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ONSOZ

Hipokrat'n “Divinum est opus sedare dolorem” (Agriy1 dindirmek tanr1 sanatidir) sozii, hekimligin en kadim
sorumluluklarindan biri olan agriy1 dindirme sorumlulugunu hatirlatir. Bu sorumluluk, modern acil tibbin da en
dinamik ve kritik sinavlarindan biridir. Bu simavin belki de en zorlu basliklarindan biri karin agrisidir. Karin agrisi,
acil tipta en sik karsilagilan semptomlardandir. Genis bir ayirici tan1 ve tani yontemi yelpazesi s6z konusu oldugun-
dan, karm agris1 yakinmast ile acil servise bagvuran olgulara etkili ve dogru bakim saglamak i¢in karin agrisinin
degerlendirilmesinde sistematik yaklagim sarttir. Kanita dayali prensipler kullanilarak, karin agrili olguya yaklagim
basitlestirilmelidir. Ctinkii karin agrisi, kendi kendini sinirlayan bir tablonun da yasami tehdit eden cerrahi ya da
vaskiiler bir acilin de ayn1 yakinma altinda saklanabildigi aldatic1 bir klinik spektrumu igerir. Karin agrisi taklitleri,
yani karin bélgesinde anormal bir durum s6z konusu olmadan karin agris1 hissine neden olan tibbi durumlar, en
deneyimli hekimleri bile sagirtmaya devam etmektedir. Bu belirsizlik, hekim i¢in dogru tani ile zaman yonetimi
arasinda her an yeniden kurulan bir miicadele alanidur.

Acil servis ¢alisanlarinin cerrahi miidahale gerektiren karin agrisi olgularini énceliklendirme konusunda uz-
manlasmis olmalar1 gerekmektedir. Hazirladigimiz bu kitabimizla, acil tipta karin agrisina yaklasimi en giincel
kilavuzlar egliginde goreceksiniz. Bu yapit, bebeklerden geriatrik yas grubuna, gastroenteritten toksikolojik tab-
lolara kadar uzanan genis bir yelpazeyi ayni ciddiyetle ele alir ve acil servis ritmine uygun bir yaklasimla tartisir.
Amacimiz, 6ykii ve muayenenin ipuglarini laboratuvar ve goriintiileme ile birlikte okuyarak, sahada karsilig1 olan
ve gilincel bilimsel temellere dayanan bir karar destegi sunmaktir.

Katki veren yazarlara, editor ekibine ve her nobette, her sedyenin basinda bize yeniden diigtinmeyi 6greten
hastalarimiza tesekkiir ederiz.

Ozgiir KARCIOGLU
Canan AKMAN
Eylem ERSAN

Biisra ERDEM
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Cocuk ve Yetiskinlerde Karin Agrisina Genel Bakis,
Epidemiyolojik Veriler

Muhammed AKAY !

1 GlRl bulgulari, laboratuvar ve goriintiileme bulgularindan

) $ sirasiyla faydalanmak gerekmektedir V. Karin agrist
Gocuklarda ve yetiskinlerde karin agrist en sik olan acil servis bagvurularinin en yaygin nedenlerinden
sikayet ve semptomlardan biridir. Kendi kendini sinir- biridir @. Karin agris: farkli yas gruplarinda farkl ta-
lanabilir ya da hayat1 tehdit eden ciddi bir hastaligin nilarla karsimiza ¢ikmaktadir. Yenidogan déneminde
isareti olabilir. Bu yiizden karin agris sikayeti dikkate en sik; intestinal obstriiksiyonlar, nekrotizan entero-
alinmali ve dogru taniya ulagilmalidir. Karin agrisinin kolit (NEK), perinatal enfeksiyonlar yer alirken siit
ayirict tanilarinin fazlalii ve muayene bulgularinin ¢ocuklugu déneminde; NEK, infantil kolik ve besin
spesifik olabildigi gibi nonspesifik de oldugundan do- intoleransi yer almaktadir. Okul 6ncesi donemde in-
lay1 tan1 konmast zor ve karmagik olabilmektedir . vajinasyon, mezenter lenfadenit, helmit enfestasyon-
Hastanin degerlendirilmesinde belirli bir algoritma lar1, okul ¢aginda ise fonksiyonel abdominal agrilar,
ve stirece dikkat etmek gerekir. Hastanin yas1, hasta- kabizlik ve psikolojik nedenler sik griiliir @

liklari, cerrahi 6ykiisii, agrinin siiresi, agr1 basladigin- Toplumun yaglanmas: ile beraber acil servislere

dan beri tipi eslik eden semptomlari, fizik muayene bagvuran yash hasta popillasyonu da artmaktadir.

Tablo 1. Karin Agris1 Nedenleri

Inflamatuar / Enfeksiy6z Mekanik Nedenler Vaskiiler Nedenler Ekstraperitoneal

Nedenler Nedenler

Kimyasal veya non A . .

el perfimnt Adezyon / Yapisikliklar Karaciger riiptiirii Pnémoni

Bakteriyel peritonit Herniler Dalak riiptiirti Ampiyem

Apandisit Tiimoral nedenler Dis gebelik riiptiiri Miyokardiyal iskemi

Kolesistit Volvulus Aort anevrizma riptirii Romatizmal kapak

hastalig

Gastroenterit Intusepsiyon Hemanjiom riiptiirii Lésemi

Peptik iilser aktivasyonu | Omental torsiyon Ml o Orak hiicreli anemi
tromboz

Divertikalit Over torsiyonu Hepatik infarkt Spinal kord tiimorleri

Inﬂamiituar bagrsak Omental iskemi Osteomyelit

hastalig

Pankreatit Herpes zoster

Hepatit Pyelonefrit

! Uzm. Dr,, Aksaray Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, makay686@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6371-1518
DOI: 10.37609/akya.4154.c8223
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10. SONUG

Acil servise karin agrilar1 siklikla bagvurulan gikayet-
lerden biridir. Her yas grubunda goriilmekle beraber
yasli hastalarda karin agrisi sikayeti daha fazladir. Yas-
11 hastalarda karin agris1 sikayeti diger yas gruplarina
gore daha ciddi olabilmektedir. Karin agrilar1 tibbi
miidahale gerektirmeden sonlanabildigi gibi morta-
lite ve morbiditeye sebep olabilmektedir. Bu yiizden
her karin agris1 dikkate alinmalidir. Tan1 koyma al-
goritmas1 uygun sekilde yapilmalidir. Tan1 koyma ve
tedavi siireci ivedilikle yapilmalidir. Karin agrisi tanisi
net konulamaduysa ilgili branslarla konsiiltasyon yapi-
lip hastanin yatis1 planlanmalidir.
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1. GiRiS

Gastrointestinal sistem ile ilgili sikayetler acil servise
sik bagvuru sebeplerinden biri olup basit yakinmalar-
dan hayat1 tehdit edici acil durumlar arasinda genis
bir yelpazede sonuglanabilir. Acil servis karmagikli-
ginda iyi bir sistem muayenesi, anamnez ile birlikte
degerli bilgiler verir. {leri laboratuvar ve gériintiilleme
yontemlerinin artmasina ragmen, erken tani ve teda-
vide vazgecilemez bir ana basamaktir. Ayni baglamda
ozenli ve dikkatli yapilan bir fizik muayene, gereksiz
ileri tetkik istenmesinin de oniine gegecektir. Veriler,
son yillarda gortintileme kullaniminda belirgin bir
artis oldugunu gostermektedir. Acil servislere karin
agrisiyla bagvuran ¢ocuklarda, batin ultrasonogra-
fisi kullanimi son on yilda 4 kat artmustir. Yetigkin-
lerde, ultrasonografi kullanimi %10,5’ten %16,6’ya
¢ikarken, bilgisayarli tomografi kullanimi ise yaklagik
%4’ten %37,8’¢ yikselmistir ). Yetersiz fizik mua-
yene, teshislerin atlanmasina veya gecikmesine, uy-
gunsuz tedavilere ve gereksiz radyasyon maruziyetine
yol acabilir. Fizik muayeneler sirasinda belgelenmis
ihmalleri degerlendiren bir ¢aligma, muayenenin ta-
mamen atlanmasinin hatalarin %63’iinii, bulgularin
yanlis yorumlanmasinin %14’tinil ve ilgili belirtile-
rin tespit edilememesinin veya takip edilememesinin
%11’ini olusturdugunu bulmustur ©@. Bu bulgular,
modern goriintilleme yontemlerine yaygin olarak
glivenilmesine ragmen, temel bir tani becerisi ola-
rak karin muayenesinde yeterliligin stirdiirtilmesinin
kalic1 6neminin altin1 ¢izmektedir. Bir diger yandan
ozellikle acil servislerde, seri fizik muayene yaklagimi
ile hastaligin klinik seyrine ve olasi acil bir durumun
erken saptanmasina yonelik de fikir sahibi olunabilir.

1
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Gastrointestinal Sistem Muayene
Yontemleri ve Degerlendirilmesi

2. GASTROINTESTINAL SISTEM MUAYENESI

Gastrointestinal sistem muayenesinde; diger tiim kla-
sik sistem muayenelerinde oldugu gibi dort temel fi-
zik muayene yontemi kullanilir. Ayrica anorektal ve
pelvik bélgenin muayenesi ile gastrointestinal sistem
sikayetleri ile iliskili olabilecek diger sistemlerin mua-
yenesi de eksiksiz yapilmalidir.

Agr1, kaygi ve iletisim giigliikleri batinin degerlen-
dirmesini zorlagtirabilir. Yaghlar, ¢ocuklar ve bagisik-
lik sistemi baskilanmis veya bilissel bozuklugu olan
hastalar siklikla atipik veya hafif bulgular sergilerler.
Yaslilarda, zayiflamis kaslar ve azalmig agri algis1 mu-
ayene bulgularini gizleyebilir. Bagisiklik sistemi bas-
kilanmig bireyler tipik inflamatuar yanitlar olustura-
mayabilirken, ¢ocuklar genellikle hastalig1 sinirlilik,
aglama veya spesifik olmayan semptomlarla gosterir-
ler. Bu da dikkatli gbzlem ve genis bir tanisal yaklagim
gerektirir ). Muayene 6ncesinde hastaya yapilacak
islemleri ve bu islemlerin hasta i¢in 6nemini agiklaya-
rak giiven verilmelidir. Hasta mahremiyeti ve uygun
ortam saglanarak muayeneye baglanilmalidir.

Karin muayenesi yaparken karni bolgelere ayi-
rarak tanimlama yapmak onemlidir. Siklikla gobek
hizasindan cizilen yatay ve dikey iki ¢izgi ile sag, sol,
alt ve tist olmak tizere dort bolgeye ayrilarak yapilir.
Alternatif olarak, subkostal ve intertiiberkiiler olarak
gizilen iki yatay diizlem ile sag ve sol orta klavikiiler
hattan gecen iki dikey diizlemi kesistirilerek 9 bolgeye
ayirip muayene edilebilir (Sekil 1).

Uzm. Dr., S.B.U. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinii, busrabektas482@gmail.com,
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cizgi ve sol kosta yay1 arasinda kalan bolgeyi dalak
buytyiip kapatirsa normalde mide fundusuna denk
gelen ve timpanik olarak alinan ses yerini matiteye
birakir @

2.5. Anorektal bolgenin muayenesi

Gastrointestinal sistem muayenesi i¢inde anorektal
bolgeyi degerlendirme unutulmamasi gereken bir ba-
samaktir. Sol yan, ya da diz-dirsek pozisyonu ile ano-
rektal muayene yapilmalidir. Muayene, perianal bol-
genin hemoroid, ¢atlak, sigil, fistil, fissiir veya akint
agisindan incelenmesiyle baslar. Eldivenli isaret par-
magina kayganlastirici siirtilditkten sonra, hasta nefes
verirken parmak yavasca anal kanala, gobek deligine
dogru saat 6 pozisyonunda éne dogru yonlendirir.

Rektal tuse ile anal kanal, sfinkter, rektum ve pros-
tat muayene edilir. Prostat1 olan hastalarda, boyut,
hassasiyet, nodiilerlik ve asimetri degerlendirilmeli-
dir. Rektum duvarlari, saat yoniinde 6’dan 12’ye ve
tekrar geriye dogru gevresel olarak incelenir ve her-
hangi bir kitle, sertlesme, nodiil veya hassasiyet kay-
dedilir @,

Muayenede diski bulagi olmasi, diskinin rengi ve
kivamu ile ¢esitli ayrici tanilara iligkin fikir verebilir.
Ampullanin bos olmasi bagirsak obstriiksiyonuna,
ileusa isaret edebilir. Anal fissiir veya fistiil degerlen-
dirilir. Gastrointestinal sistem kanamalarinin odag:
hakkinda bilgi verebilir. Hematokezya alt gastrointes-
tinal sistem kanamalarini ya da abondan tist gastroin-
testinal sistem kanamalarini disiindiiriirken, melana
iist gastrointestinal sistem kanamalarini isaret eder.
Yine gastroenterit durumlarinda kanli ya da mukus-
lu bir bulasin olmast hem taniya gitme hem de tedavi
yonetiminde yardimei olacaktir.

3. SONUG

Gastrointestinal sistem yakinmalariyla acil servise
basvuran hastalarin degerlendirilmesinde, ayrintili
anamnez ile desteklenen sistematik fizik muayene ta-
nisal stirecin temelini olugturmaktadir. Goriintilleme
yontemlerinin kullanimindaki artiga ragmen, karin
muayenesi erken tani, uygun klinik yonlendirme ve
gereksiz tetkiklerin 6nlenmesi agisindan vazgecilmez
bir basamaktir. Inspeksiyon, oskiiltasyon, palpasyon
ve perkiisyonun dogru tekniklerle uygulanmasi; basit
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bir agridan, potansiyel olarak yasami tehdit eden pa-
tolojilere kadar genisleyebilen tanilar ierisinde, erken
ve dogru kararlar verilmesine katki saglar. Ozellikle
¢ocuklar, yaghlar ve bagisiklik sistemi baskilanmuis
hastalarda daha 6zenli olunmalidir. Acil servislerde
yapilacak olan seri fizik muayeneler, hastaligin klinik
seyrinin izlenmesi ve olasi acil durumlarin erken fark

edilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.
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Yaklasimi

Halil Oktay USLUER '
Ciineyt AYRIK ?

1. GIRI§

Karin agrisy, acil servis (AS) bagvurularinin yaklasik
%7-10"unu olusturan yaygin bir yakinmadir ve be-
nign nedenlerden yagamu tehdit eden acil durumlara
kadar uzanan genis bir etiyolojik spektruma sahiptir
W), Akut karin agrisi genellikle yedi giin veya daha kisa
stirede gelisen, travma dis1 abdominal agr olarak ta-
nimlanir ve acil servis pratiginde hizli karar verilme-
sini gerektirir @.

Acil serviste karin agrisina yaklagim; hizli tam
koyma gereksinimi, yiiksek hasta sirkiilasyonu ve
kaynaklarin sinirhh kullanimi nedeniyle hem klinik
hem de ekonomik agidan karmagiktir. Bu siiregte la-
boratuvar tetkikleri yaygin olarak kullanilmakta; an-
cak bir¢ok ¢alismada bu testlerin 6nemli bir kisminin
tani veya hasta yonetimini degistirmedigi gosterilmis-
tir. Gereksiz laboratuvar tetkikleri yalnizca maliyeti
artirmakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta bekleme sii-
relerini uzatarak acil servis isleyisini olumsuz etkiler.

Son yillarda kaynaklarin efektif kullanimi one-
mini gostermistir. Hastaya yapilan islemlerin mali
sorumlulugu genellikle hastay: acil serviste ilk goren
doktora aittir, bu nedenle planlamanin diizgiin yapil-
mast gereklidir .

Bu boliimde, acil serviste karin agrisi olan hasta-
larda kullanilan laboratuvar incelemeleri; tanisal kat-
kilari, klinik faydalar1 ve maliyet-etkinlik boyutu
ile ele alinacaktir.

Acil Serviste Karin Agris1 Olan Hastalarda
Laboratuvar Incelemeleri ve Maliyet-Etkinlik

2. ACIL SERVISTE KARIN AGRISINA KLINIK
YAKLASIM

2.1. Anamnez ve Fizik Muayenenin Rolu

Karin agrisinin degerlendirilmesinde anamnez ve fi-
zik muayene, tanisal siirecin temelini olusturur. Agri-
nin baslangicy, siiresi, karakteri, lokalizasyonu ve ya-
yilimy; eglik eden bulanti, kusma, ates, gastrointestinal

kanama ve tiriner semptomlar ayirici tanty1 yonlen-
dirir @9,

Peritoneal irritasyon bulgulari, hemodinamik ins-
tabilite ve sistemik inflamasyon belirtileri ciddi pato-
lojilerin gostergesi olabilir. Literatiirde, anamnez ve
tizik muayeneye dayali 6n degerlendirme sonrasi se-
¢ici tetkik isteminin, tani dogrulugunu diisiirmeden
test sayisini azalttigy bildirilmistir ©.

Acil serviste karin agrisinin degerlendirmesinde
onerilen yaklagim asagida sekil 1°de gosterilmistir.

Anamnez + Fizik Muayene

1

Risk Degerlendirmesi

!

Secici Laboratuvar

l
Hasta bas1 (Point-of-Care, POC) USG

1
Klinik Karar (Taburculuk / Yatis / fleri Gériintiileme)

Sekil 1. Acil serviste akut karin agris1 degerlendirme-
sinde tanisal siirecin bilesenleri

! Uzm. Dr,, Sanlrfa Siverek Devlet Hastanesi, Acil Tip Klinigi, hoktayusluer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6269-0364
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simlar, klinik belirsizligi azaltarak gereksiz goriintiile-
me ve yatislar1 da sinirlayabilir.

6. ONERILER

Acil serviste karin agrisi degerlendirmesinde mali-
yet-etkinligi artirmak icin asagidaki stratejiler 6neri-
lebilir:

Risk bazli test istemi: Tiim hastalara genis panel-
ler yerine 6ncelikle risk degerlendirmesi yaparak he-
defli test istemleri olugturulmalidur.

Protokolizasyon ve algoritmalar: Kanita dayali
tan1 algoritmalar1 gelistirilip klinik karar destek sis-
temlerine entegre edilmelidir.

POC ve POCUS entegrasyonu: Secili hasta grup-
larinda POC kan testleri ve erken POCUS kullanimi,
tedavi siiresini kisaltarak toplam maliyetleri diisii-
rebilir.

Veri analitigi ve Yapay Zeka: Klinik ve biyobelir-
teg verilerinin analiziyle risk tahmin modelleri gelis-
tirmek;, test kullanimini optimize edebilir.

Egitim ve Kalite Tyilestirme: Acil hekimleri igin
akut karm agris1 degerlendirmesinde maliyet-et-
kin test istemi ve protokol uygulamalar1 konusunda
egitsel programlar olusturulmalidir.

1. SONUG

Acil serviste karin agrisi olan hastalarin degerlendiril-
mesinde laboratuvar testleri 6nemli olmakla birlikte,
bu testlerin bilingsiz ve rutin kullanimi maliyet arti-
sina neden olmaktadir. Klinik degerlendirme temelli,
risk siniflamasina dayali ve algoritmik yaklasimlar;
hem hasta giivenligini artirmakta hem de maliyet-et-
kinligi saglamaktadur. Acil tip pratiginde kanita dayali

test kullanim stratejilerinin benimsenmesi gereklidir.

Karin agrisi olan hastaya yaklasimda maliyet-et-
kin degerlendirme algoritmas: agagida algoritma 1
olarak gosterilmistir.
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Akut karin agrist ile basvuran hasta

Adim 1
Vital bulgular

Hemodinamik instabilite veya peritonit var mi?

< N\

VARSA YOKSA
Hedefli laboratuvar Risk siniflamast
+Acil cerrahi konsiiltasyon e Digiik
+Gereki: BT * Om
erekivorsa . Yiksek
Diigiik Risk Orta Risk
Minimal laboratuvar Klinik odakls
laboratuvar
+POCUS
+POCUS
Yiiksek Risk

Genisletilmig laboratuvar

+Goriintileme

/

Klinik Karar

+  Taburculuk

*  Gozlem

*  Yang/ Cerrahi
degerlendirme

Algoritma 1. Akut karin agrisi olan hastada mali-
yet-etkin tanisal yaklagim (>
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Bolum 4

Mustafa SIMSEK !

1. GIRIS

Karmn agrisi, acil serviste bagvuran hastalarmm hem
en sik goriilen yakinmalarindan biri hem de tanisal
belirsizligi en yiiksek basvuru nedenlerinden biri-
dir. Yew ve ark.’nin yaptig1 ¢alismalarinda, Amerika
Birlesik Devletleri verilerine gore karin agrisi, 2006-
2016 doneminde erigkin acil servis bagvurularinda
en sik sikdyet olup tim bagvurularin yaklagik %7-
10’unu olusturmaktadir ©. Avrupa’da bityiik bir kent
hastanesinde yapilan 5340 olguluk seride akut karin
agrisinin tim acil bagvurularin %5,76’si1 olugtur-
dugu, olgularin {igte birinden fazlasinda ise spesifik
bir organik neden saptanamayarak “nonspesifik karin
agris1 (NSKA)” tanisinin kondugu bildirilmistir @.
Bu veri, karin agrisinin hem son derece yaygin hem
de ¢ogu zaman “belirsiz” bir klinik tablo oldugunu,
dolayisiyla ayirict tani ilkelerinin iyi bilinmemesi ha-
linde tan1 gecikmesi ve gereksiz girisim riskinin ciddi
oldugunu gostermektedir. Macaluso ve McNamara,
acil serviste karin agrisi yonetiminde en sik yapilan
hatalarin eksik anamnez, yiizeysel fizik muayene ve
gorintiillemeye agir1 giiven oldugunu vurgulamakta-
dir @, Tirkiye’den bildirilen derlemelerde de karin
agrisinin, acil serviste bagvuru nedenleri arasinda iist
siralarda yer aldigi, olgularin 6nemli bir kisminda
cerrahi gerektirmeyen, ancak baglangicta cerrahi ayi-
rict tani i¢inde diistiniilmesi gereken tablolarla kars:-
lasildig gosterilmigtir ).

Tintinalli’s Emergency Medicine ve Rosen’s
Emergency Medicine gibi temel bagvuru Kkitaplari,
akut karin agrisinin degerlendirilmesini acil tibbin ge-
kirdek yetkinliklerinden biri olarak tanimlar ve yak-
lagimin mutlaka sistematik, yapilandirilmis ve kanita
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dayali olmasi gerektigini vurgular ©®. SAEM-CDEM
(Akademik Acil Tip Dernegi - Acil Tip Staj Direktor-
leri Ortak Miifredati/Caligma Grubu)’in M4 diizeyi
“Abdominal Pain” modiilii de benzer sekilde, agrinin
lokalizasyonu, siiresi, eslik eden semptomlar ve hasta
ozellikleri tizerinden sistematik bir ayirici tani gerge-
vesi onermektedir ).

