safra tas1 olmaksizin gelisebilir.

Klinik olarak en sik sag tist kadranda, daha az sayida olguda epigastrik bolgede
hissedilen ve sirta yayilan karakterde bir agri ile birlikte bulanti, kusma, istahsizlik
ve ates yakinmalar1 eslik eder. Laboratuvarda beyaz kiire yiiksekliginin oldugu
bir tablo mevcuttur. Hastalarin sikayet ve fizik muayene bulgular:1 goriintiileme
teknikleri ile desteklenmelidir(12)(13)(14).

Fizik muayenede en kiymetli bulgu murphy bulgusudur(sag tist kadran palpe
edilirken hastaya derin nefes aldirilip agr1 nedeniyle hastanin aniden nefes alma-
y1 kesmesidir)(15). Goriintiilemede; USG kullanimi akut kolesistit tanisinda %94
duyarliliga %78 6zgiilliige sahiptir. Ol¢iimlerde kese duvar kalinlig1 3 mm iizerin-
de ise kolesistit diisiiniilmelidir. Sonografik murphy bulgusu sistik kanalda tas,
perikolesistik siv1 ve liimende gaz diger USG bulgularidir(16). Tan1 konulamayan
veya siipheli olgularda abdomen BT goriintiileme tercih edilebilir. Abdomen BT’
de duvar kalinliginda artis, kese duvarinin kontrast tutulumunda artis, perikole-
sistik yag dokuda kirlenme ayrica komplikasyon gelisen olgularda kese duvarinda
gaz, apseler ve omentumda adezyon izlenir.(16).

Tedavide destek tedaviler saglanip konsiiltasyonla birlikte komplikasyon du-
rumuna gore ayaktan takip veya yatis karar1 verilmelidir.

ileus

fleus ¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikabilen intestinal tikaniklik durumudur. Klinik
tablo siklikla gaz gaita ¢ikaramama, karinda gerginlik hissi, bulant1 kusma ve agr1
yakinmalarini icerir. Intestinal obstriiksiyon tikanikligin meydana geldigi anato-
mik bolgeye gore ince bagirsak ve kalin bagirsak obstriiksiyonlar olarak ayrilabi-
lir. Ince bagirsak obstriiksiyonlar1 daha ¢ok herniler ve yapisikliklara bagh ortaya
¢ikarken, kalin bagirsak obstriiksiyonlar1 malignite, divertikiil ve volvulus gibi
nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar(17).
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Laboratuvar incelemeler taniya spesifik katki saglamaz. Goriintiilemede 6n-
celikle direk grafi tercih edilebilir tanida giigliik ¢ekilen olgularda USG ve BT go-
riintiilenebilir. Intestinal anslarda genisleme ve seviye goriilmesi destekleyicidir.

Tedavide hidrasyon ve dekompresyon tercih edilebilir ancak 6zellikle kolonik
obstriiksiyonlarda cerrahi tedavi gerekli olabilir.

Perforasyon

Karin agrisiyla bagvuran hastalarda acil cerrahi sebeplerinden bir digeridir. Karin
icinde bulunan i¢i bos organlarin herhangi birinde goriilebilir.

Klinik tabloda ¢ok siddetli ve yaygin bir agr1 mevcuttur. Perforasyonun belirti
ve bulgularinin derecesi, peritonun kimyasal irritasyonuna bagli olarak degisir.
Hastalarda fizik muayenede karin kaslarinda rijidite ve buna bagli olarak tahta ka-
rin goriiliir. [lerleyen donemde enfeksiyon ve sepsis tablosu gelisebilir. Bu nedenle
perforasyon acil serviste hizla tan1 konmasi gereken bir durumdur.

Goriintiileme tani i¢in oldukg¢a kiymetlidir. Ayakta ¢ekilen posteroanterior ak-
ciger grafisinde diyafram altinda serbest havanin tespit edilmesi yaklagik %80 du-
yarliliga sahiptir. Buna ragmen perforasyonun yerini tespit etmek i¢in bilgisayarl
tomografi ¢ekilmesi gerekmektedir(6). Mortalite orani oldukga yiiksektir ve hizla
cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir.