Bu boliimde amag, acil serviste karin agrisi ile bas-
vuran erigkin bir hastada ayiric1 tani siirecini, Tinti-
nalli ve Rosen’s benzeri bir yap1 i¢inde; patofizyoloji,
klinik degerlendirme, gortintiileme stratejileri, klinik
skorlar, 6zel hasta gruplar1 ve modern klinik yollar
dahil olmak {izere ayrintili ve akici bir anlatimla 6zet-
lemektir.

1.1 Epidemiyoloji ve Klinik Onem

Akut karin agris1 yalnizca sik goriilmekle kalmaz;
ayn1 zamanda yiiksek kaynak kullanimi, tekrar bas-
vuru oranlar1 ve morbidite ile iligkilidir. Cervellin ve
ark.’nin serisinde, akut karimn agris1 ile bagvuran has-
talarin yaklagik %52’sinde aktif klinik gozlem gerekti-
gi, ancak buna ragmen ikinci bagvuruda tan: degisik-
lik oraninin oldukga diigiik oldugu bildirilmektedir ©.
Bu bulgu, iyi yapilandirilmis gozlem ve seri degerlen-
dirmelerin, “hemen tani koyma baskisina” kapilma-
dan giivenli bir yaklagim saglayabildigini gosterir.
Yew ve ark. akut karin agris1 nedeniyle basvu-
ran hastalarin ¢ogunda laboratuvar ve goriintiileme
testlerinin kapsamli bir bicimde kullanildigini; buna
karsin hastalarin 6nemli bir bolimiiniin spesifik bir
tan1 almadan taburcu edildigini ve “nonspesifik karin
agrist” baglig1 altinda izlendigini bildirmektedir . Bu
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Agrinin giderek artmasi, yeni baglayan kusma veya
ates, senkop, rektal kanama, idrar yapamama gibi du-
rumlarda acil yeniden basvuru 6nerilmelidir (1-4).
Bazi merkezlerde, NSKA tanili hastalar i¢in 24-48
saat icinde planli poliklinik veya yeniden acil deger-
lendirmesi iceren standardize takip protokollerinin,
tanisal giivenligi artirdig1 ve gereksiz yatislar1 azalttigy
bildirilmigtir @181,

12. SIK YAPILAN TANISAL HATALAR VE
TUZAKLAR

Akut karin agrisinda ayirict tani ilkelerinin 6nemli
bir parcasi, sik yapilan hatalarin farkinda olmaktir.
Ik tuzak, yalnizca intraabdominal organlara odak-
lanmaktir. Miyokard infarktiisii, aort diseksiyonu, alt
lob pnémonisi, pulmoner emboli, diyabetik ketoasi-
doz, Addison krizi, porfiri ve bazi toksik / metabolik
tablolar karm agrisi ile prezente olabilir (1-3,5-8).
Ozellikle ileri yagl, diyabetik veya ¢oklu komorbidi-
tesi olan hastalarda, yalnizca abdomeni degerlendirip
toraks ve kardiyovaskiiler sistemi ihmal etmek ciddi
sonuglara yol agabilir.

Ikinci tuzak, yash ve imminsiiprese hastalarda
hafif bulgular: hafife almaktir. Bu grupta, perforasyon
veya yaygin peritonit bulunmasina ragmen karinda
yalnizca hafif hassasiyet saptanabilir; ates olmayabilir
veya lokosit sayis1 normal sinirlarda kalabilir (2,3,9-
12). Bu nedenle “normal” laboratuvar veya “hafif”
muayene bulgulari, bu hastalarda agir patolojiyi asla
tek bagina diglamamalidir.

Ugtlincii tuzak, tek bir tanisal teste agir1 glivenmek-
tir. Normal I6kosit sayis1 apandisit veya kolesistiti;
normal amilaz/lipaz diizeyi erken pankreatiti; negatif
ilk BT veya USG ise erken apandisit veya mezenter is-
kemisini biitiintiyle diglamaz ©¢'*>17, Klinik giiphe ile
test sonucu ¢elisiyorsa, yanlis olan ¢ogu zaman testtir.

Dérdiinct tuzak, hala bazi merkezlerde goriilen
“analjezi vermeden muayene” gelenegidir. Kanitlar,
analjezi verilmesinin tanisal dogrulugu bozmadigin
acikca gostermekte; bu uygulamanin siirdiriilmesi-
nin yalnizca hasta memnuniyetini ve giivenini azaltti-

gn1 ortaya koymaktadir ?*2V.

Besinci tuzak, taburculuk sonras: bakimin ve has-
ta egitiminin ihmal edilmesidir. NSKA veya “gast-
roenterit” tanilariyla taburcu edilen hastalarda, ké-
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tillesme bulgular1 ve yeniden bagvuru kriterleri net
belirtilmezse; tan1 gecikmesi, perforasyon veya sepsis
gibi komplikasyonlarla geri donen hastalarla karsilas-
mak kaginilmazdir (1-4,18,19).

13. SONUG

Acil serviste karin agrisi ile bagvuran hastada ayiri-
c1 tany, yalnizca genis bir hastalik listesinin hatirlan-
masindan ibaret degildir. Etkili ve giivenli bir klinik
yaklasim; agrinin tipi ve patofizyolojisinin dogru yo-
rumlanmasi, yapilandirilmis ve hedefe yonelik anam-
nez, dikkatli fizik muayene ve hasta 6zelliklerine gore
risk diizeyinin belirlenmesi ile baslar. Laboratuvar
ve goriintilleme yontemleri, taniy1 tek basina koyan
araglar olmaktan ziyade 6n test olasiligini giincelle-
yen ve klinik karar stirecini destekleyen tamamlayici
yontemlerdir. Klinik skorlarin ve standart tan1 yolla-
rinin uygun bigimde entegrasyonu, analjezi ve hasta
konforunun siireg boyunca gozetilmesi ile birlikte
degerlendirildiginde, tanisal dogrulugu artirirken ge-
reksiz tetkik ve kaynak kullanimini azaltabilir. Yerel
kogullara uyarlanmuis, disiplinler arasi olusturulmus
ve diizenli olarak giincellenen yazili protokoller ise
hasta giivenligi ve bakim kalitesinin siirdiiriilebilirligi
agisindan 6nemli katkilar saglayacaktir.
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Bahar ISIK !
frem ATES?

1. NONSPESIFIK KARIN AGRISI

Giris: Karin agris1 (KA) acil servis (AS) bagvurulari-
nin en yaygin nedenlerinden biridir . AS ziyaretle-
rinin yaklagik %7-10’undan sorumludur ®. KA’nin
genel siniflamast siireye, tanisal netlige, etiyolojiye ve
tedavi yonetim sekline gore yapilabilir. Tanisal netli-
ge gore yapilan siniflandirmaya bagli olarak agrinin
nedeni gosterilebiliyorsa spesifiktir. Akut apandisit,
akut kolesistit, mezenter iskemisi, pankreatit, perfo-
re tlser, renal kolik, divertikiilit spesifik KA 6rnek-
leridir. Klinik inceleme, laboratuvar ve goriintiileme
¢aligmalari ile saptanmuglardir ve patolojinin adi var-
dir. Nonspesifik karin agrisinda (NSKA) ise gerekli
degerlendirmeler yapilmasina karsin tani koydurucu
herhangi bir kanit bulunamamugtir, fakat NSKA diye-
bilmek i¢in riskli patolojiler de dislanmis olmalidir.
KA epidemiyolojisi konusunda yapilan bir ¢aligma-
da en sik goriilen nedenler olarak NSKA (%31,46) ve
renal kolik (%31,18) saptanmugtir @. Yakin tarihli bir
retrospektif ¢alisma, KA ile bagvurularinin neredeyse
%60’1n1 NSKA ve bobrek koliklerinin olusturdugunu
ortaya koymaktadir @. Ileri tan1 araglarina ragmen,
AS’ten KA ile bagvurup taburcu edilen hastalarin
yaklasik %25’i ve hastaneye kabul edilenlerin %35-

Nonspesifik Karin Agrisi: Gercek Bir Tani My,
Yoksa Kon(A) Mayan Tan1 M1?

41’1 arasinda tani farkhilasmamis karin agrisi tanist
olarak kalmaktadir. NSKA tanist koymak olas1 akut
batin mevcudiyetini atlamak agisindan risk tagir.
Hatta 6rnegin “kabizlik, gastroenterit, iiriner sistem
kokenli agri, genital sistem kokenli agr1” seklindeki
tanimlamalar, akut batin agisindan tanisal birer tuzak
olabilir ve boyle bir taniyr koyarken dikkatli bir ye-
niden degerlendirmenin yapilmasi gerekir “. NSKA
insidansinin yetigkin hastalarda zaman iginde sabit
kaldigini gosteren ¢aligmalar vardir ©. Asagida konu-
yu daha anlagilir kilmak agisindan KA’nin biitiinciil

bir siniflamasi gosterilmistir.

2. KARIN AGRILARININ BUTUNCUL
SINIFLAMASI

Smuiflama ¢esitli parametrelere gore yapilabilir.
Siireye Gore (Akut, subakut, kronik),

Tanisal Netlige Gore (spesifik karin agris;, NSKA),
Etiyolojiye Gore (organik, fonksiyonel, psikojenik
(sekonder)),

D. Yonetim Gereksinimine Gore (cerrahi karin ag-

ris;, medikal karin agrisi, gézlem / ayaktan izlem)
(Tablo 1)

Tablo 1. Karin Agrilarinin Cok Boyutlu Klinik Siniflamasi

Siireye Gore Tanisal Netlige Gore Etiyolojiye Gore Yonetim Gereksinimine Gore
Akut Spesifik Organik Cerrahi karin agris1

Subakut Nonspesifik (NSKA) Fonksiyonel Medikal karin agrisi

Kronik Nonspesifik (Olas1?) Psikojenik (sekonder) Gozlem veya ayaktan izlem

Bu tablo, ilgili literatiirde tanimlanmig standart klinik yaklagimlar temel alinarak olusturulmustur (Refs 6-7).
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Hukuki degerlendirme, tanmnin dogrulugundan
ziyade, taniya ulasma siirecinde gosterilen tibbi 6zen,
riskli patolojilerin sistematik olarak dislanmas: ve gii-
venli taburculuk siirecinin uygun bigimde belgelenip
belgelenmedigi tizerinden yapilmaktadir. Bu nedenle
NSKA tanisy, ancak yapilandirilmis bir degerlendirme
ve ayrintili dokiimantasyon ile birlikte giivenli kabul
edilebilir. NSKA malpraktis nedeni degildir. NSKA’ya
giden yoldaki ihmal malpraktistir. Gerekgesiz antibi-
yotik baslamak, devam eden agriya ragmen goézlem-
siz taburculuk hukuki sorun yaratacak durumlardir.
NSKA tanisi, dogru dokiimantasyon olmadan giivenli
degildir.

11. SONUG

NSKA acil serviste ozellikle cerrahi gerektiren du-
rumlar i¢in hala en 6nemli ayirici tani problemidir.
NSKA’nin altta yatan intraabdominal bir patoloji-
nin erken bir yansimas1 mi1 yoksa ekstraabdominal
ya da sistemik bir siireci mi temsil ettigi de heniiz
netlik kazanmamuistir. Ayrica, tan: konulamayan bu
hastalarin bityiik bir oraninin bir tani basarisizligini
mi, yoksa semptomlar1 ortadan kalkmig hastalar: mu,
ya da biyopsikososyal nedenlerle saglik sistemimiz di-
sinda tani yardimi arayan hastalar1 mi temsil ettigin-
den de emin olamamaktayiz. Bu konuda son yapilan
galigmalar ile netlik ¢abalari i¢in bazi tanisal skorlarin
ve degerlendirme sistemlerinin ve daha objektif kri-
terlerin tizerinde ¢aligildig1 goriilmektedir. Ve, giini-
miizde NSKA etiketinin, nadir tanilarin kapisi ola-
rak distintilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
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1. GIRIS

Akut karin, acil servise bagvuran hastalarda sik go-
rillen karm agrisinin, potansiyel olarak yasami teh-
dit eden bir alt grubunu temsil eder. Karin agris1 acil
basvurularin 6nemli bir boliimini olusturmasina
ragmen, bu hastalarin yalnizca sinirh bir kismi gergek
anlamda akut karin sendromu kapsaminda deger-
lendirilir. Buna kargin akut karin tablolarinda tani ve
tedavideki gecikme, morbidite ve mortaliteyi belirgin
sekilde artirmaktadir.

Tarihsel olarak akut karin, uzun yillar “acil cerra-
hi gerektiren karin agrist” ile es anlamli kullanilmig-
tir. Ancak gelismis goriintilleme yontemleri, yogun
bakim olanaklar1 ve konservatif tedavi stratejilerinin
yayginlasmasiyla birlikte bu yaklagimin eksik oldugu
anlagilmustir. Giincel literatiir, akut karin tablosunu
Ozgiil bir tanidan ziyade hizli degerlendirme, yakin
izlem ve zamaninda miidahale gerektiren bir klinik
alarm durumu olarak ele almaktadir. Bu bolimde
akut karin sendromu; tanimi, tarihsel gelisimi ve kli-
nik yaklasim ilkeleriyle birlikte, dzellikle “ne degil-
dir?” sorusu tizerinden kavramsal bir ¢ercevede tar-
tisilacaktir.

2. TANIM
2.1. Klasik Tanimlar

Akut karin kavramy, tip literatiiriinde ilk ortaya ¢iktig:
dénemlerden itibaren genellikle ani baglayan, siddetli
ve ilerleyici karin agrisi ile karakterize, ¢ogu zaman
acil cerrahi girisim gerektiren klinik tablolar: tanim-
lamak amaciyla kullanilmistir. Klasik kaynaklarda

Akut Karin Sendromu Nedir, Ne Degildir?

akut karin; “kisa siire i¢inde gelisen, intraabdominal
patolojiye bagli, gecikmis tani ve tedavinin 6liimciil
sonuglara yol agabilecegi karin agrisi tablosu” olarak
tanimlanmugtir V. Bu tanimlarin ortak noktasi, akut
karin klinik tablosunu esas olarak cerrahi miidahale
gereksinimi tizerinden ele almalaridir.

Ozellikle 20. yiizyillin ilk yarisinda yapilan ta-
nimlar, tanisal belirsizligin yiiksek olmasi nedeniyle,
klinisyeni erken eksploratif cerrahiye yonlendirmeyi
amagclamis ve “stipheli karmn” kavrami dahi cerrahi bir
acil olarak degerlendirilmigtir . Bu yaklasim, done-
min kosullar1 goz 6niine alindiginda mortaliteyi azalt-
may1 hedeflese de, giintimiiz klinik pratigi agisindan
fazla genelleyici ve indirgemeci kabul edilmektedir.

2.2. Guncel Sendrom Temelli Tanim

Modern tipta akut karin, tek bir hastalig1 ya da 6z-
gl bir taniy: degil; farkli etyolojilere sahip, potansiyel
olarak yasamu tehdit eden klinik tablolarin ortak su-
num bi¢imini ifade eden bir sendrom olarak tanim-
lanmaktadir . Giincel yaklagimda akut karin; infla-
matuvar, iskemik, obstriiktif, perforatif, vaskiiler veya
fonksiyonel mekanizmalarla ortaya ¢ikabilen ve hizli
klinik degerlendirme gerektiren bir durum olarak ele
alinir.

Bu sendrom temelli yaklasim, akut karin tablo-
sunun yalnizca cerrahi disiplinle sinirlandirilma-
mas1 gerektigini ortaya koymustur. Nitekim acil tip,
dahiliye, gastroenteroloji, kadin hastaliklar1 ve do-
gum, tiroloji ve yogun bakim disiplinleri; akut karin
degerlendirmesinde esit derecede kritik role sahiptir
U4 Giincel tanimlar, klinik karar verme siirecinin
merkezine hastanin fizyolojik durumu, klinik seyri ve
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Bu kilavuzlar, klinik siiphe varliginda gecikmenin
mortaliteyi artirabilecegini kabul etmekle birlikte, ge-
reksiz cerrahi girisimlerinin de hasta giivenligi a¢isin-
dan ciddi riskler tagidigini belirtmektedir. Bu nedenle
oneriler, klinik degerlendirme, goriintiileme ve izlem
ticlistine dayali biitiinciil bir yaklagimi desteklemek-
tedir 1519,

12.2. Gorinttleme Algoritmalari

Goriintiileme, akut karin degerlendirmesinde vazge-
¢ilmez bir arag haline gelmistir. Giincel algoritmalar,
hastanin yasi, cinsiyeti, klinik stabilitesi ve 6n taniya
gore gortntiileme yonteminin se¢ilmesini 6nermek-
tedir "*17. USG, 6zellikle pediatrik ve gebe hastalarda
ilk basamak olarak 6nerilirken; BT, eriskin akut karin
degerlendirmesinde yiiksek tanisal dogrulugu nede-
niyle 6ne ¢ikmaktadir.

Bununla birlikte kilavuzlar, gériintiilemenin kli-
nik degerlendirmeden bagimsiz olarak kullanilma-
mast gerektigini acgik¢a belirtmektedir. Radyolojik
bulgularin klinik tablo ile uyumsuz oldugu durumlar-
da, karar verme siirecinde klinik 6nceligin korunmasi
onerilmektedir 1%,

12.3. Klinik Skorlar

Akut karin degerlendirmesinde ¢esitli klinik skorlar
gelistirilmistir. Alvarado skoru, akut apandisit i¢in en
yaygin kullanilan sistemlerden biri olmakla birlikte,
tanisal dogrulugu sinirlhidir ve tek basina karar verme
araci olarak 6nerilmemektedir ¥. Benzer sekilde di-
ger skorlar da belirli hasta gruplarinda yardime ola-
bilir ancak evrensel gecerlilige sahip degildir.

Giincel kilavuzlar, klinik skorlarin yardimer arag-
lar olarak kullanilmasini ancak klinik yarginin yerine
gecmemesini 6nermektedir. Skorlarin asir1 kullanimi,
ozellikle atipik sunumlu hastalarda yanlis giiven duy-

gusuna yol agabilir .

12.4. Kanita Dayali Yaklagimin Sinirlari

Akut karin, randomize kontrollii ¢alismalarin etik ve
pratik nedenlerle sinirli oldugu bir klinik alandir. Bu
nedenle mevcut kanitlarin 6nemli bir kismi gozlemsel

caligmalar, retrospektif analizler ve uzman goriislerine
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dayanmaktadir %, Bu durum, kanita dayal yaklagi-
min mutlak uygulanabilirligini sinirlandirmaktadir.

Kilavuzlar ve kanitlar, klinik karar vermede 6nem-
li bir rehber olmakla birlikte hastaya 6zgii faktorler,
klinik seyir ve zaman baskisi gibi unsurlar géz ard:
edilemez. Akut karin yénetiminde en giiclii yaklagim,
kanitlar1 klinik sezgi ve deneyimle biitiinlestiren den-
geli bir karar verme stirecidir 1>19.

13. SONUG

Akut karin, klinik pratikte sik karsilagilan ancak yan-
lis kavramsallagtirildiginda ciddi tanisal ve terapotik
hatalara yol agabilen bir durumdur. Bu béliimde ele
alindig tizere akut karin, 6zgiil bir hastalik ya da tekil
bir tan1 degil, altta yatan neden ne olursa olsun hizl
degerlendirme ve zamaninda miidahale gerektiren bir
klinik alarm durumudur.

Akut karinin dogru yoénetimi, yalnizca “nedir?”
sorusunun degil, ayn1 zamanda “ne degildir?” soru-
sunun da net bigimde yanitlanmasini gerektirir. Her
karin agrisinin akut karin olmadigi, goriintilleme
bulgularimin klinik baglamdan bagimsiz yorumlana-
mayacag1 ve her akut karin tablosunun cerrahi gerek-
tirmedigi gercegi, modern yaklagimin temelini olus-
turmaktadir.

Akut karm yo6netimi, tek bir disiplinin sinirlari
icinde ele alinamayacak kadar karmagik bir klinik
alandir. Disiplinler arasi yaklagim; tanisal dogrulugu
artirirken, gereksiz girisimleri azaltmakta ve hasta
giivenligini gticlendirmektedir. Kilavuzlar ve algorit-
malar klinik karar verme siirecini desteklese de, akut
karin hélen klinik sezgi ile kanitin birlikte kullanilma-
sin1 zorunlu kilan alanlardan biridir.

Dogru yonetildiginde akut karin, yalnizca yiiksek
riskli bir klinik tablo degil; ayn1 zamanda klinik karar
verme yetkinligini gelistiren 6gretici bir stiregtir.
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Bolum 7

Radyografi (X-Ray)

Eyyup Sabri SEYHANLI'*

1. GIRIS

Bu boliim, direkt radyografinin modern tiptaki yerini,
tiziksel prensiplerinden baslayarak, radyasyon giiven-
ligi, anatomik degerlendirme sistematigi ve giincel ki-
lavuzlar (ACR Appropriateness Criteria, RCR iRefer)
esliginde, akademik ve kanita dayali bir perspektifle
ele almaktadir.

1.1. Tarihsel Perspektif, Akut Karin Yonetiminde
Paradigma Degisimi

Rontgen 1simlarinin kesfinden bu yana X-1ginlari tib-
bi taninin hizmetine girmis ve batin i¢i organlarin
non-invaziv gorintillenmesini mimkin kilmistir.
Uzun yillar boyunca cerrahlar ve dahiliye uzmanlars,
karm agrili hastanin yonetiminde ilk basamak olarak
direkt grafiye bagvurmuslardir. Ancak, Bilgisayarli
Tomografinin (BT) ve Ultrasonografinin (USG) kli-
nik kullanima girmesi ve teknolojilerinin hizla gelis-
mesi, abdominal X-ray (AXR), “altin standart” olma
ozelligini yitirmesine neden olmustur. Yapilan siste-
matik derlemeler ve prospektif ¢alismalar, travmatik
olmayan karin agrilarinda direkt grafinin tanisal de-
gerinin sinirli oldugunu gostermektedir 2. Smith
ve Hall tarafindan yapilan aragtirmalar, acil serviste
istenen karin grafilerinin biiytik bir kisminin klinik
yonetimi degistirmedigini ve BT nin %90’1n tizerin-
deki tanisal dogruluguna kiyasla AXR’nin duyarlili-
ginin %50’lerin altinda kaldigini ortaya koymustur ©.
Apandisit, divertikiilit veya intra-abdominal apse gibi
yaygin nedenlerde AXR’nin tanisal degeri ihmal edi-
lebilir diizeydedir. Buna ragmen, AXR’nin tamamen
terk edilmemesinin arkasinda yatan nedenler; diisiik

1
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maliyeti, her yerde bulunabilirligi ve belirli durumlar-
da (yabanci cisim, masif serbest hava) sundugu hizli
yanittir.