Divertikilit

Divertikiiller kolon duvar1 boyunca bulunan kiigiik ¢ikintilardir. Inflamasyonu
sonucunda divertikiilit meydana gelir. Akut divertikiilit klinik olarak tani konu-
lan bir hastaliktir. Tipik olarak divertikiilit hastalari, sol alt kadran agrisi, ates ve
l6kositoz ile bagvurur(18).

Gorintiillemede diger tanilarin dislanmasi ve komplikasyonlarin belirlenmesi
agisindan oral ve IV kontrastli abdomen BT goriintiilleme 6nerilir.

Tedavisinde orta agir siddette klinik bulgular1 olan veya komplike olan vaka-
larda hastaneye yatis gereklidir daha hafif klinik bulgularda oral antibiyoterapi ile
takip tercih edilebilir.

Herniler

Fitik yeri farketmeksizin bir dokunun ¢evre doku duvarlarindan disar1 ¢ikinti
yapmasidir. Fitiklar yerine gore ve igeriginin durumuna gore siniflandirilabilir.
Fitik iceriginin durumuna gore rediikte edilebilen, inkarsere ve strangiile herniler
olarak adlandirilir. Rediikte edilebilen herniler fitigin defektten igeri ilerletilebil-
digi grubu kapsar. Inkarsere fitiklar ise sert ve agrilidir. Elle manipiile edildiginde
reditkte edilemezler. Strangiile herniler ise inkarserasyon sonrasinda fitiklagsan
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dokunun dolaniminda bozulma ile ortaya ¢ikar. Ciddi agr1, interstinal obstriiksi-
yon ve toksik goriiniim eslik eder.

Anatomik olarak en sik goériilen herniler; inguinal herniler (direk ve indirek
herniler) ve ventral hernilerdir. (Insizyonel ve Umblikal herniler).

Tanida laboratuvar degerleri anlamli 6zellige sahip degildir.

Gorintiillemede en yiiksek degere takip tetkik BT incelemedir. USG ozellik-
le doppler 6zelligi ile strangiile hernileri tanimlamak agisindan faydalidir. Direk
grafiler ise ancak intestinal obstriiksiyon gelismis hernilerde katk: saglar(6).

Mezenter iskemi

Mezenter iskemi akut veya kronik, arteryel veya venoz tikaniklik nedeniyle abdo-
minal organlarin ihtiyag duydugu oksijen ve metabolitlerin yeterli gelmemesidir.
Beslenmesi bozulan organa, beslenmeyi saglayan damarlar ve kolletarallerin tika-
niklik diizeyine gore iskeminin siddeti degiskenlik gosterir. Oliim oran1 oldukga
yiiksektir, tikaniklik kaynagina bagl olarak yaklasik %80 diizeyindedir. Yiiksek
oranda 60 yas tizeri hasta grubunda goriiliir.

Barsak kan akimi, temelde ¢6lyak arter, siiperior mezenter arter ve inferior
mezenter arterden saglanir. Hipertansiyon, diyabetes mellitus, konjestif kalp yet-
mezligi, atrial fibrilasyon gibi yatkinlik olusturacak ek hastaliklar sorgulanmalidir.

Erken donemde tani koymak zordur. Yash hastalarda ani baslayan siddetli ka-
rin agrist mevcut ancak karin muayenesinde silik uyumsuz bulgular varsa diisi-
niilmelidir. Bulant1 kusma ishal, melena, hematokezya eslik edebilir.

Erken tani agisindan rutin kullanilan duyarl ve 6zgiil laboratuvar testi yoktur.

Beyaz kiire, ,laktat, d-dimer yiiksekligi ve metabolik asidoz goriilebilir.
Tanida altin standart yontem ¢ok kesitli abdomen BT ve BT anjiografidir(19).