1.2. Klinik Gereklilik

Karin agrisi ile bagvuran hastalarda goriintiileme is-
temi, klinisyenin 6n tanisina gore sekillenmelidir.
ACR (American College of Radiology) ve RCR (Royal
College of Radiologists) gibi otoriteler, “rutin” karin
grafisi aligkanhiginin terk edilmesi gerektigini savun-
maktadir . Ingiltere Kraliyet Radyologlar Birligi
(RCR), iRefer kilavuzlarinda, spesifik endikasyonlar
(6rn. obstritksiyon siiphes) disinda karin grafisinin
istenmesini 6nermemektedir ©.

2. FiZiK PRENSIPLER VE TEKNIK OZELLIKLER

Bir radyografinin tanisal kalitesi, kullanilan teknik
parametrelere ve fizik prensiplerin dogru uygulanma-
sina baghdir. Karin bolgesi, doku kalinligr ve distik
doku kontrasti nedeniyle goriintiilenmesi teknik ola-
rak zor bir bolgedir.

2.1. X-Isini Etkilesimi ve Gortintui Kontrasti

Radyografik gortintii, X-15m1 fotonlarinin doku igin-
den gecerken farkli oranlarda absorbe edilmesiyle
olusur. Kemik dokusu yiiksek atom numarasi nede-
niyle 1ginlar1 tutar ve “beyaz” gériiniir. Hava ise 151n-
lar1 neredeyse hi¢ tutmaz ve “siyah” gortniir. Karin
icindeki organlar (karaciger, dalak, bobrekler) ben-
zer yogunluktadir (“yumusak doku dansitesi’). Bu
nedenle, karin grafisinde organlar1 birbirinden ayirt
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9.2. invajinasyon (Intussusception)

Tanida USG altin standarttir. AXR genellikle obstriik-
siyon veya perforasyonu ekarte etmek i¢in kullanilir.
Target (Hedef) isareti veya Meniskiis isareti goriile-
bilir ancak duyarlilig: distiktiir (Sekil 17) 09,

PORTABLE

Scout Film

Sekil 17. Invajinasyon (Intussusception)

9.3. Konstipasyon

Giincel literatiir ve “Choosing Wisely” kampanyalari,
fonksiyonel kabizlik tanisi i¢in rutin karin grafisi ce-
kilmesini 6nermemektedir. Leech ve Barr gibi skor-
lama sistemlerinin giivenilirligi dastktir ve klinik

tani esas alinmalidir 9.

10. KANITA DAYALI KILAVUZLAR
10.1. ACR Uygunluk Kriterleri

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR), akut karin agri-
sinda goriintiileme modalitelerini klinik senaryolara
gore puanlar @,

10.2. RCR (Royal College of Radiologists-
Kraliyet Radyologlar Koleji) iRefer Kilavuzlari

1ngiltere Kraliyet Radyologlar Koleji, AXR istemlerini
su endikasyonlarla sinirlandirir ©:

1. Klinik obstriiksiyon stiphesi.

2. Akut inflamatuar bagirsak hastalig1 alevlenmesi
(toksik megakolon riski).

3. Yabanci cisim.

4. RCR, “non-spesifik karin agrist” icin rutin AXR
Onermez.

11. SONUG

Direkt Karin Radyografisi (AXR), modern tipta “her
karin agrisina uygulanan rutin bir test” olma 6zelligi-
ni yitirmistir. Ancak, “tarihe karigmig” bir yontem de
degildir. Dogru endikasyonla (obstriiksiyon, perfo-
rasyon, yabanci cisim) ve sistematik bir yorumlamay-
la kullanildiginda, hizli ve maliyet etkin bir tani araci-
dir. Klinisyenler, negatif bir AXR’nin ciddi patolojiyi
ekarte ettirmedigini bilmeli ve yiiksek klinik stiphe
durumunda BT gibi ileri goriintiileme yontemlerine

bagvurmalidir.
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Ultrasonografi (USG)

Canan AKMAN !
Or¢un ERTAN ?

1. GiRiS

Karm agrisi, kendi kendine iyilesebildigi gibi hayatt
tehdit eden cerrahi acil durumlara kadar genis bir ay1-
ric1 tani yelpazesine sahiptir. Ayrintili alinan anamnez
ve fizik muayene yapilmasi sarttir. Klinik olarak ge-
rekli goriildtigii takdirde laboratuvar ve goriintiile-
me teknikleri ile destek saglanmalidir . Acil servis
basvurularinin en kritik ve tanisal agidan en zorlu
spektrumunu olusturan karin agrisi, hekimin klinik
karar verme siirecini dogrudan test eden karmasik bir
fenomendir. Geleneksel fizik muayene bulgularinin
ozellikle geriatrik ve pediatrik poptilasyonda yanil-
tict olabilmesi, hekimleri daha objektif ve hizli tani
araglarini kullanmaya yoneltmistir. Giiniimiizde diiz
radyografilerin sinirh kalan degeri ve Bilgisayarl To-
mografi’nin (BT) getirdigi iyonizan radyasyon yiikii
karsisinda, yatak basi ultrasonografi (Point-of-care
Ultrasound, POCUS), modern acil tip pratiginde fi-
zik muayenenin gorsel bir uzantisi olarak devrim ya-
ratmistir. Bu dinamik goriintiileme modalitesi, tanisal
belirsizligi azaltarak riiptiire aort anevrizmasi veya
ektopik gebelik gibi “zamanla yarisilan” 6liimciil pa-
tolojilerin saptanmasinda hekime yatak baginda ben-
zersiz bir stratejik avantaj saglamaktadir @. USG ve
karin agris1 i¢cin Amerikan Radyoloji Dernegi (Ame-
rican College of Radiology, ACR) tarafindan son li-
teratiirde, USG’nin 6nemi vurgulanmustir. ACR, akut
apandisit ve divertikiilit siiphesi olan tiim hastalarda
transabdominal USG’nin rutin olarak kullanilmasi-
nin gerekliligini, boylece erken risk siniflandirmasina
olanak tanindigini, ek olarak BT ¢ekilmesine ihtiyacin
azaldigini ayrica obstetrik/jinekolojik ve genitotiriner

Karin Agrisinda Gériintiileme ilkeleri 2:

hastaliklarda, ilk olarak goriintiileme i¢in transabdo-
minal USG’nin tercih edilmesini, eger USG bulgular1
negatif ise klinik gereklilik devam ediyorsa kontrastli
BT tetkikinin yapilmasini sonraki agamada 6nermek-
tedir . Biz de bu bélimde karin agris1 ve USG go-
riintilleme ilkelerine deginecegiz.

2. ACIL TIPTA KARIN AGRISI
EPIDEMIYOLOJiSi VE ULTRASONOGRAFiNIN
EVRIMI

Karin agrisi, diinya genelinde acil servislere yapilan
basvurularin en yaygin, en karmasik ve klinik karar
verme siireci en zorlu sebeplerinden biridir. Hastala-
rin acil servisteki klinik sunumlar1 nadiren klasik tip
ders kitaplarinda anlatilan spesifik sendromik tablo-
larina uymakla birlikte, ¢ogu zaman hastanin tibbi
Oykiisit degiskenlik gosterir. Fizik muayene bulgular:
yaniltici olabilir ve 6zellikle geriatrik popiilasyonda
agr1 algisindaki fizyolojik azalma nedeniyle peritonit
bulgular: maskelenebilir. Tiim bu karmagikliklar, ka-
rin agrist ile bagvuran yetiskin hastalarin %18-42si-
nin hastaneye yatirilmasina, ileri yas grubunda ise
bu oranin tgte ikiye kadar ¢ikmasina ve bir¢ogunun
acil cerrahi miidahaleye ihtiyag duymasina neden
olmaktadir. Geleneksel olarak karin agrisinin deger-
lendirilmesinde diiz radyografiler kullanilmis olsa da,
gliniimiizde bu yontemin tanisal degeri son derece
siurhidir. Kontrastsiz veya kontrastli BT, nonspesifik
karin agrisinda altin standart goriintilleme yontemi
haline gelmis olsa da, 6zellikle pediatrik hastalarda
ve dogurganlik ¢agindaki kadinlarda iyonizan radyas-
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Tablo 4. POCUS, RDUS ve BT Yontemlerinin Acil Servis Parametreleri A¢isindan Analizi

Etki Parametresi POCUS Uygulamasi Geleneksel RDUS ?];1,1%1 sayarl Tomografi
Tamamlanma Siiresi Ortalama 5-10 dakika. Ortalama 70-80 dakika. Hazirlik, transf'er v
tarama: Saatleri bulabilir.
Triyaji hizlandirir, LOS . . , .
AS Kalss Siiresi (LOS) degerini 120 dakika Gec1’k meh.ko.nsultasyon, Genelhkl? en un LOS
. LOS’u belirgin artirir. yaratan siiregtir.
civarinda kisaltir.
Son derece Ucuz ve radyasyonsuzdur | Yiiksek iyonize radyasyon
. ucuz, tamamen - Y-
Maliyet ve Radyasyon ancak isgiicii ve zaman dozu, kontrast riski ve
radyasyonsuzdur. ALARA maliyeti yaratir. tiksek maliyetlidir.
kuralina tam uyar. YRy ’ v Y ’
Tedavi Srasiveya Tekrarlanmasi teknik ve | Sik tekrar1 radyasyon
tizyolojik degiskenlere . . g .
Tekrar uygulama sre anmda sistemsel olarak pratik yiikil nedeniyle
8 6 degildir. kontrendikedir.
tekrarlanabilir.

saklama ve iletisim sistemleri (Picture Archiving and
Communication System, PACS) gibi dijital sistemlere
aktarilarak raporlandirilmalidir ®®. Acil tip asistanhik
egitiminde USG kullanimi, Amerika Birlesik Dev-
letleri Lisansustii Tip Egitimi Akreditasyon Konseyi
(The Accreditation Council for Graduate Medical
Education, ACGME) sistemine entegre edilmigtir ©?
Pratisyen hekimler ve asistanlarin bu cihazlar1 yetkin-
likle kullanabilmeleri i¢in, Amerika Tip USG Ensti-
tiisii (American Institute of Ultrasound in Medicine
,AIUM) yonergeleri ve ACEP protokollerine uygun
olarak ¢ekirdek uygulamalarda belirli bir kiimiila-
tif sayiya ulasmalar1 gereklidir. Acil Tip Dernekleri
ayrica kalite giivence programlari, egitmen aglari ve
siirekli denetimlerle klinik USG’nin (CUAP - Clini-
cal Ultrasound Accreditation Program) hem tanisal
dogrulugunu hem de hasta giivenligini giivence altina
almaktadir. POCUS, operatériin anatomi, patoloji ve
USG fizyolojisi bilgisine tamamen bagimlidir. Bu ne-
denle siirekli tip egitimi ve akredite yonergeler olma-
dan, yapay artefaktlarin veya anatomik kisithiliklarin
yarattig1 zayifliklar hekimi medikal hatalara stiriikle-
yebilir ®.

7. SONUG

Ozetle, karin agrisinda POCUS uygulamasi, yalnizca
tanisal bir ara¢ degil, ayni zamanda acil servis is akis1-
n1 ve hasta giivenligini optimize eden stratejik bir yo-
netim unsurudur. Literatiir verileriyle sabitlenen acil
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serviste kalis siiresindeki belirgin kisalma, miimkiin
olan en disiik seviye doz (ALARA), prensibine tam
uyum ve cerrahi kararlardaki yitksek dogruluk oran-
lar;, POCUS’un modern tiptaki vazgecilmez yerini
pekistirmektedir. Ancak bu gii¢lii aracin klinik baga-
rist, operatoriin USG fizigine, anatomik varyasyonla-
ra ve artefaktlara olan hakimiyetiyle yani nitelikli bir
egitim siireci ve standartlara uygun dokiimantasyonla
dogrudan iliskilidir. Dogru teknik ve dogru klinik ko-
relasyonla yapilan bir abdominal USG, acil tip uzma-
ni1 i¢in tanisal karmasanin i¢inde yol gosteren bir 151k,
hasta iginse giivenli ve hizli tedavi siirecine atilan en
kritik adimdir.
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Tomografi

Omay SORGUN'!

1. GIRI§

Bilgisayarli tomografi (BT) geleneksel tibbi yontemler
gibi viicudun farkl diizlem ve boyutlarda gériintiile-
rini elde edip sisteme sunan bir yontemdir. Bu yontem
ti¢ boyutlu da olabilir (Sekill,2,3,4). Karin bolgesinde
yer alan her tiirlii organ ile ileride de anlatilacag se-
kilde damarsal yap1 hakkinda da bilgi verir. Bu goriin-
tiileme yontemi son derece siiratli olmasi sebebi ile di-
ger goriintilleme yontemlerinden kritik hasta gruplari
i¢in daha ustiindir.

Sekil 1. BT nin ¢ekim akslari, yesil sagittal, mavi koro-
nal, kirmizi transvers- aksiyel planlar1 gosterir.

Apandisit, divertikilit, tilseratif kolit, crohn has-
talig1, bobrek hastaliklari, pankreatit, karaciger has-
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taliklar, bobrek stii bezinin hastaliklari, kadin has-
taliklar: gibi sik hastaliklarin yaninda, viicudun diger
bolgelerinde olan kanserlerin pelvik bolgeye yayilimi-
ni ,etkilerini, abdominal aort anevrizmalarini, travma
ile olugan her tiirlii karin i¢i organ yaralanmalar1 hak-
kinda bilgi verdigi gibi, yapilan biyopsi , drenaj islem-
leri hakkinda yol gosterir, onkoloji hastalarinin tedavi
planlart i¢in kilavuzluk saglar (Tablo 1).

2. AGRI TERMINOLOJISI

Karn agrisi tanisi zor, kisiden kisiye farkli, hekim icin
zorlayic1 bir konudur. Hekime basvuru sirasinda ag-
rinin siddeti degisebilir, yansiyabilir, basit bir agri ile
baslayan tablo mortalite ile sonlanabilir. Bu sebeple
hastaya istenen tetkikler tiim viicut sistemini sorgular
sekilde olmalidir. Agrinin viseral, somatik ve yansi-
yan sekilde oldugu bilinmelidir.

Viseral agr1 karin i¢i organlar1 kaplayan periton
yapraklarinin i¢cinde bulunan otonomik sinir lifleri-
nin uyarilmasi ile ortaya ¢ikar. Gerginlik agrisi, siv1
ve bast agrisy, kitle agrisi bu duruma 6rnek olup erken
sathada uyarici 6zellik tagir. Bu agr1 karinda bulunan
bagirsak gibi peristaltik organlarda ise hastay1 ve mu-
ayene eden hekimi yaniltir. Sebebi agr1 tam lokalizas-
yonu gostermeyip ancak pariyetal periton olaya dahil
oldugu zaman lokalize olabilmesidir.

Somatik agri, pariyetal peritonun olaya dahil ol-
mas1 sonucu olusur. Viseral peritondan ayrilan kismi
stirekliligi ve lokalizasyonudur.

Yansiyan agri, viicut i¢i organlarin afferent sinir-
lerinden gelen iletiler sebebi ile asil olmasi gereken
lokalizasyonu degil farkli bolgeyi isaret edebilir. Da-

! Uzm. Dr., Izmir Sehir Hastanesi Acil Tip Klinigi, 1912omay@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-0376-7173
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net olmadiginda taniy1 netlestirmek, inflamasyonun
siddetini degerlendirmek, prognozu belirlemek ve
komplikasyonlar1 saptamaktir. Tipik bulgular: ara-
sinda fokal veya diffiiz parankimal genisleme, 6deme
bagli dansite farkliliklaridir. Nekroz varliginda siklik-
la multifokal olan, parankimal kontrastlanma kayb:
goriliir (Sekil 19). Nekrozun eslik etmedigi iyi sinirl
swv1 koleksiyonu apse formasyonunu gosterir. Retro-
peritonda veya peripankreatik dokularda yiiksek dan-
siteli sivi kanamaya igaret eder @122,

Sekil 19. Kontrastli BT de iltihapli, kontrast madde
tutulumu gosteren pankreas (A) ve retroperitoneal
bolgede paranefrik sivi varligi (B) (https://www.resear-
chgate.net/figure/Contrast-CT-showing-inflamed-en-
hancing-pancreas-A-and-the-presence-of-paraneph-
ric_figl 342988642)

4. SONUG

Acil servislere bagvuruda bulunan hastalarin ciddi bir
kismini olusturan karin agrisi sikayeti dikkatli ve sa-
birla tetkik edilmesi gerekir. Hastalarin sabirsizlig1 bir
an Once sonuca yonelik isteklerine ¢ok itibar edilme-
den modern tibbin gerektirdigi anamnez, muayene,
laboratuvar tetkikleri, sonrasinda goriintiileme ya-
pilmasi en dogru yoldur. Karin agris1 sebepleri genis
bir yelpaze icinde distiniilecek olursa basindan beri
daha sik karsilastigimiz hastaliklar incelenmistir. Bu
hastaliklarin ayrintilarindan ziyade BT gortintiilerine
ornekler verilerek fikir olusturmaya ¢alisilmistir. Rad-
yoloji tarafindan raporlanan tetkikler hukuki ve tibbi
olarak 6nem arz etse de kendi muayene bulgularimiz
ve laboratuvar tetkikleri ile korele olmayan rapor so-
nucunu ilgili radyoloji hekimi ile tekrar goriiserek de-
gerlendirmelidir. Bu asamada unutulmamasi gereken
gortintiileme tetkiklerini raporlayan hekimin sadece
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bizlere yol gosterdigi, taburculuk kriterinde ise hasta-
y1 muayene eden hekimin sonuglandiracag: kararidur.

Dikkat edilmesi gereken bir diger konu hastanin
hekimi siklikla eksik bilgilendirebilecegi gibi, iletisim
problemleri, agr1 sebebi ile muayenemize imkan tani-
mamasi sonucu yanls degerlendirmelerin kaginilmaz
oldugudur.
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1. GiRiS

Karmn agrisy, her yas grubunu etkileyen bir semptom-
dur. Gastrointestinal, genitotiriner ve vaskiiler olmak
tizere ¢ok genis bir ayiric1 tan1 yelpazesini kapsar. Tani
koymada 6ykii ve fizik muayene yetersiz kaldiginda
goriintillemeden destek alinir. Ultrasonografi (USG)
ve bilgisayarli tomografinin (BT) yan1 sira manyetik
rezonans goriintilemeden (MRG) de faydalanilir @.
MRG, giiglii bir miknatis, radyo frekans darbeleri
ve hidrojen protonlarinin manyetik 6zellikleri temel
alinarak galisan bir goriintiileme yontemidir. fyonize
radyasyon igermez. Insan viicudu biiyiik oranda su-
dan olustugu i¢in bol miktarda hidrojen atomu igerir.
Hidrojen ¢ekirdegi (proton), spin adi verilen man-
yetik bir momente sahiptir. MRG’de hasta sabit bir
manyetik alan i¢ine yerlestirilir ve hastaya radyo dal-
galar1 gonderilir. Béylece dokulardaki hidrojen atom-
larinda sapmalar olusur. Radyo dalgalar: kesildiginde,
protonlar aldig1 enerjiyi geri vererek, miknatis dog-
rultusundaki eski konumlarma geri déner. Bir alict
bu enerjiyi sinyale doniistiiriir. Her doku i¢in olusan
sapma ve eski konumlarina dénme zamani farklidir.
Goruntiiler, bu sinyal farkliliklari ile olugturulur @.

2. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME
(MRG) ENDIKASYONLARI

Akut nonlokalize karin agrilar1 igin American Colle-
ge of Radiology’nin belirledigi kilavuzda belirtildigi
gibi MRG intraabdominal ve pelvik apselerin tayinin-
de yiiksek dogruluga sahiptir. Barsak obstriiksiyonu,
akut apandisit, divertikiilit, pelvik inflamatuar has-
talik, piyelonefrit, over torsiyonu, psdédomembranoz

Karin Agrisinda Manyetik Rezonans Goriintiileme

kolit tanisini koymada kullanilabilecegi gibi pank-
reatikobiliyer hastaliklar, ovaryan kanama, ektopik
gebelik, timor riptiiri ve enfarktiisii de gosterebilir.
Enfekte olmus siviy1, enfekte olmamis stvidan ayirt et-

mek MRG nin iistiinliiklerinden biridir ®.

Resim 1: Ok isaretleri ile gosterilen bolgede pankreas
isaretlenmistir. Cevresinde 6dem eglik etmektedir. Bu
bulgu pankreatit lehine degerlendirilmektedir .

Kontrastsiz MRG, iyonize radyasyon icermeme-
si nedeniyle gebeler, cocuklar ve geng eriskinlerde
USG’yi takiben ikinci basamak gortintiileme yonte-
mi olarak tercih edilebilir. Ayrica, kontrastsiz BT ile
tan1 konulamayan bobrek yetmezligi olan hastalarda,
kontrastsiz MRG belirgin patolojilerin saptanmasina
olanak taniyarak alternatif bir tanisal secenek sun-
maktadir ©. Karin agris1 vakalarinin ¢ogu MRG ile

kontrast madde verilmeden dogru bir sekilde teshis
edilebilmektedir ©.

Manyetik rezonans gériintiilemede difiizyon agir-
likli gériintiileme (DAG), dokulardaki hidrojen mo-
lekiillerinin difiizyonunu belirleyerek is goriir. Iskemi
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ardindan s6z konusu stentler MRG agisindan giivenli
kabul edilmekle birlikte, klinik gereklilik durumunda
bireysel degerlendirme yapilarak daha erken dénem-
de de goriintilleme yapilabilir. Hemostaz amaciyla
siklikla kullanilan bazi gastrointestinal endoklipler
manyetik alan i¢inde yer degistirebilir veya donebilir;
ancak bunlarin ¢ogu yaklasik 2 hafta i¢cinde spontan
olarak ayrilip gastrointestinal sistemden atilmaktadir.
Bu gibi durumlarda acil olmayan bir MRG inceleme-
sinin ertelenmesi, olas1 giivenlik risklerini ortadan
kaldirabilecegi gibi goriintilleme artefaktlarinin da
oniine gecebilir 1.