Abdominal Aort Diseksiyonu

Cerrahi gerektiren acil bir durumdur. Sigara kullanimy, aterosklerotik kalp hasta-
l1g1 ve aile bireylerinde diseksiyon 6ykiisii bulunan ileri yas erkek kisiler en yatkin
hasta grubudur.

Klinik tabloda diseke olan damarsal yapinin yerine gore yerlesimi degisebilen,
boyundan kasiga degin yayilim gosterebilen, ani baslangicli ¢ok siddetli ve degis-
kenlik gostermeyen agr1 mevcuttur. Az sayida hastada senkop ilk basvuru sikayeti

olabilir. Hastalarin yariya yakininda hipotansiyon goriiliir.

Fizik muayenede duyarlilig1 ciddi degiskenlik gosterebilen bir bulgu olmakla
birlikte batin palpe edilirken pulsasyon tespit edilebilir.
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Tasikardi veya lokositoz bulunmamasi taniy1 dislamaz. En hizli uygulanabilen
ve duyarlilig: yiiksek olan yatak bagi USG gériintiilemede ilk tercihtir. Oliim orani
oldukga yiiksektir(6).

Over Torsiyonu ve Kist Riiptiirii

Opver torsiyonu acil jinekolojik cerrahi gerektiren nedenlerden biridir. Klinik tab-
loda; agr1 genellikle patoloji bulunan over ile uyumlu olarak sag veya sol alt kadra-
na yerlesir. Kasiklardan sirta dek yayilim gosterebilir. Ana yakinma akut baglayan
yiiksek siddetli agr1 olmakla birlikte agriya bulant1 ve kusma eslik edebilir.

Tan1 doppler ultrasonografi ile konulur(20)(21).

Ektopik Gebelik Riiptiirii

Infertilite nedeniyle tedavi goren, daha 6nceden gegirilmis tubal cerrahi ve/veya
ektopik gebelik hikéyesi bulunan, pelvik inflamatuar hastalik ve rahim i¢i arag
kullanim1 mevcut hastalarda gériilme orani artmustr.

Agri karakteristik olarak siddeti giderek artan vasiflidir ve ani baslar. Riiptiire
olan tarafla uyumlu alt kadran agris1 ayni taraf kasiga yayilim gosterebilir.

Tan1 transvajinal USG ile konulur. Acil jinekolojik cerrahi gerekir. En endise
verici komplikasyonu sok tablosu gelismesidir.

DAHILi NEDENLIi KARIN AGRILARI

Akut Pankreatit

Akut pankreatit; bulanti kusma, karin {ist bolgesinde agr1 ile karakterize pank-
reasin inflamasyonudur. Genellikle kendini sinirlayan ve tedaviden fayda goren
bir hastaliktir ancak seyrek olarak pankreasta nekroz gelisebilir ve tablo 6liimle
sonuglanabilir. (22)(23).

Fizik muayene bulgular1 inflamasyonun diizeyi ile iliskilidir. Safra tasiyla ilis-
kili pankreatitte hastalar agrinin yerini iyi tarifleyebilir ve agr1 diizeyi siddetlidir.
Buna karsilik metabolik veya herediter nedenlere bagli pankreatitlerde agr1 daha
azdir ve yeri iyi tariflenemez. Cogu hastada sirt agrisi yakinmalara eklenir. (24)

Pankreatit tanis1 igin karakteristik karin agris1,3 kat ve daha fazla yiikselmis
pankreas enzimleri ve goriintiileme tetkiklerinde karakteristik pankreatit bulgu-
larinin goriilmesi kriterlerinden ikisinin saglanmasi gereklidir.(25)

Gorintillemede abdomen BT bulgular: arasinda fokal veya diffiiz olarak bii-
yimils pankreas, nekrotik alanlar, siv1 koleksiyonlari, peripankreatik infiltrasyon
ve safra taglar1 mevcuttur.(16)
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Tedavide; hidrasyon, oral alimin durdurulmasi, agr1 kontroli, eksik elektrolit-
lerin yerine konulmasi ve semptomatik tedaviler esastir.(26)

Kolanjit

Kolanyjit ates sarilik ve karin agrisi ile karakterize biliyer kanal enfeksiyonudur.
Biliyer tikaniklik kanal tas1, malignite, darlik ya da duodenumdan asendan yolla
bakteriyel kolonizasyon sonucunda ortaya ¢ikar.