MRG’nin kullanimini kisitlayan bir diger sey in-
celeme stiresinin uzunlugudur. Stirekli kan basinci
ve elektrokardiyografik monitdrizasyon gerektiren
hemodinamik bozulmanin gériildiigii hastalarda bu
nedenle MRG tercih edilmez. Hastalarin karin agri-
s1 nedeniyle ayni pozisyonu korumakta ve nefeslerini
tutmakta zorlanmalar1 bir diger handikaptur ©.

Bazi hastalarda gadolinyumlu kontrast madde
maruziyeti sonrast nefrojenik sistemik fibrozis gelis-
tirme riski mevcuttur. American College of Radiology
[laglar ve Kontrast Maddeler Komitesi, bu hastalar1 su
sekilde belirlemistir: hemodiyaliz hastalari, hemo-
diyalize girmeyen ancak eGFR<30 mL/dak/1,73m2
olan hastalar ve akut bobrek yetmezligi gelismis olan
hastalarda kontrastli MRG’den ka¢inilmalidir 2.

5. SONUG

MRG, iyonize radyasyon icermemesi, yiiksek yumu-
sak doku ¢oziiniirligi ve ileri gortintilleme teknikleri
sayesinde se¢ilmis hasta gruplarinda tanisal siirece
onemli katki saglar. Ozellikle gebeler, cocuklar ve
bobrek yetmezligi olan hastalarda kontrastsiz MRG,
USG’nin yetersiz kaldigi durumlarda giivenilir bir
ikinci basamak gortintiileme yontemi olarak one ¢ik-
maktadir. Bununla birlikte, inceleme siiresinin uzun-
lugu, hasta uyumunun sinirl olmasi, hemodinamik
instabilite ve implant varlig1 gibi faktérler MRG’nin
kullanimini kisitlayabilmektedir. Uygun klinik endi-
kasyon ve hasta secimiyle MRG, akut karin agrisinin
degerlendirilmesinde diger goriintilleme yontemleri-
ni tamamlayan, giivenli ve etkili bir tanisal aragtir.
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1. GIRI§

Karin agrisy, acil servis bagvurularinin en yaygin se-
bepleri arasinda bulunmakta ve son derece genis bir
etiyolojik spektruma sahip bulunmaktadir. Bu spekt-
rum igerisinde vaskiiler kokenli nedenler nispeten
daha az siklikta karsilagilmakla birlikte, tan: ve teda-
vide ortaya cikabilecek gecikmelerin ciddi morbidite
ve mortalite oranlarina yol acabildigi bilinmektedir .
AMI, bityitk damar diseksiyonlari, aktif gastrointesti-
nal sistem kanamalar1 ve travmatik vaskiiler yaralan-
malar; karin agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda geg
tan1 aldiginda fatal seyir izleyebilen baslica vaskiiler
patolojiler olarak karsimiza ¢cikmaktadir ®. Bu neden-
le, akut karmn agrisinin degerlendirilmesi siirecinde
vaskiiler kokenli nedenlerin erken evrede goz 6niinde
bulundurulmasi kritik 6nem arz etmektedir.

Anjiyografik goriintilleme teknikleri, s6z konusu
patolojilerin tan1 ve yonetim siireclerinde merkezi bir
konuma sahiptir. Giintimiiz klinik pratiginde BTA
hizli uygulanabilirligi, non-invaziv karakteri ve yiik-
sek tanisal duyarlilig1 nedeniyle akut karin agris1 de-
gerlendirmesinde birinci basamak anjiyografik teknik
olarak kabul gérmektedir @. Ote yandan konvansiyo-
nel kateter anjiyografi (KKA), giincel uygulamalarda
agirlikl olarak terapotik girisimlerin icra edildigi bir
modaliteye dontismiis; aktif gastrointestinal sistem
kanamalarinda embolizasyon ve segilmis AMI va-
kalarinda hedefe yonelik endovaskiiler tedavi uygu-
lamalar1 agisindan vazgegilmez bir ara¢ konumuna
gelmistir @. Bu boliimde, karin agris1 degerlendirme-
sinde kullanilan anjiyografik goriintilleme teknikleri
ve bunlarin klinik uygulama alanlar1 detayli olarak ele
alinacaktir.

Karin Agrisinda Gériintiileme ilkeleri
Anjiografik Calismalar

2. KARIN AGRISINDA VASKULER
PATOLOJILERIN KLINIK GERGEVES]

Karmn agrisina yol agan vaskiiler patolojiler, etkilenen
damar yapist ve altta yatan patofizyolojik mekaniz-
malara bagl olarak arteriyel nedenler, venéz neden-
ler, kanamaya bagl klinik tablolar ve travma ile iliskili
vaskiiler yaralanmalar olmak {izere siniflandirilabil-
mektedir. Bu siniflandirma yaklasimi, acil servis ko-
sullarinda klinik 6nceliklerin belirlenmesi ve uygun
gorintilleme modalitesinin se¢imi agisindan pratik

bir ¢cerceve sunmaktadir ¥,

Arteriyel kokenli nedenler, karin agris: sikayeti
ile bagvuran hastalardaki vaskiiler patolojiler arasin-
da en ciddi klinik tablo ve en yiiksek mortalite riski
ile seyreden grubu temsil etmektedir. AMI; arteriyel
emboli veya tromboza sekonder olarak gelisebilecegi
gibi, non-okliizif disiik akim durumlarina baglh ola-
rak da ortaya ¢ikabilmektedir. Ayrica abdominal aort
anevrizmasi ve aort diseksiyonlari, 6zellikle ani bas-
langich ve siddetli karin veya sirt agrisi ile bagvuran
hastalarda mutlaka ayirici tanida distiniilmelidir. Bu
Kklinik tablolarin erken ve dogru tanisinda BTA, temel
goriintilleme modalitesi olarak kabul gormektedir 2.

Venoz kokenli nedenler, genellikle daha sinsi bir
klinik seyir izlemekle birlikte, tanida yasanan gecik-
meler ciddi komplikasyonlara zemin hazirlayabil-
mektedir. Portal ve mezenterik trombozu, karin agri-
sina eslik eden distansiyon, ishal veya gastrointestinal
sistem kanamast ile prezente olabilir. Venoz obstriik-
siyona sekonder gelisen barsak 6demi ve iskemi, ge¢
tani alan olgularda intestinal nekroz riskini belirgin
diizeyde artirmaktadir. Bu hasta grubunda BT venog-
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4. SONUG

Karin agrisinin vaskiiler nedenleri gorece nadir karsi-
lasilan durumlar olmakla birlikte, tanida gecikme ya-
sandiginda ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilidir.
Bu nedenle ani baslangicli, yogun seyreden veya fizik
muayene bulgularinin agri siddeti ile uyumsuzluk
gosterdigi olgularda vaskiiler etiyolojiler ayirici tanida
mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir .

BTA, giintimiiz klinik uygulamalarinda karin ag-
risina yol agan vaskiiler patolojilerin degerlendiril-
mesinde birinci basamak anjiyografik gériintiilleme
yontemi olarak kabul gérmektedir. Hizli uygulanabi-
lir olmasy, invaziv olmamasi ve arteriyel ile venoz pa-
tolojilerin tek bir inceleme ile es zamanl degerlendi-
rilebilmesi, BTA acil durumlarda vazgegilmez bir ara¢
haline getirmektedir ®. AMI, gastrointestinal sistem
kanamalari, travmatik vaskiiler yaralanmalar ve bii-
yik damar patolojilerinde tanisal siirecin temel yap1
tasini olugturmaktadir.

KKA ise giinimiizde 6ncelikli olarak terapétik bir
rol Gistlenmektedir. Aktif gastrointestinal sistem kana-
malarinda embolizasyon islemleri, segilmis AMI va-
kalarinda intraarteriyel tedavi uygulamalar1 ve trav-
maya bagli vaskiiler yaralanmalarda hedefe yonelik
girisimsel prosediirler, kateter anjiyografinin klinik
degerini belirleyen temel uygulama alanlaridir ®. Bu
yontem, BTA ile tespit edilen lezyonlarin tedavisinde
tamamlayici bir basamak olarak ele alinmalidir.

Klinik karar verme siirecinde en etkin yaklasim,
hastanin hemodinamik durumu, klinik stiphe diizeyi
ve goriintilleme bulgularmin biitiincil bir degerlen-
dirmesine dayanmaktadir. BTA ile erken tani, uygun
hasta grubunda anjiyografik tedavi uygulamas ve ge-
rekli durumlarda cerrahi miidahale, optimal hasta so-
nuglarinin elde edilmesinde temel stratejileri olustur-
maktadir. Bu siiregte acil servis, cerrahi ve girisimsel
radyoloji ekipleri arasindaki siki koordinasyon hayati
onem tagimaktadir ¥,

Sonug olarak, karin agris1 olan hastalarda vas-
kiiler nedenlerin géz ardi edilmemesi, zamaninda
tant ve etkili tedavi i¢in biiylik 6nem tagimaktadir.
Anjiyografik goriintiilleme, acil miidahale gerektiren
klinik durumlarda tanisal siipheleri gidererek teda-
vi kararlarimi sekillendiren kritik bir ara¢tir. Giini-
miizde gortntiileme modalitelerindeki gelismeler ve
endovaskiiler tedavi alternatiflerinin artmasi, tanisal

ve terapotik siireglerin birbirine entegre olmasini
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saglamistir. Bu entegrasyon, farkli uzmanlik alanlari
arasindaki isbirliginin 6nemini artirmaktadir. Karin
agrisina eslik eden vaskiiler patolojilerde klinik so-
nuglarin iyilestirilmesi, hasta merkezli, sistematik ve
kanit temelli bir anjiyografik strateji ile mtimkiin ola-
bilecektir.
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Abdulbaki ERKOVAN !
Halil Isa CELIK ?

1. GiRiS

Kritik hasta yonetiminde, standart resiisitasyon pro-
tokollerine ve yiiksek doz vazopresor destegine rag-
men klinik yanit alinamayan her olguda, intraabdo-
minal hipertansiyon (IAH) ve onun ug spektrumu
olan abdominal kompartman sendromu (AKS) ayir1-
c1 tanida oncelikle distintilmelidir. Karin ici basincin
(KIB) artis1, abdominal perfiizyon gradyanini daral-
tarak sadece batin i¢i organlar degil; kardiyovaskiiler,
pulmoner ve serebral sistemleri de igine alan sistemik
bir domino etkisini tetikler. Klinik muayenenin KiB
artigin1 saptamadaki kisithiligi, objektif 6l¢tim yo6n-
temlerinin ve risk odakli tarama protokollerinin acil
tip pratigine entegrasyonunu zorunlu kilmaktadir. Bu
bolimde, “sessiz bir katil” olarak nitelendirilen karin
i¢i basing artiginin tanisal yaklagimlari, multiorgan et-
kilesimi ve hayat kurtarici yonetim stratejileri giincel
literatiir 15181nda ele alinmaktadir.

2. INTRAABDOMINAL HiPERTANSIYON (IAH)

Acil servislerde resiisitasyona ve vazopresor destegi-
ne ragmen klinik yanit alinamayan “yonetilemeyen
sok” (vazopressore direncli sok) tablolarinda, IAH ve
onun ug spektrumu olan AKS siklikla gozden kagan
ancak mortal seyreden bir faktordiir. Yiikselen karin
i¢i basincy; abdominal perfiizyon basmcint (APB)
dustirerek bobrek, bagirsak ve karaciger kan akimini
bozar, doku hipoksisi ile ¢oklu organ yetmezligini de-
rinlestirir. Travma, agir pankreatit, sepsis ve masif siv1
resiisitasyonu Oykiisti olan hastalarda gelisen pozitif
stvi dengesi, IAHyi tetikleyerek tedaviye direngli bir
kisir dongii olusturur. Yogun bakim ve acil tip ¢ali-
sanlar1 arasinda bu farkindaligin artirilmasi, “sessiz

Abdominal Acillerde Karin I¢i Basing Olciimii ve
intraabdominal Hipertansiyon

tehdit” olarak nitelendirilen bu tablonun erken tanisi
icin kritiktir 2.

2.1. Tarihsel Gelisimi ve Standardizasyon Sireci

IAH ve AKS’ye yonelik kavramsal siires, Wendt’in
erken donem gozlemlerinden baglayarak uzun siire
heterojen tanimlarla ilerlemistir. Gergek dontim
noktas;, 2004 yilinda kurulan Diinya Abdominal
Kompartman Sendromu Dernegi (World Society of
the Abdominal Compartment Syndrome,WSACS)
ile yasanmistir. 2006-2007 yillarinda yayimlanan ilk
konsensiis raporu; esik degerleri, derecelendirmeyi
ve Ol¢tim yontemlerini standartlagtirarak klinik dili
ortaklagtirmigtir. 2013 giincellemesiyle pediatrik ta-
nimlar ve Grade metodolojisine dayali tedavi strateji-
leri eklenmistir. Dernek, 2017 yilinda vizyonunu tiim
abdominal fizyolojiyi kapsayacak sekilde genisleterek
ismini «WSACS - The Abdominal Compartment So-
ciety» olarak giincellemistir. Bu standardizasyon ¢a-
balarma ragmen, klinik farkindalik ve 6l¢iim proto-
kollerinin rutin pratige entegrasyonunda hala dnemli
bosluklar bulunmaktadir ©.

2.2. intraabdominal Hipertansiyon(iAH) ve
Abdominal Kompartman Sendromu(AKS)
Terminolojisinin Ayirici Tanimi

IAH ve AKS arasindaki temel fark; birinin patofiz-
yolojik bir durum (basing artis1), digerinin ise bu
artigin tetikledigi klinik bir sendrom (organ yetmez-
ligi) olmasidir. WSACS tanimlarina gére IAH, belirli
esiklerin tizerinde seyreden persistan karin i¢i basing
yiikselmesini ifade eder. AKS ise bu tabloya yeni geli-

' Dr. Aras. Gor., Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip AD., aberkovan@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-5043-9703
2 Dr C)gr. Uyesi, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip AD., halil.celik@medipol.edu.tr, ORCID iD: 0000-0003-4307-2701
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9.3. Gebelikte Kronik KIB Viiksekligi ve
Fizyolojik Adaptasyon

Term gebelik, KIB artiginin mekanik ekspansiyon ve
hormonal adaptasyonla (relaksin etkisi) dengelendigi
“fizyolojik bir IAH modeli"dir.

o Bazal Degerler: Saglikli term gebelerde ortalama
KiB 7-14 mmHg araliginda saptanmis olup bu
durum gebelige 6zgii normlarin revizyonunu ge-
rektirir (42229,

o Patolojik Durumlar: Preeklamptik gebelerde
basing siklikla 12-18 mmHg’ye ulasir; bu artigin
renal perfiizyonu bozarak proteiniiri ve 6demi de-
rinlestirdigi 6ngoriilmektedir .

« Klinik Esik: Gebelikte IAH tanisi icin klasik 12
mmHg yerine 15 mmHg ve iizeri degerlerin baz
alinmasi, taniya mutlaka organ disfonksiyonunun
(oligtiri, karaciger enzim artis1 vb.) eslik etmesi
onerilmektedir 2.

o Postpartum Siire¢: Dogum sonrasi uterusun tah-
liyesiyle KiB’in hizla bazal seviyelere gerilemesi,
basing artiginin akut ve reversibl karakterini dog-

rular @22,

10. SONUG

IAH ve onun ug noktasi olan AKS, acil servislerde sik-
likla gozden kagan ancak mortalitesi oldukea yiiksek
seyreden «sessiz bir katil»dir. Klinik muayene, KiB
tahmin etmede ne yazik ki yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle kritik hastalarda KIiB 6l¢iimii bir liiks degil,
yasamsal bir gerekliliktir. Unutulmamalidir ki, bir
hastanin karninin palpasyonla «<yumusak» bulunmas:
IAH tanisini diglamaz; objektif tek veri, standart tek-
nikle yapilan mesane i¢i basing 6l¢timiidiir. Bu stirecte
aciklanamayan idrar ¢ikisi azalmasi (oligiiri), kreati-
nin yiikselmesini beklemeden miidahale edilmesi ge-
reken en erken ve en hassas isarettir. Tedavi yoneti-
minde ise stratejik kararlar hayati 6nem tagir. Travma
veya cerrahi sonrasi fasyanin gerginlikle kapatilmasi
AKS’ye davetiye ¢ikardigindan, gerektiginde «agik
karin» stratejisinden kagimilmamalidir. Ayni sekilde,
siv1 resiisitasyonunun «iki ucu keskin bir bigak» ol-
dugu akilda tutulmals; agresif kristaloid yiiklemesinin
visseral 6deme yol acarak sekonder AKS gelisimini te-
tikleyebilecegi gercegiyle hareket edilmelidir. Ozetle,
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acil tip pratiginde farkindalik tedavinin ilk basama-
gidir. Erken 6l¢tim, geg kalmis cerrahi miidahaleleri
onlemenin tek yoludur. Risk altindaki hastalarda seri
KIB takibi yapmak; organ perfiizyonunu korumak,
¢oklu organ yetmezligini engellemek ve nihayetinde
APB > 60 mmHg seviyesinin iizerinde tutarak morta-
liteyi azaltmak i¢in hekimin elindeki en giiclii silahtir.
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ve Bedel Etkinlik

Mehmet SAM !

1. GIRIS
1.1. Karin Agnsinin Acil Servisteki Onemi

Acil serviste karin agrisi, hem fazla bagvuru sayist
hem de potansiyel olarak yasami tehdit eden pato-
lojiler nedeniyle hekimler i¢in kritik bir bagvuru ne-
denidir. Ulusal ve uluslararasi serilerde yetiskinlerde
acil bagvurularinin yaklasik %6-12’sinin primer ya-
kinmasinin karin agris1 oldugu, bu hastalarin yaklasik
dortte birinin yatirildig1 ve 6nemli bir kisminin cerra-
hi girigiminin baglatildig1 bildirilmektedir . Karin
agrilar ile bagvuran hastalar; gastroenterit, bagirsak
obstriiksiyonu, iskemik barsak hastaliklari, riptiire
abdominal aort anevrizmasi ve ciddi ekstraabdominal
hastaliklar gibi genis bir yelpazede tanilar alabilir *?).
Tanusal giiglitk ve sik goriilen tanilar (safra yolu hasta-
liklari, apandisit, divertikiilit, tirogenital patoloji vb.)
nedeniyle ayrmtili 6yki, sistematik fizik muayene, la-
boratuvar tetkikleri ve uygun goriintiileme yontemle-
rini igeren bir prosediir zorunludur “®. Son yillardaki
bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG)
kullanimindaki arti, cerrahi karin ayirici tanisinda
ozgiilligt artirmistir. Ancak acil servise bagvuru say1-
larindaki artigla birlikte tanisal degerlendirme stireci
daha kapsamli ve zaman alic1 bir hal almigtir @. Bu
nedenle acil serviste karin agrisina yaklasim, ayrintili
Ozgegmis ve ilag sorgulamasi, sistematik fizik muaye-
ne, erken risk siniflamasi, klinik senaryoya uygun la-
boratuvar ve goriintiileme yontemleri ile gerektiginde
cerrahi ve diger branslarla esgtidiimlii yonetimi kap-
samalidir ).,

Karin Agrisinda Degerlendirme Yontemleri

1.2. Acil Tipta Bedel Etkinligin Yeri

Acil tip; zaman baskisi ve ¢ok sayida hastanin tani ve
tedavi karar1 nedeniyle saglik kaynaklarinin kullani-
mini dogrudan etkileyen bir alandir. Bu nedenle mali-
yet-etkinlik analizi (cost-effectiveness analysis, CEA),
sinirh kaynaklarla elde edilen en fazla saglik kazanimi
belirlemede kritik bir ara¢ olarak gorilmektedir ®.
Acil servislerde goriintilleme dahil bir¢ok teknolo-
jinin bedel-etkin kullanimina iliskin kanitlar sinir-
lidir. Ancak ¢ocuklarda apandisit klinik tablosu ve
abdominal travma degerlendirilmesinde USG tanisal
performansi korurken maliyetleri azalttig1 ve bu alan-
larda bedel-etkinligi artirdig: bildirilmektedir ©. Baz1
calismalar; acil tipta sistem diizeyinde degisiklikler ve
uygun triyaj stratejilerinin klinik sonuglari iyilestiri-
lebilecegini ve birim maliyet bagina saglanan yararin
artirilarak deger odakli acil bakima gegisin miimkiin
oldugunu gostermektedir. Fakat, 6zellikle diisiik-orta
gelirli tilkelerde daha standart, uzun dénemli CEA ¢a-
ligmalarina ihtiya¢ bulunmaktadir %0,

2. KARIN AGRISINA YAKLASIMIN TEMEL
LKELERI

Karm agrisi, acil ve birinci basamak bagvurularinin
en sik nedenlerinden biridir. Karin agrisina yakla-
simda temel ilke, 6nce hayati tehdit eden nedenleri
dislamak, sonra ayrintili ve sistematik tanisal siirece
gegmektir ©12. Akut karin agrisi genellikle en fazla 5
glin siiren ve acil serviste hizli degerlendirme gerek-
tiren bir durum olarak tanimlanr. ilk basamakta ay-
rintili anamnez (agrinin baslangi¢c zamanyi, lokalizas-

yonu, karakteri, yayilimi, eglik eden bulanti, kusma,

! Dr. C)gr. Uyesi, Istanbul Medipol Universitesi Acil Tip AD., sammehmet@yandex.com, ORCID iD: 0000-0001-7716-8096
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lidur. Islemler (6r. BT, endoskopi, cerrahi) ve tedavile-
rin (6r. opioidler) olas1 yarar ve riskleri, alternatifler
ve izlem plani agik¢a anlatilmaly, bu goriismeler kayda
gecirilmelidir. Ozellikle nadir ama ciddi komplikas-
yonlar (6r. kolonoskopi sonras: dalak riiptiirit) konu-
sunda farkindalik ve bilgilendirme hem prognoz hem
dava riskini etkiler ™. Ozel popiilasyonlarda ihtiyatl
yaklasim gerekir. Geriatrik, immiinstiprese, postope-
ratif ve obstetrik hastalarda yiiksek komplikasyon ris-
ki goz oniine alinmaly; diistik esikli gériintilleme veya
yatirma karari, uygun belgelenmis gerekceyle destek-
lenmelidir 67,

10. SONUG

Karin agrismnin degerlendirilmesinde temel amag;
yasamui tehdit eden patolojileri erken saptamak, ge-
reksiz tetkik ve miidahaleleri en aza indirerek hasta
giivenligini ve kaynak kullanimini optimize etmektir.
Yapilandirilmis ykii alma, sistematik fizik muayene
ve hedefe yonelik laboratuvar incelemeleri hem tani-
sal dogrulugu artirmakta hem de ileri goriintiilleme
gereksinimini rasyonel diizeye indirmektedir. Klinik
karar kurallar1 ve risk siniflama araglarinin kullani-
my, hasta gruplarini diisiik, orta ve yiiksek risk olarak
ayirarak hem acil cerrahi endikasyonlarin zamanin-
da konmasina hem de goézlem/izlem ile yonetilebile-
cek olgularin ayrilmasina olanak tanir. Goriintiileme
yontemleri arasinda USG; diisiik maliyeti, noninvaziv
olusu ve iyonizan radyasyon icermemesi nedeniyle ilk
basamakta maliyet-etkin bir segenek olarak 6ne ¢ikar.
BT ise secilmis, orta-yiiksek riskli hastalarda tanisal
belirsizligi azaltarak gereksiz yatis ve ameliyatlar1 6n-
leyebildigi 6l¢iide maliyet-etkinlik saglar; ancak asir1
kullaniminin hem mali yiikii hem de radyasyon riski-
ni artirdig1 unutulmamalidir. MRG ise 6zellikle gebe-
ler ve geng hastalar gibi radyasyondan kag¢inilmas: ge-
reken gruplarda, uygun klinik endikasyon varliginda
bedel etkin bir alternatif olabilir. Bu nedenle, kilavuz
temelli, basamakli ve endikasyon odakl bir gériintii-
leme stratejisi hem tanisal basariy1 artirmakta hem de
saglik sistemine binen gereksiz maliyeti azaltmakta-
dir. Bedel etkinlik bakis agisiyla, karin agrisi yoneti-
minde “daha fazla tetkik” yerine “daha akilc1 tetkik”
yaklasimi benimsenmelidir. Yasa 0zgii (pediatrik,
gebe, yasl) farkliliklarin, komorbiditelerin ve medi-
ko-legal dinamiklerin dikkate alindig1 hasta merkezli

124

algoritmalar hem tanisal hatalar1 hem de savunmaci
tip uygulamalarini azaltarak kaynaklarin daha verimli
kullanimina katki: sunar. Acil servis gibi birinci temas
noktalarinda egitim, klinik karar destek sistemleri ve
kilavuzlarin etkin uygulanmasi; gereksiz sevkleri, tet-
kikleri ve yatiglar: azaltarak maliyet-etkin bir yonlen-
dirme saglar.