Klinikte yakinmalar klasik itiglii olan karin agrisi, ates yiiksekligi ve sariliktir
(Charcot triad1). Eger bu klinik tabloya suur durum degisikligi ve sok bulgular:
eklenirse Reynold pentad: olarak adlandirilir . Bu besli, kalic1 sakathik ve 6liim
oranlarinda artis ile iliskilidir(6)

Laboratuvarda wbc, crp yiikselisine eslik eden transaminazlarda ve bilirubin
degerlerinde yiikseklik beklenir.

Gorintiillemede ilk basamak USG olmakla birlikte Manyetik Rezonans Kolan-
jio-Pankreatografi (MRCP )ile goriintiilenmesi 6nerilir.

Tedavide uygun antibiyoterapi ve hidrasyon diizenlenmelidir. ERCP ile biliyer
tikanikligin drene edilmesi gereklidir(19).

Biliyer Kolik

Biliyer kolik, 60 yas altinda kadinlarda, erkeklere kiyasla daha ¢ok gériiliir. Klinik-
te genellikle yakinmanin baslangicinda aralikli olarak rahatsizlik veren devamin-
da siiregen hale gelen sag tist kadran agrisi olmak iizere, benzer sekilde epigastrik
bolgede agriyla da bulgu verebilir. Tipik olarak sag skapula altinda yayilim goste-

ren agri mevcuttur.

Goriintiileme yontemi olarak ultrasonografinin, yaklagik %90 duyarliligi ve
ozgiilligii mevcuttur. En 6nemli komplikasyonu kolesistittir(6).

Peptik Ulser

Acil servise karin agris1 yakinmasiyla bagvuranlarda akut karin fizik muayenesini
taklit edebilen durumdur. Ortalama 50 yas seviyesinde en fazla oranda goriiliir.
Erkeklerde kadinlara gore daha siktir. Aspirin, non-steroid antiinflamatuar ilag¢
(NSAII) alim 6ykiisii, kronik sigara ve alkol kullanimi1 bulunanlarda yiiksek oran-
da gorilir. Epigastrik bolgede, kusma ve tasikardinin eslik edebildigi siddetli,
direngli bir agr1 mevcuttur. En ciddi komplikasyonlari, perforasyon ve kanama-
lardir(6).
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Peritonit

Primer peritonit, kaynak olmadan izlenen periton inflamasyonudur. Nadir olarak
saglikli bireylerde goriilebilmekle birlikte siklikla siroz, nefrotik sendrom veya
immun yetmezlik gibi ek hastaliklar1 bulunan bireylerde karsilasilir (27).

Primer peritoniti olan hastalarin bagvurus nedeni olan karin agrisi, ates, kus-
ma yakinmalar1 hastaliga 6zgti degildir ve tan1 koymak giictiir(28).Tan1 hikaye,
tizik muayene ve laboratuvar sonuglarinin birlikte degerlendirilmesi ile konulur.
Primer peritonit tanis1 ayn1 zamanda acil cerrahi gereken akut karin nedenlerinin
dislanmasini gerektirir. Periton sivisi 6rneklemesi tantya 6nemli katk: saglar. Peri-
ton asit sivisinda pH < 7,34; laktat > 2,8mmol/L; PMNL > 500/m?’ olmast ve asidin
kiiltiirinde ilgili mikrobiyolojik etkenin tiremesi taniy1 destekler niteliktedir.(28)
(30).

Renal Kolik

Acil servis bagvuru yakinmalarinin yogun goriilen nedenlerinden iiriner sistemi
etkileyen tas hastaligidir. Ailesinde iiriner sistem tag1 oykiisii olanlarda goriilme
orani artar. Kadinlarda yas aralig1 daha genis olmakla birlikte hayatin 3. ve 4. de-
katlar1 arasinda sik ortaya ¢ikar.

Agri kolik tarzda ortaya ¢ikar ve pek ¢ok hastanin tecriibe ettigi en siddetli
agr1 deneyimidir. Agr1 yeri tasin bulundugu tarafla uyumludur. Genellikle bulant1
kusma beraberinde goriliir. Fizik muayenede kostovertebral a¢1 hassasiyeti veya
treter distalinde yerlesen tas varsa sag ya da sol alt kadranda akut batini taklit
eder muayene bulgular1 goriilebilir. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda hematiiri
olabilir; yaklasik tigte birinde ise makroskopik hematiiri goriilebilir. Laboratuvar-
da, komplike olma durumuna gore postrenal akut bobrek yetmezligi, iiriner sitem
enfeksiyonlari tespit edilebilir(6).

Genito-Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

Urolojik yapilar periton arkasinda yerlesirler ve bu nedenle inflamasyonlar1 halin-
de viseral agriya yol acarlar. Akut karin muayenesini taklit eden bir agriya sebep
olabilirler.

Uriner enfeksiyonlarda beraberinde bulanti kusma goriilebilen diziiri sik ya-
kinmadir. Karin muayenesinde ¢ogu hastada anlamli bulgu yoktur. Belde, flank
bolgede kasiklarda hassasiyet goriilebilir. Eslik eden tiriner sistem tag1 varsa tagin
ulundugu yerle uyumlu aralikli ve siddetli agrilar gozlenebilir.

Taniya tam idrar tetkikinde eritrosit ve 16kosit goriilmesi katk: saglar. Klinik
tabloya gore kanda akut faz reaktanlar1 degerlendirilebilir ve goriintillemeye bas-
vurulabilir. Goriintiilemelerde tespit edilen 8 mm ve daha biiyiik boyuta sahip tas
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mevcutsa konsiiltasyon diistiniilmelidir. Ayirici tanida testis torsiyonu, epididi-
mit, prostatit degerlendirilmelidir.(31).

Ailevi Akdeniz Atesi

Ailevi Akdeniz Atesi genelde Akdeniz kiyisi toplumlarinda goriilen aralikli tekrar
eden yiiksek ates, ciltte lezyonlar ve beraberinde viicut zarlarinin (periton, plevra,
sinovya) inflamasyonuna bagl karin, gogiis, eklem agrilarinin gorildigi kalitsal
bir hastaliktir. (32)(33) Ailevi Akdeniz Atesinde mekanizma; yogun inflamasyon-
la go¢ eden lokositlere ve artmis hiicresel solunum aktivitesine bagl yiiksek mik-
tarda agiga ¢ikan serbest radikallerin yol a¢tigt DNA hasarina dayanir (34)(35)
(36).

Ailevi Akdeniz Atesinin klinik tablosunda, aralikli olarak tekrar eden yiiksek
ates ve inflamasyonun yogun olarak izlendigi viicut zarinin yerlesimine gore ya-
kinmalar (siddetli karin agrisi, perikardit bulgulari, eklem agrilar: gibi) degisken-
lik gosterebilir. Bulgularin goriilme siiresi degiskendir ancak ¢ogu atak 3-4 giin
kadar devam eder. Ailevi Akdeniz Atesinde karin agrisina peritonda gelisen asep-
tik serozit neden olur.

Ailevi Akdeniz Atesi tanisinda en sik olarak Tell-Hashomer kriterleri ile be-
lirtilen klinik bulgular, ailede hastalik dykiisiiniin arastirilmasi ve genetik analiz
birlikte kullanilir. Genetik analizle MEFV gen mutasyonlarinin tespiti tanida ¢ok
degerlidir. Beraberinde rutin laboratuvar incelemelerinde akut faz reaktanlarinda
artig goriilebilir.