Sonug olarak, karin agrisinda degerlendirme y6n-
temleri ile bedel etkinlik birbirinden ayrilmaz iki
kavramdir. Kanita dayali klinik degerlendirme, risk
siiflamasi ve akiler goriintilleme ilkeleri birlikte uy-
gulandiginda hem hasta sonuglar1 iyilesmekte hem
de sinirli saglik kaynaklarinin siirdiiriilebilir ve adil
kullanimi miimkiin hale gelmektedir. Bu gergevede,
gelecekte yapilacak ¢aligmalarin, farkli hasta grupla-
rinda algoritma tabanli yaklagimlarin klinik sonug ve
maliyet tizerindeki etkilerini daha ayrintili olarak or-
taya koymasi, alandaki uygulamalarin daha da rafine
edilmesine katki saglayacaktir.
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1. GIRIS VE EPIDEMiYOLOJi

Temel Tanimlar

Dispepsi: Ust karin bélgesinde lokalize, siirekli
veya tekrarlayan agri ve rahatsizlik hissi ile karak-
terize olan organik ya da fonksiyonel kokenli kli-
nik bir tablodur ®.

Gastrit: Midenin gesitli etiyolojik faktorlere bagh
gelisen, akut veya kronik inflamatuar durumudur
W

Peptik Ulser Hastaligi (PUH): Mide veya duode-
num mukozasinda muscularis mucosae tabakasi-
n1 agan doku kaybr ile karakterize bir hastaliktir.
Kroniklesmesi ve komplikasyon riski nedeniyle
klinik 6neme sahiptir (1-3).

Insidans ve Prevalans: Helicobacter pylori (H. py-
lori), diinya niifusunun en az %50’sini etkileyen
ve kiiresel 6l¢ekte en yaygin enfeksiyonlardan biri
olmasiyla 6nemlidir **. H. pylori prevalansi ile
PUH insidans: arasinda dogrudan bir korelasyon
mevcut olup, komplikasyonsuz enfekte bireylerde
yillik dilser gelisme siklig1 yaklasik %1°dir. Bu risk,
enfekte olmayan bireylere oranla 6-10 kat daha
yiiksektir @*9. Bati toplumlarinda yasam boyu
PUH prevalansi %5-10 arasindadir ancak preve-
lans bolgeye ve sosyoekonomik diizeye gore degis-
kenlik gosterebilir .

Demografik Veriler: Ulkemizdeki PUH preva-
lans1 da diinya geneliyle benzerlik gostermekte-
dir. Ulkemizde duodenal iilserler en sik 20-50 yas
araliginda, gastrik tlserler ise 30-60 yas araligin-
da daha sik goriillmektedir ). Ayrica ¢aligmalarda
hem duodenal hem de gastrik iilser insidansinin
yasla birlikte artig gosterdigi bildirilmistir ).

1

Gastrik Hiperasidite, Peptik Ulser Hastali§1ve
Proton Pompa Inhibitérii Kullanimi

Mortalite Oranlar1 ve Risk Faktorleri: Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yil yaklasik 10.000’den
fazla hastanin PUH na bagl komplikasyonlar nede-
niyle yagamini yitirdigi bildirilmektedir ®. Kanayan
peptik ilser olgularinda mortalite, genellikle dogru-
dan hemorajiye bagli olmayip eslik eden ¢oklu organ
yetmezligi veya kardiyopulmoner patolojilere ikin-
cil gelismektedir @. Yapilan ¢aligmalarda 30 giinliik
mortalite oranlary; peptik ilser kanamasi icin %8,6,
perforasyon igin ise %23,5 olarak rapor edilmigtir ®.
Mortalite riskini artiran temel belirtecler arasinda
ileri yas, komorbid hastalik varligi, bagvuru aninda-
ki sok tablosu ve tedavi siireglerindeki gecikmeler yer
almaktadur. Bu veriler, iilser iliskili komplikasyonlarin
kiiresel saglik yiikiiniin devam ettigini kanitlamakta-
dir @79, Sonug olarak, PUH patogenezinin ve klinik
ozelliklerinin dogru analiz edilmesi; 6zellikle acil ser-
vis bagvurularinda morbidite ve mortalitenin mini-
mize edilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.

2. PATOFIZYOLOJi: MUKOZA SAVUNMASI VE
AGRESIF FAKTORLER

2.1. Mukozal Koruyucu Mekanizmalarin
Bozulmasi

Peptik iilser gelisimindeki temel mekanizma, gast-
roduodenal mukozanin biitinligint saglayan koru-
yucu mekanizmalar ve agresif faktorlerin arasindaki
dinamik dengenin bozulmasidir **. Mide iilserleri-
nin ana patogezi mukozal koruyucu faktorlerin azal-
masiyken, duodenal iilserlerde ise patogenezde agre-
sif faktorlerin artigt baskin rol oynar ®. Hidroklorik
asit ve pepsin gibi faktorler mukozayi tahrip ederken;
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1. PEPTIK ULSER HASTALIGINDA TEDAVI
YAKLASIMI VE TABURCULUK STRATEJILERI

Peptik tilserlerin yaklasik %60’1 spontan olarak iyi-
lesme gosterse de, H. pylori eradikasyonu ile iyilesme
oranlar1 >%90’dir. Komplikasyonsuz peptik ilser,
gastrit veya dispepsi siiphesi bulunan hastalarin bii-
yitk ¢ogunlugu; PPI veya H2 reseptor antagonisti ile
asit supresyon tedavisi baglanarak, birinci basamak
saglik kuruluglarina yonlendirilmek suretiyle taburcu
edilebilir 32,

8. KONSULTASYON VE YATIS
ENDIKASYONLARI

Komplikasyon gelisen olgularda ilgili brans konsiil-
tasyonu zorunludur. Epigastrik agr1 veya dispepsi ile
basvuran hastalarin bityiik bir kismina acil serviste
kesin taniya konulamayabilir; ancak abdominal aort
anevrizmasi veya miyokard iskemisi gibi kritik tab-
lolar diglanamiyorsa, ileri degerlendirme amaciyla
hastaneye yatis planlanmalidir. Olas1 malignite veya
kanamaya igaret eden “alarm bulgular1” varhiginda ise
erken endoskopi i¢in gastroenteroloji konsiiltasyonu
istenmelidir. Peptik ilsere bagh klinik olarak anlaml
{ist GIS kanamasi saptanan hastalar yogun bakim ko-
sullarinda takip edilmelidir. Bununla birlikte, endos-
kopik ve klinik veriler degerlendirildiginde yeniden
kanama riskin diisiik olan secilmis vakalarda servis
yatigt yeterli olmaktadir %),

9. TABURCULUK ONERILERI VE HASTA
EGITIMI

Taburculuk siirecinde hastalara acil durumlar ve olasi
riskler anlatilmali; “alarm bulgular1” hakkinda ayrin-
tili bilgilendirmeyi yapilmalidir. Siddetli agri, inatgi
kusma, hematemez, melena, senkop, ates, gogiis agrist
ve nefes darlig1 gibi semptomlarin varliginda hastanin
hemen en yakin saglik kurulusuna bagvurmas: vur-
gulanmalidir. Taburculuk sirasinda mevcut tablonun
bir 6n tani oldugu ve kesin teshis i¢in ileri tetkiklerin
gerekebilecegi hastaya agiklanmalidir 9.

Evde tedavi yonetimi kapsaminda su hususlar tav-
siye edilmelidir:
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o Tlaclar 6nerilen doz ve siirede kullanilmalidur.
Alkol, tiitiin iiriinleri, aspirin ve diger NSAIl’dan
kaginilmalidir.

o Gastrik irritasyonu artiran spesifik besinlerin tii-
ketimine ara verilmelidir 2.

Takip Planlamasi:

Klinik diizelme saptanmayan hastalarda 24-48 saat
icinde, semptomlar: gerileyen hastalarda ise 1-2 hafta
i¢inde yeniden degerlendirme 6nerilir ¥,

10. SONUC

Peptik iilser hastaligi, yliksek morbidite ve mortalite
potansiyeli nedeniyle erken tani ve uygun tedavi ge-
rektiren 6nemli bir gastrointestinal patolojidir. Klinik
bulgularinin dispepsi ve gastrit gibi sik goriilen tab-
lolarla ortiismesi, 6zellikle acil servis bagvurularinda
tanisal siireci zorlastirabilmektedir. Bu nedenle epi-
gastrik agri ile bagvuran hastalarda ayirici taninin ge-
nis tutulmasi ve yasami tehdit eden olasi nedenlerin
hizla dislanmas: bityiik 6nem tasimaktadir. H. pylori
enfeksiyonu ve NSAII kullanimi, hastaligin etiyopa-
togenezinde temel belirleyiciler olarak degerlendirilir.
Giincel veriler, PPI’nin asit supresyonunda etkinligi
ve H. pylori eradikasyonunun tlser iyilesmesini hiz-
landirarak niiks oranlarini belirgin sekilde azalttigin
ortaya koymaktadir. Ust gastrointestinal endoskopi,
hem tanisal hem de tedavi edici 6zellikleriyle 6zellikle
komplike olgularda vazgecilmez bir tan: yontemidir.
Komplikasyonsuz PUH’1, uygun medikal tedavi ve
hasta egitimi ile giivenle taburcu edilebilirken; komp-
likasyonlarin varliginda multidisipliner yaklasgim ve
hastane yatis1 gerekebilmektedir.
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Sedanur SAFAK '

1. GASTROINTESTINAL SISTEM
KANAMALARINA GENEL YAKLASIM

1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

GIS kanamalar, anatomik olarak Treitz ligamenti re-
ferans alinarak; bu ligamentin proksimalinden kay-
naklanan kanamalar “Ust Gastrointestinal Sistem
Kanamast (UGK)” distalinden kaynaklananlar ise
“Alt Gastrointestinal Sistem Kanamasi (AGK)” olarak
adlandirilir ©. UGK’lerin yillik insidans1 100.000’de
39 ile 172 arasinda degisirken, AGK’lerin insidans:
100.000°de 109 civarindadir. Ozellikle yagh popiilas-
yonda, komorbiditelerin varlig1 ve antikoagiilan kul-
laniminin artmasiyla birlikte morbidite ve mortalite
oranlar1 yiikselmektedir 2.

Klinik bagvuru genellikle kanamanin lokalizasyo-
nuna gore degisiklik gosterir. Hematemez (kahve tel-
vesi veya kirmizi kan kusma) ve melena (siyah, katran
gibi diski) tipik olarak UGK lerini isaret eder. Melena
olusumu i¢in en az 50 mL kanama olmas: yeterlidir
13, Hematokezya (rektumdan parlak kirmizi kan gel-
mesi) ise genellikle alt GIS kaynaklidir; ancak masif
UGK’lerde artan intestinal motiliteye bagl olarak
hematokezya da goriilebilir ve bu durum genellikle
hemodinamik instabilite ile iligkilidir (2-4).

1.2. ilk Degerlendirme ve Resiisitasyon

Hastanin acil bagvurusunun baglangicinda UGK veya
AGK tanist heniiz yoktur; “GIS kanamali hasta” var-
dir. GIS kanamali hastanin acil servis yonetiminde
oncelik, hava yolu giivenliginin saglanmasi, solunum

ve dolasimin desteklenmesini igeren hemodinamik

Gis Kanama, Siroz ve Assit

stabilizasyondur. Ciddi kanamasi olan hastalarda en
az iki adet genis ¢apl1 (18G veya daha biiyiik) intrave-
noz (IV) damar yolu agilmali, yakin monitorize edil-
meli ve izotonik kristaloid infiizyonuna baglanmalidir
@49 Ister varis kanamasi olsun ister divertikiil kana-
masl, resiisitasyon ve stabilizasyon kurallar1 aynidir
(havayolu, solunum, dolasim kontrolii, damar yolu,
transfiizyon esikleri).

Kan Transfiizyonu Stratejileri : Kan transfiiz-
yonu karari verilirken “kisitlayic1” strateji benimsen-
melidir. Kilavuzlar, bilinen kardiyovaskiiler hastalig1
olmayan hastalarda hemoglobin esik degerinin 7 g/
dL olarak hedeflenmesini 6nermektedir. Ancak eglik
eden ciddi kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda, doku
oksijenasyonunu saglamak adina hemoglobinin > 8-9
g/dL tutulmasi 6nerilebilir. Masif kanama bulgular1
(hipotansiyon, tagikardi, sok indeksi >1, hematokrit
seviyesinde ani 6 g/dL’lik diisiis) olan hastalarda ise

masif transfiizyon protokolleri devreye sokulmalidir
©®)

Koagiilopatinin Yonetimi: Antikoagiilan kulla-
nan veya koagiilopatisi olan hastalarda kanama kont-
rolinti saglamak icin koagiilopatinin diizeltilmesi
gerekebilir. Vitamin K antagonisitkullanan hastalarda
4 faktorli protrombin kompleks konsantresi (PCC),
taze donmus plazmaya (TDP) gore daha hizl ulusla-
raras1 normallestirilmis oran (INR) diizelmesi saglar
ve voliim yiikii olusturmaz. Direkt etkili oral anti-
koagiilan (DOAK) kullanan hastalarda ise spesifik
antidotlar (dabigatran i¢in idarucizumab, faktor Xa
inhibitorleri i¢in andexanet alfa) mevcuttur; ancak bu

ajanlarin yoklugunda PCC kullanimi diistintilebilir
5:6)
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o Berrak / Saman Sarisi: Genellikle komplike ol-
mayan sirotik assit.

o Bulanik / Opak: Enfeksiyonu (SBP) diistindiiriir,
nétrofil sayimi yapilmalidir. Ayrica yiiksek trigli-
serid diizeylerinde de goriilebilir.

o Kanli (Hemorajik): Travmatik parasentez veya
maligniteyi (6zellikle hepatoseliiler karsinom) dii-
stindirdr.

o Siit Goriiniimii ($il6z): Lenfatik obstriiksiyon
(lenfoma, travma, cerrahi sonrasi) sonucu gorii-
liir. Assit trigliserid diizeyinin >200 mg/dL (siklik-
la >1000 mg/dL) olmasi taniy1 koydurur.

o Kahverengi: Bilier perforasyon veya riiptiire safra
kesesi durumunda goriiliir (assit bilirubini > se-
rum bilirubini).

8. SONUG

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari, acil tip
pratiginde sik karsilasilan, hemodinamik instabilite
potansiyeli ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle
ytiksek morbidite ile seyreden kritik tablolardir. Bu
hastalarin yonetim siireci; agresif hemodinamik re-
stisitasyon ile baslayan, kanamanin lokalizasyonuna
gore uygun risk siniflamasi (iist GIS i¢in GBS, alt GIS
i¢in Oakland skorlar1) ve kanama-tromboz dengesi-
nin gozetildigi antitrombotik yonetimi ile sekillenen
dinamik bir algoritmay1 gerektirir. Ancak bu genel
yaklasimin 6tesinde, klinik siireci en ¢ok komplike
eden ve prognozu belirleyen temel faktor karaciger
sirozudur. Sirotik hastalarda gelisen varis kanamala-
rinda, standart yaklasgimdan farkl olarak; endoskopik
islem beklenmeksizin baglatilan vazoaktif ajanlar ve
profilaktik antibiyotik tedavisi, mortaliteyi azaltan
en kritik miidahalelerdir. Benzer sekilde, dekompan-
sasyonun Onemli bir gostergesi olan assit ve spontan
bakteriyel peritonit tablolarinda; erken tanisal para-
sentez ve albiimin destekli antibiyoterapi yaklasimi,
akut bobrek yetmezligi gelisimini 6nlemede Kkilit rol
oynamaktadir. Ozetle, bu kompleks hasta grubunda
sagkalim; acil servisteki ilk miidahalenin hizi, siroza
ozgii komplikasyonlarin proaktif yonetimi ve uygun
medikal tedavi protokollerinin erken aktivasyonu ile
dogrudan iligkilidir.
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1. GiRi
1.1. Tamim ve Klinik Onemi

Peptik iilser hastaligi (PUH), mide veya duodenumun
mukoza, submukoza ve kas tabakalarini asan bir de-
fekti ifade eder. Bu defektin tiim katmanlar: delerek
serozaya ulagmasi ve periton boslugu ile bir baglant1
olusturmasi durumu ise peptik iilser perforasyonu
(PUP) olarak tanimlanir 2, PUP, peptik iilser hasta-
liginin en ciddi ve hayat1 tehdit eden komplikasyonla-
rindan biridir ve acil cerrahi miidahale gerektiren bir
akut karin tablosuna yol acar.

Acil servis perspektifinden PUP’iin kritik 6nemi
birka¢ temel noktadan kaynaklanmaktadir:

o Yiiksek Mortalite ve Morbidite: PUP, ani bas-
langich kimyasal peritonit ve bunu takiben hizla
gelisen bakteriyel peritonit ile karakterizedir. Bu
durum, sepsis, septik sok ve ¢coklu organ yetmez-
ligi gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Erken
tan1 ve tedaviye ragmen, PUP ile iligkili mortali-
te oranlar1 %10-30 arasinda degismektedir, bu da
onu acil serviste kargilasilan en 6liimciil durum-
lardan biri yapmaktadir 4.

o Zamana Kars1 Yaris: Perforasyon anindan cerra-
hi miidahaleye kadar gecen siire, hastanin prog-
nozunu dogrudan etkileyen en 6nemli faktordiir.
Tani ve tedavideki her saatlik gecikme, mortalite
oranini 6nemli dl¢iide artirir. Bu nedenle, acil tip
hekiminin PUP’ii hizla tanimasi, hastayr hemodi-
namik olarak stabilize etmesi ve acil cerrahi kon-
stiltasyonunu saglamasi hayati 6nem tasir ©.

o Tanisal Zorluklar: Klasik olarak ani baslayan,
bigak saplanir tarzda siddetli karin agrisi ve tah-

Peptik Ulser Perforasyonu

ta karin gibi peritonit bulgulariyla prezente olsa
da, PUP her zaman bu tipik tabloyu sergilemez.
Ozellikle yasli, immiinsiiprese veya kortikostero-
id kullanan hastalarda semptom ve bulgular silik
olabilir. Bu atipik prezentasyonlar, taninin gecik-
mesine ve dolayisiyla prognozun kétiilesmesine
neden olabilir. Acil tip hekimi, akut karin agrisiy-
la bagvuran genis bir ayiric1 tani yelpazesi i¢cinde
PUP’ii akilda tutmali ve siiphe durumunda ileri
goriintiileme yontemlerine bagvurmalidir ¢©).

Bu nedenlerle, PUP, acil serviste hizli ve dogru bir
sekilde yonetilmesi gereken, zamanla yarigilan kritik
bir patolojidir. Acil tip hekiminin bu konudaki bilgi
ve farkindaligi, hasta sonuglarm iyilestirmede kilit
bir rol oynamaktadir.

1.2. Epidemiyoloji

Peptik iilser hastaligi (PUH), kiiresel 6lcekte yayginli-
gin1 koruyan bir saglik sorunudur. Genel popiilasyon-
da yagam boyu prevalansinin %5-10 arasinda oldugu
ve yillik insidansinin %0.1-0.3 civarinda seyrettigi
tahmin edilmektedir ©. Proton pompa inhibitérleri
(PPI) gibi etkili medikal tedavilerin yayginlasmasi ve
Helicobacter pylori (H.pylori) eradikasyon rejimleri
sayesinde PUH insidansi, hastane yatiglar1 ve iligkili
mortalite oranlarinda son otuz yilda belirgin bir di-
stis yasanmugtir . Ancak bu olumlu gelismelere rag-
men, PUH hastalarinin yaklagik %10-20’sinde kana-
ma veya perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar hala
gorilmektedir.

PUP, kanamadan sonra ikinci en sik goriilen
komplikasyon olmasina ragmen, en yiiksek morta-
lite oranina sahip olanidir. PUP’{in yillik insidansi
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+ Cerrahi Konsiiltasyonunda Zamanlama; PUP
tanisi radyolojik olarak dogrulandigi andan itiba-
ren bu durum cerrahi bir acildir. Disiplinler aras1
caligirken, zamanlamaya dikkat edilmelidir.

Kirmizi Bayraklar (Red Flag)

o Ani Baslangigli, Bicak Saplanir Tarzda Karin
Agrist: PUP igin en patognomonik semptomdur.

« Tahta Karin (Rijidite): Yaygin peritonitin en gii-
venilir fizik muayene bulgusudur.

o Hemodinamik Bozulma (Hipotansiyon ve Tasi-
kardi): Sok ve kotii prognozun habercisidir.

o Agiklanamayan Metabolik Asidoz ve Yiiksek
Laktat: Ciddi doku hipoperfiizyonu ve sepsis gos-
tergesidir.

o Goriintiilemede Pnomoperitoneum: Taniy1 dog-
rulayan ve acil cerrahi gerektiren bir bulgudur.

9. SONUG

PUP, acil serviste hizli tan1 ve tedavi gerektiren, yiik-
sek mortalite riski tagtyan kritik bir akut karin tab-
losudur. Acil tip hekiminin bu durumu etkin yone-
tebilmesi i¢in akilda tutmas: gereken temel noktalar
sunlardir:

Tanida: Ani baglangicli, siddetli epigastrik agri
ve peritonit bulgular: (tahta karin, defans, rebound)
varhginda PUP mutlaka akilda tutulmalidir. Yash ve
immiinsiiprese hastalarda atipik prezentasyonlar sik
goriliir. Direkt grafi negatif olsa bile klinik stiphe
yiiksekse batin BT ¢ekilmelidir.

Tedavide: Tani siiphesi aninda resiisitasyon ve
ampirik genis spektrumlu antibiyotik tedavisi basla-
tilmalidir. Cerrahi konsultasyon gecikmeden yapil-
malidir. Ciinkii perforasyondan cerrahiye kadar ge-
gen siire, mortaliteyi belirleyen en 6nemli faktordir.

Prognostik faktorler: {leri yas, yandag hastaliklar,
basvuru aninda sok varlig1 ve tedavide gecikme kétii
prognoz gostergeleridir. Erken tani ve agresif tedavi
ile mortalite 6nemli dl¢iide azaltilabilir.

Sonug olarak, peptik iilser perforasyonu yoneti-
minde “zaman hayattir” ilkesi gecerlidir. Acil tip heki-
minin ytiksek siiphe indeksi, hizl1 tanisal degerlendir-
me ve erken cerrahi konsultasyonu, hasta sagkalimini
dogrudan etkileyen kritik adimlardir.
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1. GiRiS

Inguinal herni, karin igeriginin inguinal kanal veya
cevresindeki defektler araciligiyla protriizyonu olarak
tanimlanmaktadir. Kasik bolgesinde sislik ve agr1 en
sik bagvuru semptomlar1 olup inguinal herniler acil
serviste en sik karsilagilan cerrahi patolojilerden biri-
ni olugturmaktadir . Inguinal herniler anatomik lo-
kalizasyonlarina gore indirekt, direkt ve femoral herni
olarak siniflandirilmaktadir. Indirekt inguinal herni,
i¢ inguinal halkadan (internal inguinal ring) inguinal
kanal boyunca protriizyonu ifade eder ve tiim ingui-
nal hernilerin yaklasik %60-70 ’ini olusturur. Direkt
inguinal herni, Hesselbach {i¢geninin zayiflamasi
sonucu gelisir ve tim inguinal hernilerin %25-30
‘unu olusturur. Femoral herni ise femoral kanaldan
protriizyonu ifade eder ve daha nadir goriilmekle bir-
likte inkarsere olma riski en yiiksek olan tiptir ©.

Inguinal hernilerin patofizyolojisinde karin du-
varinin yapisal zayiflig1 temel rol oynamaktadir. Kon-
jenital faktorler (prosesus vaginalisin agik kalmast),
kollajen metabolizmasi bozukluklari, kronik intra-
abdominal basing artist (kronik oksiirtik, kabizlik,
prostatizm, agir kaldirma), obezite ve ileri yas basli-
ca risk faktorleridir @ . Komplike olmayan (rediikte
edilebilir) inguinal herniler genellikle elektif cerrahi
onarim endikasyonu tagirken, inkarsere ve strangiile
herniler acil cerrahi miidahale gerektirmektedir. In-
karsere hernide herni icerigi (genellikle bagirsak veya
omentum) herni kesesine hapsolur ve kendiliginden
rediikte edilemez. Strangiile herni ise inkarsere herni
zemininde vaskiiler hasara bagl iskemi gelismesi olup
bagirsak nekrozu, perforasyon ve sepsis gibi yasami
tehdit eden komplikasyonlara yol agabilmektedir .

inguinal Herni ve Acil Servis Bagvurusu

Bu boliimde acil serviste inguinal hernilerin deger-
lendirilmesi, tan: ve tedavi yaklagimlar: giincel kila-
vuzlar esliginde ele alinacaktir.

2. EPIDEMIYOLOJI

Inguinal herni onarimi diinya genelinde en sik uy-
gulanan elektif cerrahi islemlerden biri olup yilda
yaklagik 20 milyon herni onarimi yapilmaktadir ®.
Inguinal hernilerin yasam boyu prevalans: erkekler-
de %27-43, kadinlarda %3-6 arasindadir. Erkek/kadin
orani yaklagik 8-10:1 *dir ve bu fark erkeklerde ingu-
inal kanalin anatomik yapisi ve prosesus vaginalisin
acik kalma olasiliginin yiiksekligi ile agiklanmaktadir
@, Inguinal herni insidansi yasla birlikte artmakta
olup 75 yas iizerinde pik yapmaktadur. Ikinci insidans
piki ise yasamin ilk yilinda konjenital indirekt herni-
ler nedeniyle goriilmektedir .

Acil servis bagvurularinda inguinal hernilerin %5-
15°i inkarsere herni olarak prezente olmaktadir. In-
karsere hernilerin %10-15’inde strangiilasyon gelis-
mekte olup strangiile hernilerde bagirsak rezeksiyonu
orani %10-36 arasinda bildirilmektedir “ ®. Femoral
herniler tiim kasik fitiklarinin yalnizca %2-4’tint
olusturmasina ragmen inkarsere olma riski en yiiksek
olan tip olup, femoral hernilerin %30-40’1 inkarsere
olarak bagvurmaktadir ©. inguinal herni onariminda
mortalite orani elektif kosullarda %0.1°den az iken,
acil onarimlarda bu oran %4-5’e yiikselmektedir.
Strangiile hernilerde bagirsak rezeksiyonu gerektiren
olgularda mortalite %10-20’ye cikabilmektedir ©. In-
guinal herni epidemiyolojik verileri Tablo 1’de 6zet-
lenmistir @9,
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9. PROGNOZ

Inguinal herni onariminda prognoz herninin tipi,
komplikasyon durumu ve uygulanan cerrahi teknige
baglidir. Elektif mesh onarimi sonrasinda niiks orani
%1 ’in altinda olup mortalite orani %0.1 *den azdir.
Postoperatif kronik agr1 (inguinodini) en sik uzun
donem komplikasyon olup hastalarin %10-12 ’sinde
gorilmektedir. Kronik agr, sinir hasari (ilioinguinal,
iliohipogastrik veya genitofemoral sinir) veya mesh
ile iligkili inflamasyon sonucu gelisebilmektedir @19

Inkarsere hernilerde manuel rediiksiyon bagar
orani %70-90 olup basarili rediiksiyon sonrasi elektif
onarim planlanmalidir. Acil cerrahi onarim gerek-
tiren olgularda mortalite oran1 %4-5 ’tir ve bu oran
strangiile hernilerde bagirsak rezeksiyonu yapilan
olgularda %10-20’ye yiikselmektedir © 2. Gecikmis
basvuru, ileri yas, komorbidite ve bagirsak rezeksiyo-
nu gerekliligi mortaliteyi artiran baslica faktorlerdir.

Femoral hernilerde prognoz, yiiksek inkarsere
olma riski nedeniyle diger inguinal herni tiplerine
gore daha kottidiir. Femoral hernilerin %30-40’1 in-
karsere olarak bagvurmakta olup acil onarimlarda
mortalite %5-7"ye ulagabilmektedir ©. Strangiile her-
nilerde bagirsak rezeksiyonu yapilan olgularda anas-
tomoz kagagy, yara yeri enfeksiyonu ve intraabdomi-
nal apse gibi postoperatif komplikasyonlar gelisebilir.
Kontamine alanda mesh kullanilan olgularda mesh
enfeksiyonu riski %5-10 arasinda bildirilmigtir >

Sonug olarak, inguinal herni acil serviste sik karsi-
lagilan bir cerrahi patoloji olup inkarsere ve strangiile
herniler yasami tehdit edebilen acil durumlari olus-
turmaktadir. Erken tani, sistematik klinik degerlen-
dirme ve giincel kilavuzlara dayali tedavi yaklagimlari
hasta sonuglarini iyilestirmektedir. Acil serviste ¢ali-
san hekimlerin inguinal hernilerin farkli klinik pre-
zentasyonlarini tanimasi, strangiilasyon bulgularini
zamaninda saptamasi ve uygun tedavi protokolleri-
ni uygulamasi hayati 6nem tagimaktadir. Komplike
olmayan hernilerde elektif onarimin planlanmasi,
inkarsere hernilerde manuel rediiksiyon girisimi ve
strangiile hernilerde gecikmeksizin cerrahi miidahale
temel tedavi prensiplerindendir.
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Mete Tugcan UCDAL !

1. GiRiS

Karn agrisy, acil servise en sik bagvuru nedenlerinden
biri olup ayirici tanida gastrointestinal, genitotiriner,
vaskiiler ve hepatobiliyer patolojiler diigtiniilmelidir.
Sag ust kadran agris1 ile bagvuran hastalarda kara-
ciger hastaliklar1 6nemli bir yer tutmaktadir. Kara-
ciger, karin boslugunun sag tist kadraninda yer alan
ve ¢ok sayida metabolik, sentez ve detoksifikasyon
fonksiyonunu tstlenen kompleks bir organdir. Ka-
raciger patolojileri akut veya kronik seyirli olabilir
ve karin agrisi farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikabi-
lir @. Karaciger hastaliklarina bagl karin agrisinin
patofizyolojisi ¢esitli mekanizmalar1 igermektedir.
Glisson kapsiiliiniin gerilmesi (hepatomegali, apse,
tiimor), karaciger parankiminin inflamasyonu (he-
patit), vaskiiler konjesyon (Budd-Chiari sendromu,
kalp yetmezligi), iskemi (hepatik arter trombozu) ve
kitle lezyonlarmin riiptiirii (hepatoseliiler karsinom,
hepatik adenom) bu mekanizmalar arasinda sayilabi-
lir. Karaciger hastaliklar: global 6l¢ekte yilda yaklagik
2 milyon 6liime neden olmakta olup ciddi ekonomik
ve sosyal yiik olusturmaktadir @. Acil serviste karin
agris ile basvuran hastalarin degerlendirilmesinde
sistematik bir yaklasim esastir. Agrinin lokalizasyonu,
karakteri, baslangi¢ sekli, yayilimi, artiran ve azaltan
faktorler ile eglik eden semptomlar (sarilik, ates, bu-
lanti-kusma, kilo kayb1) detayli sorgulanmalidir. Sag
ist kadran hassasiyeti, hepatomegali, splenomegali,
asit ve kaput medusa gibi fizik muayene bulgular1 ka-
raciger patolojisini diisiindiirmelidir. Bu béliimde acil
serviste karaciger hastaliklarina bagli karmn agrisinin
degerlendirilmesi, tan1 ve tedavi yaklagimlar1 gtincel
kilavuzlar esliginde ele alinacaktir.

Karaciger Hastaliklar1 ve Karin Agrisi

2. EPIDEMIYOLOJI

Karm agrisi, acil servis bagvurularinin %5-10’unu
olusturmakta olup bu hastalarin 6nemli bir kisminda
hepatobiliyer patolojiler saptanmaktadir >3). Sag tist
kadran agrisi ile bagvuran hastalarda karaciger kay-
nakli nedenler ayiric1 tanida mutlaka diigiiniilmelidir.
Karaciger hastaliklar1 global dl¢ekte yilda yaklasik 2
milyon 6liime neden olmakta olup siroz ve karaciger
kanseri bu 6liimlerin baglica nedenlerini olugturmak-
tadir V. Akut karin agrisi ile acil servise bagvuran
karaciger hastalarinda en sik kargilagilan durumlar
arasinda akut hepatit (%15-25), portal hipertansi-
yon komplikasyonlar1 (%20-30), karaciger apsesi
(%5-10) ve karaciger kitlelerinin komplikasyonlar1
(%5-8) yer almaktadir. Piyojenik karaciger apsesi in-
sidansi, ABD’de 100.000°de 3.6 olup 1990’lardan bu
yana artig gostermektedir . Hepatik adenom preva-
lans: genel popiilasyonda 100.000’de 1-4 iken, uzun
stireli oral kontraseptif kullanan kadinlarda bu oran
100.000’de 30-40’a yiikselmektedir . Portal hiper-
tansiyonlu hastalarda, karin agrisinin en énemli ne-
deni akut varis kanamasidir. Varis kanamasi portal
hipertansiyonlu hastalardaki tiim tist gastrointestinal
sistem kanamalarinin %70’ini olusturur ve 6 hafta-
lik mortalitesi %10-20 arasindadir . Hepatoseliiler
karsinom (HSK) riiptiirii nadir olmakla birlikte yiik-
sek mortalite ile seyreder, 6zellikle Asya tilkelerinde
HSK’nin %3-15’inde spontan riiptiir gelisebilmek-
tedir . Kronik karaciger hastalig1 ve metabolik dis-
fonksiyon iligkili steatotik karaciger hastaligi (Meta-
bolic Dysfunction Associated Steatotic Liver Disease,
MASLD) prevalansinin artmasiyla birlikte karaciger
kaynakli karin agris1 sikayetlerinin de artacagi 6n-
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gu veya hemodinamik instabilitenin devam ettigi has-
talarda acil cerrahi rezeksiyon uygulanmalidir. Elektif
kosullarda tedavi karar: risk-fayda analizine dayanur.
OKS veya anabolik steroid kullaniminin kesilmesi
tiim hastalarda o6nerilir; bu yaklagim ile adenomlarda
%50’ye varan regresyon saglanabilir. Cerrahi rezek-
siyon endikasyonlar1 arasinda 5 cm’den biiyiik ade-
nomlar, erkek cinsiyette adenomlar, 3-katenin mutas-
yonu tastyan adenomlar (malignite riski nedeniyle) ve
semptomatik lezyonlar yer almaktadir ©. Kigiik (<5
cm), asemptomatik ve diistik riskli adenomlarda ya-
kin goriintiileme takibi (6-12 ayda bir MRG) ile kon-
servatif izlem uygulanabilir.

11. PROGNOZ

AKY’de prognoz etiyoloji, klinik seyir ve komplikas-
yonlarin varligina baglidir. Transplantasyon yapilma-
yan hastalarda 7 giinliik mortalite yiiksektir. Paraseta-
mol intoksikasyonuna bagli AKY de spontan iyilesme
oranlar1 daha yiiksek iken, indetermine etiyolojili
AKY’de prognoz daha kotiidar @ '%. King’s College
Kriterleri ve MELD skoru prognostik degerlendir-
mede kullanilan temel araglardir. AVK’da mortalite
Child-Pugh sinifi ile yakindan iligkilidir. Child-Pugh
C hastalarinda mortalite en yiiksek iken, Child-Pugh
A hastalarinda varis kanamasina bagl 6liim nadirdir
©, [k kanama atagindan sonra 6 haftalik mortalite
9%10-20 arasindadir ve tedavi edilmeyen hastalarda 1
yil icinde yeniden kanama riski %60’1n tizerindedir.
Non-selektif beta-bloker ve endoskopik tedavi kom-
binasyonu ile sekonder profilaksi sag kalimi onemli
oOlgiide iyilestirmektedir.

Karaciger apsesinde tedavisiz mortalite %100’e
yaklasmakta olup uygun antibiyotik tedavisi ve drenaj
ile mortalite %5-15’e diismektedir **. Prognoz altta
yatan hastalik, apse sayis1 ve boyutu, etken mikroor-
ganizma ve tedaviye yanit siiresine baghdir. Multipl
apseler, eslik eden malignite ve polimikrobiyal enfek-
siyonlar kot prognostik faktorlerdir. Perkiitan drenaj
ile tedavi edilen hastalarda niiks oran1 %5-10 arasin-
dadur.

HSK riiptirinde prognoz genellikle kétii olup
30 giinlitk mortalite %25-75 arasinda degismektedir
(19, Bagarili hemostaz saglanan ve sonrasinda kiiratif
tedavi uygulanan hastalarda uzun dénem sagkalim
miimkiindiir. Karaciger fonksiyon rezervi, timor ev-
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resi ve tedavi modalitesi sag kalimi belirleyen temel
faktorlerdir.

Hepatik adenomda prognoz genellikle iyi olup
riptiir veya malign transformasyon ana kompli-
kasyonlardir . OKS kesilmesi sonrasi adenomlarin
%50’sinde regresyon gozlenir. Riiptiir sonrasi mor-
talite %5-10 arasinda olup erken TAE uygulamasi ile
mortalite diistiriilebilir. f-katenin mutasyonu tasiyan
adenomlarda malign transformasyon riski %5-10 ara-
sinda olup bu hastalarda cerrahi rezeksiyon o6neril-
mektedir. Uygun sekilde tedavi edilen ve takip edilen

hastalarda uzun dénem prognoz mitkemmeldir 7.

Sonug olarak, karaciger hastaliklarina bagl karin
agrist acil serviste stk karsilagilan ve yasami tehdit
edebilen bir klinik tablodur. Akut karaciger yetmez-
liginden hepatik adenom riiptiiriine kadar genis bir
yelpazede seyreden bu patolojilerde erken tani, siste-
matik degerlendirme ve multidisipliner tedavi yakla-
sim1 hayati 6nem tagimaktadir. Acil serviste ¢alisan
hekimlerin karaciger hastaliklarina bagh karin agri-
siun farkli klinik prezentasyonlarini tanimasi, uygun
laboratuvar ve goriintilleme yontemlerini zamaninda
istemesi ve giincel kilavuzlara dayal tedavi protokol-
lerini uygulamasi hasta sonuglarini iyilestirecektir.
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Dalak Patolojileri

Rabia Handan GUNSAY !

1. GIRI§

Acil servis bagvurularinin en sik nedenlerinden biri
olan karin agrisi, genis bir ayirici tani yelpazesine sa-
hiptir. Bu yelpaze igerisinde dalak kaynakli patolojiler,
her ne kadar i¢i bos organ perforasyonlar: veya apan-
disit kadar sik goriilmese de, yiiksek vaskiilarizasyonu
ve riiptiir durumunda gelisebilecek masif intraperito-
neal kanama potansiyeli nedeniyle hayati 6nem tagir
W, Sol st kadran agrisiyla bagvuran hastalarda dalak
patolojilerinin hizli taninmasi, morbidite ve mortali-
tenin azaltilmasinda kritik bir basamaktir @.

2. DALAK PATOLOJILERI
2.1. Dalagin Anatomik ve Fizyolojik Ozellikleri

Dalak, sol hipokondriyumda 9. ve 11. kostalar ara-
sinda derin yerlesimli, intraperitoneal bir organdir
Eriskinlerde ortalama 12 ¢cm uzunlugunda ve yak-
lasik 150-200 gram agirligindadir. Anatomik olarak
mide, sol bobrek, pankreas kuyrugu ve kolonun sple-
nik fleksuras: ile yakin komsuluk igerisindedir . Bu
komguluklar, 6zellikle travma ve cerrahi miidahaleler
sirasinda dalak yaralanmalarinin eglik eden organ ha-
sarlariyla birlikte gortilme riskini artirir.

Fizyolojik olarak dalak, viicudun en biiyiik lenfoid
organidir ve hem hematolojik hem de immiinolojik
fonksiyonlarda kilit rol oynar . Kirmiz1 pulpa araci-
ligiyla yaslanmus eritrositlerin filtrasyonunu ve demir
geri doniisiimiinii saglarken; beyaz pulpa araciligryla
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae ve
Neisseria meningitidis gibi kapsiillii bakterilere karsi
fagositoz ve antikor {iretimi (opsonizasyon) gergek-

lestirir. Bu nedenle dalak fonksiyonunun kaybi (asple-
ni veya hipospleni), hastalar1 hayati tehdit eden sepsis
tablolarina post-splenektomik enfeksiyon (OPSI -
Overwhelming Post-Splenectomy Infection) agik hale
getirir ©.

2.2. Patolojilere Genel Bakis

Dalak patolojileri acil tip pratiginde temel olarak iki
ana baslik altinda incelenir:

Travmatik Patolojiler: Kiint veya delici batin
travmalar1 sonrast en sik yaralanan intraperitone-
al organdir . Karin agrisi, sol omuza yansiyan agr1
(Kehr belirtisi) ve hemodinamik instabilite ile karak-
terizedir.

Non-Travmatik Patolojiler: Travma Oykiisii ol-
maksizin gelisen dalak infarkti, apsesi, vaskiiler ano-
maliler ve spontan riiptiirleri kapsar ®*. Genellikle
altta yatan hematolojik (orak hiicreli anemi), enfek-
siyoz [Epstein-Barr viriisii (EBV), sitma] veya malign
stireglerin bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikar
@4

Bu béliimde, acil servis yonetiminde tanisal yak-
lagimlar, goriintiileme modalitelerinin etkinligi ve
glincel tedavi algoritmalar1 bu siiflama tizerinden
detaylandirilacaktir.

3. TRAVMATIK DALAK PATOLOJILERI

Dalak, hem kiint hem de delici batin travmalar1 son-
rasinda en sik yaralanan intraperitoneal organdir .
Ozellikle kiint travmalarda; trafik kazalari, yiiksekten
dismeler veya darp gibi sol alt gogiis kafesi ile sol st
kadrana gelen dogrudan darbeler en yaygin mekaniz-
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>8-10 mm), postoperatif tromboz i¢in bagimsiz
risk faktorleridir ¢539),

o Diger Nedenler: Karaciger sirozu, hiperkoagiila-
bilite durumlar1 (Protein C/S eksikligi vb.) ve trav-
malar da etiyolojide yer alir >,

4.5.2.2. Portal Hipertansiyon iliskisi

SVT, portal ven sisteminin geri kalaninda basing nor-
mal olmasina ragmen, izole splenik vendz drenajin
bozulmasi sonucu “sinistral portal hipertansiyon”
tablosuna yol agar 7).

o Mekanizma: Tikaniklik sonrast splenik vendz
kan, kollateral yollarla (kisa gastrik venler ve sol
gastroepiploik venler) gastrik fundusa yonlenir.

o Klinik Yansima: Bu durum, karakteristik olarak
izole gastrik varislere ve potansiyel olarak hayati
tehdit eden iist gastrointestinal sistem kanamala-
rina neden olur ®. Ozofagus varislerinin yoklu-
gunda gastrik varislerin varligi, SVT igin tanisal
bir ipucudur.