AAA tanisinda Tell - Hashomer Kriterleri(37)

Major Bulgular:

1. Aralikli olarak tekrarlayan yiiksek atesle birlikte periton, plevra veya sinovyal
zar inflamasyonu

2. Kolsisin tedavisinin klinik seyri olumlu degistirmesi

3. AA tipi amiloidoz gelisimini a¢iklayacak zeminde yatan bagka bir hastalik bu-
lunmamasi

Minér Bulgular:

—_—

. Aralikli olarak tekrarlayan yiiksek ates

N

Erizipeloid dokiintiiler

[98)

. Aile 6ykiisiinde, birinci derece yakinlarda Ailevi Akdeniz Atesi varlig

Hastaligin tanisi i¢in, 2 major bulgu veya 1 major, 2 minér bulgunun karsilan-
mast gereklidir.

Tedavide inflamatuar hiicre go¢iinii azaltarak etki eden Kolsisin kullanilmak-
tadir. Kolsisin tedavisi ataklarin ortaya ¢ikma sikliginda azalma ve Ailevi Akdeniz
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Atesinde endise verici komplikasyon olan amiloid gelisiminden korunma saglar.
(38)(39)(40). Komplikasyonlar a¢isindan yakin takip gerektirir.

Hassas Barsak Sendromu

IBS (Irritable bowel syndrome) organik bir sebebe bagli olmayan kronik karin
agrisi, barsak diizeninde degisiklik ve bu yakinmalarin defekasyon ile azalmasini
iceren klinik durumdur (41). IBS kroniklesen yakinmalarin arastirilmasi siire-
cinde tekrarlayan hastane bagvurulari, gereksiz tetkikler ve operasyonlara neden
olmaktadir. Bununla birlikte hastanin hayat kalitesinde belirgin artis saglanama-
dig1 gibi saglik sistemleri i¢in mali yiik ve artan is yiikii ortaya ¢ikarmaktadir (42).
Hassas Barsak Sendromu tanis1 Roma IV kriterlerine gére konulmaktadir(43).

Hassas Barsak Sendromu tanisi igin son 3 aydir devam eden, yakinmalarin
baslangici en az 6 ay oncesine uzanan ve en az haftada bir giin tekrarlayan karin
agrisi olan hastalarda asagidaki 2 veya daha fazla kriter birlikte aranir

« Diskilama ile azalan agr
o Diskilama sayisinda artis
« Disk seklinde degisiklik

Hassas Barsak Sendromunun medikal tedavisi baskin sikayetlere yonelik dii-
zenlenir. Beslenme ve hayat tarzi degisiklikleri sikayetleri provake eden nedenler
gozlemlenerek diizenlenir. Kiigiik bir hasta grubunda multidisipliner yaklasim
gerekir. Hastanin giiven ve uyumunun saglanabilmesi i¢in diizenli kontrol ve ta-
kip 6nemlidir.

Herediter Anjio6dem

Herediter anjioodem (HAQ), genetik gecisli ya da sonradan kazanilmis olarak C1
esteraz inhibitoriiniin eksikligi veya etkin yapida olmamasi nedeniyle ortaya ¢ikar
(44).C1 esteraz inhibitor eksikligine bagl olarak kompleman sistemi aktivasyo-
nunda artig mevcuttur ve histamin salinimindan bagimsizdir (45)(46).

Kutanéz dem en dikkat gekici yakinmadir. HAQ’ nin en endige verici komp-
likasyonu larinkste 6dem gelisimidir ve neden oldugu yakinmalarin siddeti ol-
dukga degiskendir. Ciddi hava yolu darlig: gelisebilir, entiibasyon ve trakeostomi
endikasyonu ortaya cikabilir. HAO gastrointestinal sistemi etkilediginde 6deme
bagli ciddi karin agrisi ortaya ¢ikabilir ve sik¢a akut karin fizik muayenesini taklit
eder. Gelisen 6deme bagli olarak barsak hareketliliginde azalma ve mekanik tika-
niklik gelisebilir. (47).