4.5.2.3. Antikoagulasyon Gerekliligi ve Yonetim

SVT’de antikoagiilan (AK) tedavi kullanimu, litera-
tirde halen tartismali ve bireysellestirilmesi gereken
bir konudur.

o AK Tedavi Endikasyonlar:: Trombusun portal
ven veya sliperior mezenterik vene yayilim goster-
digi durumlarda, mezenterik iskemi ve kavernoz
transformasyon riskini azaltmak i¢in AK kullani-
mu zorunludur ©7%),

« 1Izole SVT Yonetimi: Semptomatik olmayan izo-
le SVT olgularinda, AK tedavinin rekanalizasyon
oranlarini anlamli derecede artirmadigina ve ka-
nama riskini yiikseltebilecegine dair veriler mev-
cuttur . Ancak randomize kontrollii ¢aligmalar-
da, AK kullaniminin varis gelisimini ve trombus
progresyonunu sinirlayabilecegi de bildirilmistir
(40)

o Klinik Karar: Giincel yaklagim; aktif inflamas-
yon (pankreatit) varliginda kanama riskini (pso-
doanevrizma varlig1 gibi) ekarte ederek, trombiis
progresyonu riski yiiksek olan hastalarda disiik
molekiil agirlikli heparin veya varfarin ile tedaviyi
degerlendirmektir ©¢”*. Gastrointestinal kanama
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gelisen direngli olgularda ise altin standart tedavi
splenektomidir ¢,

Sonug olarak, dalak patolojileri acil servislerde na-
dir goriilmelerine ragmen, yiksek vaskiilarizasyon-
lar1 ve hizla kotiilegebilen klinik seyirleri nedeniyle
her zaman yiiksek bir stiphe diizeyiyle yonetilmeli-
dir. Travmatik yaralanmalardan sinsi seyirli vaskiiler
trombozlara kadar uzanan bu genis spektrumda, er-
ken tani ve multidisipliner bir yaklasimla belirlenen
dogru tedavi stratejisi mortaliteyi azaltmada kilit rol
oynamaktadir. Bu boliimde sunulan giincel algorit-
malar ve klinik veriler, acil tip hekimlerinin bu kritik
tablolar1 tanima, stabilize etme ve yonetme siiregle-
rinde rehberlik ederek hasta sagkalimma dogrudan
katk: saglamay1 hedeflemektedir.
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Irem AYDOGDU !
Giilsah UCAN!

1. GIRIS VE EPIDEMiYOLOJi

Safra yollar1 hastaliklari, intrahepatik safra yollarin-
dan baglayip ampulla vateride sonlanan duktal siste-
min; obstriiktif, enfeksiyoz, otoimmiin veya neoplas-
tik siireglerini kapsar. Acil tip rutininde bu hastaliklar
genellikle kolestaz ve kolanjit tablosu ile karsimiza
¢ikmaktadir .
nallarin birlesmesiyle olusan ortak hepatik kanal ile

Safra yollari, sag ve sol hepatik ka-

baslayip; sistik kanalin katillmindan sonra koledok
adini alir. Koledok, pankreas basinin arkasinda ilerle-
yerek Wirsung kanali ile birlesir ve duodenuma agilir.
Bu anatomik birlesme yeri, biliyer ve pankreatik pato-
lojilerin kesisim noktasidir. V. Safra yolu hastaliklari,
abdominal agr1 ile acil servise bagvurularin 6nemli
nedenlerinden biridir ve biiyiik ¢ogunlugu kolelitia-
zis olarak adlandirilan safra tasi olusumuna baghdur.
Kapsamli bir sistematik derleme ve meta-analize gore
diinya genelinde niifusun %6,1’inde safra tas: vardir;
kadinlarda daha sik izlenir, yaglanma ile prevalansi
artar ve belirgin cografi farkliliklar gosterir. Yiiksek
prevalansa ragmen safra tast bulunan bireylerin ¢ogu
asemptomatiktir ve taglar siklikla bagka nedenlerle
yapilan goriintiilemeler sirasinda rastlantisal saptanir
@, Kolelitiazis, semptomatik hale geldiginde klinik
tablonun komplikasyon gelisimi ile bir iligkisi vardur.
Baslica komplikasyonlar ise biliyer kolik, akut kolesis-
tit, koledokolitiazis, akut kolanjit ve safra tagina bagh
pankreatittir .

2. BILIYER KOLIK

Temel mekanizma, yemek sonrasi olan fizyolojik safra
kesesi kontraksiyonu sirasinda safra tast veya ¢camu-

Safra Yolu Hastaliklar1 ve Kolesistit

runun safra kanalini gegici olarak tikamasidir. Boy-
lelikle liimen i¢i basing artig1 gelisir ve inflamasyon
olmaksizin visseral agr1 olusur . “Kolik” diye ifade
edilmesine ragmen agr1 kiint, siirekli ve derin karak-
terli olup spazmodik degildir. Sag tst kadran veya
epigastriumda lokalizedir, sag skapula ya da omuza
yayilabilir ve siklikla yemeklerden sonra ortaya ¢ikar
ama geceleyin de agr1 olusabilir. Agr1 en az 30 dakika
stirer ve bir saat icinde siddeti sabitlenir. Daha sonra
giderek azalarak 6 saatten kisa siirede atak son bulur.
Agriya bulanti, kusma, terleme, siskinlik, gaz eslik
edebilir (2-5).

2.1. Tani

Biliyer kolik tanisi esas olarak klinik olarak konur ve
gortintiilemelerde izole safra tast veya ¢amuru go-
rinimi ile desteklenir ®. Hastalar anamnezlerinde,
daha 6nce benzer, kendiliginden gecen ataklar anlatir
ve genel durum olarak iyi goriiniirler. Ates, tagikardi
veya inflamasyon bulgular: yoktur ve karaciger fonk-
siyon testleri ile pankreatik enzimler genellikle nor-
maldir. Fizik muayenelerinde genellikle defans veya
rebound tespit edilmez @.

2.2. Tedavi

Baslangic tedavisi semptom kontroliine yoneliktir ve
intravendz (IV) sivi replasmani, antiemetikler ve ge-
rektiginde nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII)
veya opioid analjezikleri igerir ©. NSAIl’ler biliyer
kolikte agr1 skorlarini ve kurtarma analjezi ihtiya-
cini azaltir; ayrica bazi galigmalarda akut kolesistit
progresyonunu azalttigi gosterilmistir. NSAII, pros-
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lamast ile belirlenmektedir. Charcot triad: ve Murp-
hy belirtisi gibi klasik klinik bulgular, tanisal siiregte
degerli olmakla birlikte tek basina yeterli degildir; bu
nedenle kilavuz temelli sistematik degerlendirmelerin
yerini alamamaktadir. Her iki hastalikta da siddet s1-
niflamasinin dogru yapilmasi ve uygun girisimin ge-
ciktirilmemesi, morbidite ve mortaliteyi belirleyen en

kritik unsurlardir.
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Abdullah SUCAN !

1. AKUT PANKREATIT

1.1. Tamim

Akut pankreatit, pankreas dokusunda ani gelisen inf-
lamatuvar bir stirectir ve klinik olarak hafif, kendini
siurlayan olgulardan sistemik inflamatuvar yanat,
organ yetmezligi ve mortaliteyle seyreden agir tab-
lolara kadar genis bir spektrumda izlenir . Hastalik
cogunlukla ani baglangicli, epigastrik yerlesimli ve
siklikla sirta yayilan siddetli tist karin agrisi ile ken-
dini gosterir. Bununla birlikte klinik bulgular tek ba-
sina tani koydurucu degildir ve akut pankreatit tanist
mutlaka biyokimyasal ve/veya radyolojik kanitlarla
desteklenmelidir @. Acil servise bagvuran siddetli tist
karin agrisi olan hastalarda akut pankreatit ayirici ta-
nida mutlaka akilda tutulmalidir. Ancak tani yalnizca
semptomlara dayanilarak degil, serum pankreatik en-
zim diizeylerinde anlamli yiikselme ve/veya karakte-
ristik goriintilleme bulgularinin varlig: ile konulma-
lidir. Bu yaklagim, yanls tani olasiligini azaltmanin
yani sira hastaligin erken dénemde uygun bigimde
degerlendirilmesine ve izlem stratejisinin belirlenme-
sine olanak saglar ®. Bu boliimde akut pankreatitin
klinik 6zellikleri ve tanisal yaklagimi ele alinacaktir.
Hastaligin etiyolojisi, patofizyolojik mekanizmalari,
siddetinin 6ngoriilmesi ve tedavi yaklagimlar ise ilgili
alt baghiklarda ayr1 olarak incelenecektir.

1.2. Epidemiyoloji

Akut pankreatit, toplumlar arasinda belirgin farkli-
liklar gostermekle birlikte, yillik insidans: farkli epi-
demiyolojik ¢aligmalarda 100.000 niifus basina yak-
lagik 3-5’ten 70-80’e kadar degisen genis bir aralikta

bildirilen, klinik 6nemi yiiksek bir gastrointestinal
acil durumdur “*. Son yillarda hastahgin goriilme
sikliginda kiiresel olgekte artis egilimi oldugu dikkati
¢ekmektedir. Bu artisin, 6zellikle obezite prevalansin-
daki ytikselis ve safra tas1 hastaliginin toplumda daha
yaygin hale gelmesiyle iliskili olabilecegi bildirilmek-
tedir ©9. Sigara kullanimi, akut pankreatit gelisimi ve
daha agir klinik seyir ile iliskili olabilecek, alkol dist
mekanizmalar {izerinden etkili bir risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir ™®. Ayrica popiilasyon temelli
calismalarda sigaray: birakmanin pankreatit gelisme
riskinde azalma ile iliskili olabilecegine dair veriler
mevcuttur . Akut pankreatitte mortalite, klinik za-
manlamaya gore farkli siireglerle iliskilidir. Erken d6-
nemde sistemik inflamatuvar yanit ve organ yetmezli-
gi on plandayken, ge¢ donemde enfeksiyon, sepsis ve
komplikasyonlara bagl 6limler daha sik gorilmek-
tedir 1. Genel mortalitenin ¢ogu seride diigiik-orta
diizeyde seyrettigi, ancak nekrotizan pankreatit gibi
agir klinik fenotiplerde mortalitenin belirgin bicimde
arttig1 bildirilmigtir 101V

1.3. Etiyoloji

1.3.1. Biliyer pankreatit

Safra taglar1 ve mikrolitiazis, akut pankreatitin en sik
nedenini olusturur ve olgularin yaklasik %40-70’in-
den sorumludur “?. Bununla birlikte safra tag1 bulu-
nan hastalarin yalnizca kii¢iik bir kisminda pankreatit
gelismesi, tasin varligindan ziyade tagin ampulla Va-
teri diizeyindeki gegici etkisinin belirleyici oldugunu
diistindiirmektedir. Ozellikle kiigiik safra taglarinin
(<5 mm) sistik kanaldan gecerek ampullada titkanma
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kasyonlara bagl olarak degiskenlik gosterir 1819, Acil
serviste kronik pankreatitli hastalarin yonetiminde
temel hedef, akut alevlenmenin veya komplikasyon-
larin erken taninmasi ve uygun sekilde yonlendiril-
mesidir. Siddetli ve kontrol altina alinamayan agri,
obstriiksiyon, enfeksiyon veya kanama bulgular: ileri
degerlendirme gerektirir *®.

Sonug olarak, kronik pankreatitli hastalar acil
servise ¢ogunlukla akut alevlenme veya komplikas-
yon stiphesi ile bagvurur. Acil yaklasimda oncelik,
akut pankreatit ile karisabilecek tablolarin diglanma-
s1, agrinin etkin bicimde kontrol altina alinmas: ve
obstriiksiyon, enfeksiyon veya kanama gibi kompli-
kasyonlarin erken taninmasi olmalidir. Klinik deger-
lendirme dogrultusunda uygun hastalarin zamaninda
ileri degerlendirme ve ilgili birimlere yonlendirilmesi,
gereksiz girisimlerin dnlenmesi ve hasta giivenliginin
saglanmast agisindan belirleyici rol oynar.

3. OTOIMMUN PANKREATIT
3.1. Tanim

Otoimmiin pankreatit, nadir goriilen ancak akut
pankreatiti ve pankreas malignitesini taklit edebilen
inflamatuvar bir pankreas hastaligidir @29,

3.2. Klinik

Klinik pratikte en sik obstriiktif sarilik, epigastrik
agr1 ve pankreas basinda kitle benzeri gortintim ile
karsimiza ¢ikar @7?%. Acil serviste otoimmiin pankre-
atit ozellikle nedeni agiklanamayan kolestatik sarilik,
tekrarlayan pankreatit ataklar: veya BT/MRG’da kitle
stiphesi olan hastalarda ayiric1 tanida akilda tutulma-
lidir. Bu hastalarda sistemik otoimmiin hastalik 6ykii-
sii veya eslik eden ekstrapan-kreatik tutulum bulgu-
lar1 (safra yollari, tiikiiriik bezleri, bobrekler) tanisal
ipucu saglayabilir 7.

3.3. Tani

Cogunlukla klinik, serolojik (6zellikle IgG4 ytiksekli-
gi) ve radyolojik bulgularin birlikte degerlendirilme-
siyle konur ¥,

215

Pankreatit

3.4. Tedavi

Acil serviste spesifik tedavi baslatilmasi genellikle
gerekmez; malignite ve akut komplikasyonlarin dis-
lanmasi, uygun uzmanlik alanina yonlendirme esastir
@9, Tedavide kortikosteroidler yiiksek oranda yanit
saglar; ancak bu tedavi acil serviste baglanmaz. Yan-
liglikla malignite veya akut pankreatit olarak deger-
lendirilmesi, gereksiz girisimlere yol agabileceginden
tanisal farkindalik acil hekim i¢cin énemlidir ¢72%),

3.4.1. Pankreatit Olgusunda Acil Serviste Klinik
Ipuclari

o Akut pankreatit tanisi, tipik karin agrisi, amilaz/
lipaz ytiksekligi ve goriintiileme bulgularindan en
az ikisinin birlikte degerlendirilmesiyle destekle-
nir; goriintilleme her hastada zorunlu degildir.

o Akut pankreatitte erken dénemde normal goriin-
tileme bulgulari, agir hastalik seyrini dislamaz;
klinik izlem esastir.

o Persistan organ yetmezligi, akut pankreatitte
prognozu belirleyen en 6nemli faktordiir.

o Steril pankreatik nekroz varliginda profilaktik an-
tibiyotik kullaniminin yeri yoktur.

o Kronik pankreatitte agrinin azalmasi iyilesme de-
gil, siklikla ileri fibrozis ve pankreatik fonksiyon
kaybinin gostergesidir.

o Kronik pankreatitli hastada gelisen sarilik, safra
yolu obstriiksiyonu ve pankreas malignitesi agi-
sindan mutlaka degerlendirilmelidir.
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1. GIRIS
1.1. Karin Agrisi ve Adrenal Hastaliklar

Adrenal bez patolojileri, acil serviste nadir goriilmele-
rine ragmen yiiksek morbidite ve mortalite potansiye-
li tagiyan klinik tablolarla prezente olabilir. Anatomik
olarak retroperitoneal yerlesimli olan adrenal bezler,
korteks (glomeruloza, fasikiilata ve retikiilaris zon-
lar1) ve medulladan olusur ve sirasityla mineralokor-
tikoid, glukokortikoid, androjenler ile katekolamin
sentezinden sorumludur. Bu hormonlarin akut eksik-
lik ya da fazlalik durumlari, hemodinamik instabilite,
elektrolit bozukluklar1 ve metabolik diizensizlikler
tizerinden yasami tehdit eden sonuglara yol agabilir.
Bobrek ustil bezleri, diger adiyla suprarenal bezler,
endokrin sistemin 6nemli bir parcasidir. Bu bezler,
viicudun “ savas ya da kag “ tepkisinde hayati bir rol
oynar ve dig ortamdaki degisikliklere karsi koymak
i¢in gerekli fizyolojik adaptasyonlari aktive eden stres
hormonlar: tretirler. Bobrek tistti bezleri ayrica vii-
cudun bagisiklik sistemini, metabolizmasini ve tuz-su
dengesini 6nemli 6l¢iide diizenleyen ¢esitli temel hor-
monlari salgilar. Yaklasik 5 cm x 2 cm boyutlarinda,
her bobregin iist tarafinda bulunan ve her biri 4- 5
gram agirliginda olan tiggen seklinde organlardir.®

1.2. Yapi ve Fonksiyon

Bobrek tstii bezleri, kritik damarlara ve organlara
yakindir. Ust renal fasyanin ve perirenal boglugun
i¢inde yer alirlar. Dogumda bobrek tistit bezleri, bob-
regin yaklasik tigte biri buytikligiindedir, ancak ye-
tiskinlikte bobregin otuzda biri biiytikliigiine inerler.
Sag bobrek tistil bezi piramidal, sol bobrek tistii bezi

Adrenal Bez Hastaliklar:

ise hilal seklindedir. Her bez 50 mm yiiksekliginde, 30
mm genisliginde ve 10 mm kalinligindadir. Her bez
yaklagik 5 gram agirligindadir.)

1.3. Anatomik lliskiler

Sag bobrek tistii bezi karacigerin altinda, inferior vena
kavanin arkasinda ve diyaframin 6ntinde yer alir. Sol
bobrek tsti bezi ise dalagin medialinde, dalak arteri
ve veninin ustiinde, abdominal aortun lateralinde ve

diyafragmanin 6niinde yer alir.

1.3.1. I Yapl

Bobrek istit bezi iki ayr1 dokudan olugur: dis korteks
ve i¢ medulla. Tiim bobrek tistii bezini, bag dokusun-
dan olugan kalin bir kapsiil ¢evreler. Korteks, medul-
ladan ¢ok daha biyiiktiir ve bezin yaklasik %15’ini
olusturur. Ug ayr1 bélgeden olugur:"?

Zona Glomerulosa, Zona glomerulosa (dis kat-
man), en 6nemlisi aldosteron olan mineralokortiko-
idleri sentezler. Bu hormon, elektrolit dengesi ve kan
basinci diizenlemesinde énemli bir rol oynar.

Zona Fasciculata, Zona fasciculata (orta katman),
baskin hormonu kortizol olan glukokortikoidleri iire-
tir. Bu hormon, glukoneogenez yoluyla kan sekerini
diizenler, bagisiklik sistemini modiile eder ve yag,
protein ve karbonhidrat metabolizmasini diizenler.
Kortizol salgilanmasi, hipofiz bezinden salinan adre-
nokortikotropik hormon (ACTH) tarafindan diizen-
lenir.

Zona Reticularis, Zona reticularis (i¢ bélge), and-
rojen iretir ve ikincil cinsel 6zelliklerin gelisiminde
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12.2. Goruntiileme

BT (adrenal bezler); Acil durumlarda ilk tercih; yay-
gin erisim ve diigiik maliyet. >5-10 mm adrenal fe-
okromositomalar1 %95’in tizerinde duyarlilikla sap-
tar®*?), Radyasyon dezavantajidir. MRG; Radyasyon
icermez; gebeler ve cocuklarda uygundur. Ancak
daha pahali ve daha az erisilebilirdir. Yatak bas1 USG
: Noninvaziv, tagmabilir ve hizlidir. Ayiric1 tanida ve
instabil hastalarda yararlidir.

Fonksiyonel Goriintilleme; kan basinct stabili-
ze edildikten sonra uygulanir. Kullanilan yontemler;
1231-MIBG sintigrafisi, 18F-FDG PET/BT, 18F-DO-
PA PET/BT, Somatostatin reseptdr goriintiilemedir.
Yontem se¢imi genetik altyapiya gore yapilabilir®.

12.3. Spesifik Tedavi

Alfa ve beta blokaj: Cerrahi sirasinda tiimor manipii-
lasyonu ile gelisebilecek katekolamin salinimina bagh
hipertansif kriz, aritmi, miyokard enfarktiisii ve inme
gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in uygulanir ).

Cerrahi: Kesin tedavi cerrahi rezeksiyondur. La-
paroskopik teknik tercih edilir. Hemodinamik insta-
bil hastalarda cerrahi miimkiinse ertelenir. Ameliyat
sirasinda iki evre gorilebilir: Hipertansif faz (timor
manipiilasyonu sirasinda) ve Hipotansif faz (timor
¢ikarildiktan sonra katekolamin diizeylerinin diis-
mesi nedeniyle), her iki durum da ameliyathane or-
taminda hizli miidahale gerektirir. Feokromositoma
nadir goriilmekle birlikte, 6zellikle agiklanamayan
hipertansiyon ataklar: ile birlikte bas agrisi, carpinti
ve terleme triad1 bulunan hastalarda mutlaka ayirict
tanida diigiiniilmelidir @,

Sonugta adrenal bez patolojilerinin acil serviste
nadir goriilmesine ragmen klinik agidan son derece
kritik sonuglar dogurabildigini gostermekteyiz. Kor-
teks ve medullanin hormon tiretimindeki temel rolle-
ri nedeniyle adrenal kaynakli bozukluklar, kisa stirede
elektrolit dengesizlikleri, metabolik bozukluklar ve
hemodinamik instabilite ile seyreden agir klinik tab-
lolara yol agabilmektedir.