Rutin laboratuvar testleri HAO’ de normaldir. HAO i¢in tarama testi C4 kon-
santrasyonudur. Kesin tani C1 esteraz inhibitorii seviyesi olgiilmesiyle konu-
lur(44)(46)(47). Tedavide destek tedaviler ve eksik proteini yerine koymak hedef-
lenir.(cetor, TDP) (48).
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inflamatuar Barsak Hastaliklar

Crohn Hastaligi

Gastrointestinal sistemi tutan kronik graniilomatéz bir hastaliktir. En sik tutulan
kisim ileum olmakla birlikte gastrointestinal sistemin herhangi kismini tutabilir.

Klinik bulgularinda karin agrisi istahsizlik, ates kilo kayby, ishal sik yakinma-
lardir. Obstriiksiyon, kusma ,batin igi apse, fissiir fistiil gibi komplike olmus du-
rumlar da bagvuru sebebi olabilir. Klinik seyri ve bagvuru sikayetleri hastaligin
anatomik olarak tutulum gosterdigi bolgeye gore degiskenlik gosterebilir ve gast-
rointestinal sistem dis1 bulgular (eklem, cilt, goz, vaskiiler tutulumlar) goriilebilir.

Tan1 gogu hastada semptomlar basladiktan uzun siire sonra konulur ve bu siire
zarfinda apandisit gibi gecici tanilarla hastalar gereksiz cerrahi miidahaleler gegi-
rebilirler.

Laboratuvarda akut faz reaktanlar1 inflamasyonla iliskili olarak ytikselme egi-
liminde izlenecektir.

Tanu igin en faydali tetkik batin BT gériintiilemedir. Barsak duvar kalinliginda
artis, mezenterik 6dem ve apse gelisimi taniy1 destekler. Direk grafi ile ikincil ge-
lisebilecek obstriiksiyon, perforasyon, toksik megakolon goriintiilenebilir.

Acil servisteki tedavisi atak siddetini saptamak, destek tedaviler ve komplikas-
yonlar1 belirlemek tizerinedir(6).

Ulseratif Kolit

Kolonun kronik inflamatuar hastaligidir. Proksimalden distal kolona ilerledikge
inflamasyonun siddeti artis egilimindedir. Rektum siklikla tutulur.

Klinik ozelliklerde karin agrisina eslik eden ishal, mukoid digkilama mev-
cuttur. Hafif siddette olan hastalikta giinde dort kez den az bagirsak hareketleri,
rektum tutulumuna baglh kabizlik ve rektal kanamalar sik¢a goriiliirken, siddet-
li tablolarda bagirsak hareketlerinde ciddi artis, anemi ates kilo kaybi, albiimin
distklign tasikardi gibi sikayetler ortaya cikabilir. En sik goriilen komplikasyon
tekrarli kanamalar nedeniyle anemi gelismesidir. En ciddi tablo olan toksik mega-
kolon ise kolitin kolonun tiim katmanlarina uzanmasi sonucu kolonda muskiiler
tonus kaybina yol agarak dilatasyon ve toksisite gelismesidir.

Laboratuvarda l6kositoz anemi, trombositoz, hipoalbuminemi karaciger fonk-
siyon testlerinde yiikseklik goriilebilir ancak hastaliga spesifik degildir.

Goriintiilemede batin BT ayiric1 tanilar agisindan degerlidir. Direk grafiler
toksik megakolon gelismesi halinde degerlidir. Uzun, i¢i hava dolu 6 cm den bii-
yiik kolon segmenti goriiliir. Tedavi acil servis agisindan destek ve komplikasyon-
larin tespitini icerir(6).
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