Bu hastaliklarda ortaya ¢ikan karmn agrisi ¢ogu
zaman primer intraabdominal patolojilerden farkli
olarak metabolik, vaskiiler ve néroendokrin mekaniz-
malarla gelistiginden, klasik inflamatuvar akut batin
tablolarindan ayrilabilir. A¢iklanamayan karin agrisi-
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na sistemik bulgularin eslik ettigi durumlarda adrenal
patolojilerin ayirici tanida diisiiniilmesi bityiik 6nem
tagimaktadir. Erken tani icin klinik farkindaligin yiik-
sek tutulmasi, hizli laboratuvar degerlendirmesi ve ge-
cikmeden baslanan uygun tedavi yaklagim: morbidite
ve mortalitenin azaltilmasinda belirleyici rol oyna-
maktadir. Bu baglamda adrenal kaynakli durumlarin
taninmasi ve yonetimi, atipik karin agrisi ile bagvuran
hastalarda yasam kurtarici olabilecek 6nemli bir kli-
nik sorumluluk olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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1. GIRI§

Acil serviste karin agrisi; genis ayirici tani spektru-
mu, zaman kritik cerrahi patolojiler ve yiiksek hasta
hacmi nedeniyle standartlastirilmis degerlendirme
gerektirir. Epiploik apendajit (EA) ve omental enfarkt
(OE), perikolik yag dokusunun segmental iskemik
nekrozu ile seyreden, ¢ogu olguda benign ve kendini
sinirlayan iki klinik tablodur. Bununla birlikte klinik
prezantasyon siklikla apandisit veya divertikiilit ile
Ortiiglir; yanlig tani gereksiz antibiyotik, yatis, ileri
gortintiileme tekrarlar1 ve cerrahi girisim riskini ar-
tirabilir . Kontrasth abdominal bilgisayarli tomog-
rafinin (BT) yaygin kullanimi, bu tablolarin dogru
taninmasini kolaylastirmis ve konservatif yonetimin
giivenle uygulanmasina olanak saglamigtir @)

2. EPIPLOIK APENDAJIT

2.1. Anatomi ve terminoloji

Epiploik apendiksler (appendices epiploicae), kolon
serozast boyunca uzanan, yag dokusu iceren ve dar bir
vaskiiler pedikiil ile beslenen peritoneal ¢ikintilardir.
Ozellikle sigmoid kolon ve ¢ekum gevresinde daha
belirgindir. Her bir apendiksin sonlanim arterleri ve
tek/az sayida drenaj veni bulunmasi, torsiyon veya
vendz tromboz sonrast iskemiye yatkinlik yaratir @2,

2.2. Patofizyoloji ve risk faktorleri

Primer EA, apendiksin torsiyonu veya drenaj veni-
nin spontan trombozu sonucunda gelisen segmental

Epiploik Apendajit ve Omental Enfarkt

iskemi, hemoraji ve yag nekrozu ile karakterizedir.
Bu siireg¢ steril bir inflamatuvar yanit ile seyreder.
Obezite, ani fiziksel aktivite/karin i¢i basing artisy,
appendikslerin uzunlugu ve mobilitesi gibi anatomik
faktorler olasi predispozanlar arasinda bildirilmistir
3), Sekonder EA ise divertikiilit, apandisit veya kolit
gibi komsu inflamatuvar stireglere ikincil reaktif de-
gisiklikleri ifade eder ve tedavi yaklasimi altta yatan
hastaliga gore belirlenir ).

2.3. Klinik prezentasyon

EA’nin tipik klinik tablosu; ani baslangigls, iyi lokali-
ze, gogu zaman non-migratuvar karin agrisidir. Agri
siklikla alt kadranlarda hissedilir; sol alt kadran tu-
tulumu sigmoid kolon komsulugu nedeniyle gorece
daha sik bildirilmistir > *. Ates, belirgin bulanti-kus-
ma veya diyare ¢ogu hastada yoktur veya hafiftir. Mu-
ayenede lokal hassasiyet 6n plandadir; yaygin peri-
tonit beklenmez. Sol alt kadran agris1 olan olgularda
divertikiilite kiyasla EA’de ates, rebound bulgusu ve
lokositozun daha az goriilebilecegi gosterilmistir ©.

2.4. Laboratuvar bulgulari

Laboratuvar testleri spesifik degildir. Tam kan sayimi
ve C-reaktif protein (CRP) ¢ogu olguda normal si-
nirlarda veya hafif artmis olabilir. Belirgin l6kositoz/
CRP artig1, yiiksek ates ve toksik goriiniim varliginda
divertikilit, apandisit veya diger enfeksiy6z-inflama-
tuvar nedenler 6ncelikle diglanmalidir *©.
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olgiitlerdir. Klinik kétiillesme, yeni ates, tekrarlayan

kusma veya yayginlasan hassasiyet gelisirse erken ye-

niden degerlendirme 6nerilmelidir. Konservatif izlem

sirasinda semptomlarin beklenen siire i¢inde gerile-

memesi, tanisal yeniden degerlendirme veya cerrahi

goriis gerektirebilir 20,

45. Ayirici ozellikler

Tablo 1°de EA ve OE ayirici ozellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 1. Epiploik apendajit ve omental enfarktin

ayirt edici 6zellikleri (6zet).

A Epiploik Omental
Ozellik apendajit enfarkt
Lokalize, ¢ogu kez | Siklikla sag alt/
Tipik agr1 alt kadran; non- | dist kadran;
migratuvar stirekli
Sistemik Genellikle yok Genellikle yok
bulgu veya hafif veya hafif
Normal
Laboratuvar Normal veya hafif veya hafif
inflamasyon .
inflamasyon
Genellikle kitgiik | D212 bayik
BT lezyon (¢ogunlukla >5
(1-4 cm), kolona
boyutu C s cm), omental
bitisik .
yerlesim
Hiperdens halka
Tipik BT (hype.rattenuatmg Heterqjen yag
isaretleri ring sign), + stranding, +
g santral nokta whirl sign
(central dot sign)
Konservatif; Once .
. LG . konservatif;
Tedavi antibiyotik rutin o
o se¢ilmis olguda
degil .
cerrahi

5. SONUG

EA ve OE, akut fokal karin agrisinda cerrahi acilleri

taklit edebilen ancak ¢ogu hastada konservatif yone-

timle diizelen iki 6nemli tablodur. Tani siklikla labo-

ratuvar inflamasyon bulgularinin minimal olmas: ve

agrinin iyi lokalize olmasi nedeniyle gozden kagabi-

lir; 6zellikle obez hastalar, atipik lokalizasyon (sag alt

kadran/iist kadran), bilinen divertikiiler hastalik 6y-

kiisti olanlar ile gebelik/cocuk gibi goriintiileme stra-

tejisinin kisitlandigi gruplarda ayirici tanida akilda

239

Epiploik Apendaijit ve Omental Enfarkt

tutulmalidir. BT de tipik bulgularin taninmasi gerek-

siz antibiyotik kullanimi, yatis ve cerrahi girisimleri

azaltir. Klinik kétiilesme, direngli agr1 veya tanisal be-

lirsizlik durumunda ise erken yeniden degerlendirme

ve cerrahi konsiiltasyon planlanmalidir.
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1. GIRI§

Vermiform apendiksin inflamasyonu ile karakterize
olan akut apandisit, diinya genelinde acil cerrahi ab-
dominal girisimlerin en yaygin nedenidir . Yiizyili
agkin bir siiredir uygulanan apendektomi, giiniimiiz-
de halen en yaygin intraabdominal cerrahi miidahale
konumundadir @. Geleneksel goriis, akut apandisitin
perforasyonla sonuglanan progresif bir klinik tablo
sergiledigi yontindeyken; giincel veriler hastaligin
‘komplike olmayan’ ve ‘komplike’ olmak tizere iki
farklr patofizyolojik seyir izleyebilecegini ortaya koy-
maktadir. Bu ayrim, segilmis olgularda antibiyotik
temelli konservatif yaklasimlarin (non-operatif yo-
netim) cerrahiye alternatif olarak kullanilabilirligini
tartigmaya a¢mustir. Bu boliim; Diinya Acil Cerrahi
Dernegi (WSES) 2020 ve Amerika Infeksiyon Has-
taliklar1 Dernegi (IDSA) 2024 kilavuzlar: temelinde,
akut apandisit tan1 ve tedavisini kanita dayali tip ilke-
leri ¢cercevesinde incelemektedir .

2. EPIDEMIYOLOJ]

Akut apandisit her yas grubunda saptanabilmekle
birlikte, insidans: demografik ve cografi degiskenlere
bagl olarak belirgin farkliliklar sergilemektedir .

2.1. Insidans ve Demografik Dagilim

Kiiresel 6lgekte akut apandisit insidansi, yillik 100.000
kiside 100 ile 223 vaka arasinda degiskenlik goster-
mektedir . Hastalik insidansi, lenfoid doku hiperp-
lazisinin en belirgin oldugu ikinci ve tigiincii dekatlar-

Akut Apandisit: Etiyopatogenezden Giincel Tedavi
Algoritmalarina Kapsaml Bir Bakis

da (10-30 yas) pik yapmaktadir ®. Hastalik insidansi
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek seyretmekte
olup (1.4:1), yasam boyu apandisit gelisme riski er-
keklerde %8.6, kadinlarda ise %6.7 olarak bildiril-
mektedir V. Buna kargin, pelvik agri ile seyreden
jinekolojik patolojilerin akut apandisiti taklit etmesi
nedeniyle, negatif apendektomi oranlar1 kadinlarda
erkeklere kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir
(%23,1’e karsilik %12,0) ©.

2.2. Cografi ve Zamansal Varyasyonlar

Kiiresel Hastalik Yiikii (Global Burden of Disease
- GBD) verileri, akut apandisit insidansinin sana-
yilesmis Bat1 toplumlarinda stabil seyrettigini veya
geriledigini; buna karsin Asya, Orta Dogu ve Giiney
Amerika gibi yeni endiistrilesen bolgelerde insidan-
sin artis egiliminde oldugunu gostermektedir. Soz
konusu cografi varyasyon; diisiik lifli diyetin kiiresel
yayilimi ve gelismekte olan {ilkelerde ‘hijyen hipote-
zi’ ile iligkilendirilen ¢evresel faktorlerin degisimi ile
dogrudan iligkilidir ©.

2.3. Mortalite Verileri

Antibiyotiklerin ve cerrahi tekniklerin gelisimiy-
le mortalite oranlar1 dramatik sekilde diigmiigtiir .
Mortalite orani komplike olmayan olgularda %0,1’in
altindayken, perforasyon gelisen vakalarda bu oran
%5’e kadar yiikselebilmektedir . Ozellikle 65 yas ve
tizeri geriatrik popiilasyonda; mevcut komorbiditeler
ve azalmis fizyolojik rezerv nedeniyle mortalite oran-
larinda belirgin bir artis gézlenmektedir . 2021 Kii-
resel Hastalik Yiikii (GBD) verilerine gore, diinya ge-
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da kontrendikedir. Tikanikliga kars1 bagirsak hare-
ketlerini artirmak, intraluminal basinci yiikselterek
perforasyon riskini artirabilir. Komplike apandisitte
(perfore veya apse) paralitik ileus gelisebileceginden,
bu hastalarda metoklopramid kullanimi 6ncesinde

9 Bu nedenlerle

obstritksiyon ekarte edilmelidir ¢
metoklopramid, akut apandisit olgularinda sempto-

matik tedavinin bir parcasi olarak dnerilmemektedir.

Dozaj: Yetigkinlerde 10 mg IV, her 6-8 saatte bir
uygulanabilir 9.

9. KOMPLIKASYONLAR

En sik goriilen komplikasyon perforasyondur ve ris-
ki semptomlarin baglangicindan 36 saat sonra belir-
ginlesir . Diger komplikasyonlar arasinda yara yeri
enfeksiyonu, intra-abdominal apse, postoperatif ileus
ve nadiren goriilen fakat 6liimciil olabilen pileflebit
(portal ven trombozu) yer alir . Laparoskopik cer-
rahi, yara yeri enfeksiyonu riskini agik cerrahiye gore
anlaml 6lgiide azaltmaktadir, ancak intra-abdominal
apse riski agisindan bazi ¢alismalarda hafif bir artis
bildirilmistir V.

10. SONUG

Akut apandisit, cerrahi pratiginde en sik kargilagilan
acil abdominal patoloji olma &zelligini korumaktadir.
Giincel literatiir, hastalig1 perforasyona ilerleyen tekil
bir stirecten ziyade; “komplike” ve “komplike olma-
yan” seklinde iki farkli patofizyolojik alt gruba sahip
heterojen bir tablo olarak tanimlamaktadir. Bu para-
digma degisimi, tan: ve tedavi algoritmalarinin hasta
bazli ve daha dinamik sekillenmesini zorunlu kilmis-

tir.

Tanisal siiregte klasik bulgular degerini korurken;
AIR ve RIPASA gibi Kklinik skorlama sistemlerinin
kullanimi, tanisal standardizasyonu saglayarak ne-
gatif apendektomi oranlarimni minimize etmektedir.
Gorintiileme yontemlerinde, yetiskinlerde diistik doz
intravenoz kontrastl bilgisayarli tomografi altin stan-
dart kabul edilirken; pediatrik ve gebe popiilasyonda
radyasyon maruziyetinden ka¢cinmak amaciyla ultra-
sonografi ve manyetik rezonans goriintilleme 6nce-

likli tercih halini almstir.

Tedavi yonetiminde laparoskopik cerrahi, diisiik
komplikasyon riskleri ve hizli iyilesme stireciyle al-
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tin standart konumundadir. Bununla birlikte, segil-
mis komplike olmayan vakalarda antibiyotik temelli
non-operatif yaklasimlar giivenli bir alternatif sun-
maktadir. Ancak bu hastalarda uzun dénem niiks ris-
kinin %40 seviyelerine ulagabilmesi, tedavi kararinin
hastayla paylasilarak bireysellestirilmesi gerektigini
gostermektedir. Bagarili bir AA yonetimi; erken tani,
dogru radyolojik evreleme ve giincel kilavuzlar 15181n-
da multidisipliner bir yaklasimin benimsenmesine
bagldir.
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Ailesel Akdeniz Atesi

Muhammet CAKAS !

1. GIRI§

Ailevi Akdeniz Atesi (FMF), ‘periyodik peritonit’,
‘ailevi paroksismal poliserosit’, ‘periyodik hastalik’,
‘Siegal-Cattan-Mamou hastalig1’, ‘Wolff periyodik
hastalig1’ veya ‘Reimann sendromu’ olarak da bilinen,
tekrarlayan ateslere ve karin, akciger ve eklemlerin se-
roz iltihabina yol agan, siddetli agriya neden olan oto-
inflamatuar bir genetik bozukluktur ). Hastalar ilk
ataklarini siklikla ¢ocukluk ¢aginda ve genellikle 20
yasindan once goriirler. Bu ataklar 2 ile 4 saat icerisin-
de gelisir ve 6 saatten 4 giine kadar uzayabilir. Bazen
bu ataklara bas agris1 veya dokiintii de eslik edebilir.

Bu genetik hastalik, en yaygin goriilen periyo-
dik ateg sendromlarindan biridir ve ¢ogunlukla Orta
Dogu ve Akdeniz kokenli insanlari etkiledigi i¢in
FMF olarak adlandirilmastir.

Ataklar genellikle kendiliginden diizelse de
FMF’nin o6nemli klinik komplikasyonlar: vardir.
Ataklar1 6nlemeye yardimer olacak bir tedavi uygu-
lanmadig takdirde, hastaliga bagli olarak ozellikle
bobreklerde ciddi ikincil amiloidoz hasarina ve bob-
rek yetmezliginin gelismesine yol agabilir.

2. EPIDEMiYOLOJI

FMEF, Akdeniz ¢evresindeki tilkelerde, 6zellikle Ttirk-
ler, Araplar, Ermeniler ve Agkenazi olmayan Yahudi-
ler arasinda yaygindir. Tiirkiye, genel olarak 1:1000
oraninda bildirilen ve bolgeler arasi farkliliklar gos-
teren, muhtemelen en yitksek yaygmliga sahip tilke-
dir. Tiirkiye’de yapilan ulusal ¢capta ¢ok merkezli bir
¢alisma, FMF hastalarinin ¢ogunlukla Akdeniz dis1
bolgelerden geldigini, vakalarin %70’inden fazlasinin

Orta ve Dogu Anadolu ile Karadeniz i¢ bolgelerinden
oldugunu gostermektedir .

16. kromozomun kisa kolunda bulunan MEFV
geni (MEditerranean FeVer’den), ilk kez 1997 yilin-
da Uluslararasi ve Fransiz Konsorsiyumu tarafindan
tanimlanmustir ®. Bes patojenik mutasyon (M694YV,
M6941, M680I, V726A ve E148Q), Ermeni, Tiirk ve
Yahudi popiilasyonlarindaki tipik FMF vakalarindan
elde edilen FMF genotiplerinin yaklasik %75’ini olus-
turmaktadir .

Agirlikh olarak otozomal resesif bir hastalik olma-
sima ragmen, olasi otozomal dominant kalitim mo-
deline dair bazi raporlar da tanimlanmigtir. M694V
delesyon mutasyonu, FMF’ nin dominant kalitim mo-
delini gosteren ailelerin analizinde bulunan en yaygin
mutasyondur.

3. KLINIK

FME, siddetli gogiis, karin veya eklem agrisina yol
acan tekrarlayan ates ve serozit ataklar1 seklinde ken-
dini gosterir. Ilk atak genellikle 20 yagindan 6nce
meydana gelir. Belirtiler 2 ile 4 saat i¢inde gelisir ve bu
ataklar yaklagik 12 ila 72 saate kadar siirebilir. Atak-
lar arasinda hastalar asemptomatiktirler. Ataklarin
siddetine bakildiginda her seferinde degisken karak-
terde agr1 gozlenebilir ve iki atak arasindaki stire ise
bir haftadan birkag yila kadar degiskenlik gosterebilir.
Birgok hasta ayrica atak 6ncesinde sinirlilik, gergin-
lik, kaygi, bulant1 veya miyalji gibi prodromal semp-
tomlardan sikayet eder. Bazen hastalar, agir egzersiz,
siddetli stres, yakin zamanda gegirilen enfeksiyon, so-
guga maruz kalma, yakin zamanda yapilan ameliyat
ve adet gorme gibi belirli tetikleyicileri ataklarin or-
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DOI: 10.37609/akya.4154.c8247



agr1 ve semptom tarifleyen hastalarda, karin agrisinin
diger ayiric tanilar1 gz 6niinde bulundurulmalidir.
Tedavinin temel tas1 kolsisindir. Erken dénemde dog-
ru tani ve tedavi alinmadi8 takdirde gereksiz laparo-
tomiler ve hastaliga bagli uzun vadeli komplikasyon-
lara (renal amiloidoza bagli bobrek yetmezligi gibi)
yol agabilir.
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1. GiRiS
1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Orak hiicre hastaligi (OHH), kirmizi kan hiicrele-
rindeki (KKH) hemoglobin molekiiliinii etkileyen ve
hiicrelerin orak benzeri bir sekil almasina neden olan
kalitsal genetik bozukluklar grubudur . OHH Diin-
ya genelinde goriilen en yaygin monojenik hastaliktir
@, Hastalik; Afrika, Orta Dogu, Karayipler ve Giiney
Asya’daki sitma endemik bolgelerinde yaygindir ©.
OHH, tahmini 7,74 milyon kisinin bu rahatsizlikla
yasadig1 ve 2021 yilinda diinya ¢apinda 376.000 olii-
miin bildirildigi 6nemli bir kiiresel saglik sorunudur
@), Geligmis tilkelerde OHH’nin yayginligi, yiiksek
oranlarda goriilen ilkelerden gelen gocler nedeniyle
artmaktadir @. Ingiltere’de 14.000’den fazla kisinin
OHH’a sahip oldugu tahmin edilmekte olup; bu say1
Fransa’dakine benzerken, Italya ve Almanya gibi iil-
kelerde ise Afrika’dan gelen goglerle birlikte artis gos-
termektedir . ABD’de, OHH"1100.000 + 20.000’den
fazla kisiyi etkilemektedir ©). Artan sagkalim ile bir-
likte OHH nin yas dagilimy, hastalarin yetigkinlige ve
yasliliga kadar hayatta kalmasiyla ¢ocukluk ¢ag: has-
talig1 olmaktan ¢ikmaktadir. ABD, Fransa ve Birlesik
Krallik’ta OHH ile doganlarin %94’tinden fazlasinin
yetigkinlige kadar hayatta kaldig: bildirilmektedir;
buna karsilik, Afrika’da hala devam eden yiiksek
6liim orani mevcut olup bu oran yasamin ilk bes y1-
linda %50-90 civarindadir ®. OHH, erken 6liim ile
iliskilidir ve ortalama 6liim yas1 43 (IQR 31,5-55 yil)
ortaya ¢ikmaktadir ©.

Orak Hiicre Hastalig1 ve Sekestrasyon Krizi

1.2. Patofizyoloji

Orak hiicreli anemi, B-globin genini etkileyen genetik
bir mutasyondan kaynaklanir; bu mutasyon -globin
zincirinin altinci pozisyonunda bulunan glutamik asi-
tin valin ile yer degistirmesi sonucu olusur. Bu degi-
siklik, hemoglobin molekiillerinin (HbS) oksijensiz-
lesme tizerine sert demetler halinde polimerlesmesine
ve KKH’nin karakteristik olan orak sekline doniis-
mesine neden olur ©. Bu polimerlesme OHH’nin
tim komplikasyonlarinin kaynagidir. Bu oraklagmis
hiicreler, endotel hiicrelerine, trombositlere ve nétro-
fillere yapisarak kan akigini bozar ve vazo-okliizyona
yol acar. Bu tikaniklik, iskemi-reperfiizyon hasarini
siddetlendirir ve hemolizi tesvik ederek serbest he-
moglobini dolasima salar. Hiicre dis1 hemoglobin,
endotel disfonksiyonunu ve oksidatif stresi tetikler
ve reaktif oksijen tiirleri, inflamasyon aktivasyonu ve
sitokin salinimi igeren mekanizmalar yoluyla iltihabi
ve vazo-okliizyonu daha da arttirir. Artan hemoliz ise
oksidatif strese ve arginin metabolizmasimnin diizen-
sizligine katkida bulunur; bu da azot oksitin (NO)
azalmasina yol agar ve bu da OHH’yi karakterize
eden vaskiilopatiye katkida bulunur.

Yaklagik 120 giin yar1 mrii olan normal KKH’nin
aksine, orak KKH’i hemolizin artmasi nedeniyle sa-
dece 10-20 giin hayatta kalabilir .

Ozellikle, KKH’ nin bir alt kiimesindeki fetal he-
moglobin (Hb F), yapisal farkliliklar nedeniyle HbS
polimerizasyonunu inhibe ederek oraklasmaya karsi
koruyucu bir mekanizma sunmaktadir ©.

Dalak sekestrasyon krizinin, dalagin kirmizi pul-
pundaki orak hiicrelerinin bir alaninin daha biyiik
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seviyeleri daha dustiktiir ve kapsiillii bakterilerden
kaynaklanan sepsis riski artmaktadir @%. Streptokok
pnomonileri ve Hemophilus tip b gibi yaygin asila-
malarmn ardindan meydana gelen invaziv bakteriyel
enfeksiyonlarin azalmasina ragmen, ozellikle 5 ya-
sindan kii¢iik olan asplenik ¢ocuklarda bakterisemi
riski artmaktadir. Kronik KKH transfiizyon tedavisi,
alloimmunizasyon riskini artirir ve bu da gelecekte
uygun kan bagiscilar: bulmay zorlastirir. Tekrarlanan
KKH transfiizyonlardan kaynaklanan asir1 demir bi-
rikimleri, egzamanli selasyon tedavisiyle yonetilebilir,
ancak kronik selasyon tedavisinin uzun vadeli etkileri

bilinmemektedir ?°.

iki aylikken baslayan orak hiicreli anemiye sahip
olan tiim ¢ocuklar i¢in giinlitk penisilin profilaksisi
onerilidir ve gelecekteki sekestrasyon krizlerini onle-
mek i¢in dalak ameliyat1 geciren ¢ocuklar, kapsiillen-
mis organizmalardan sepsis riskini azaltmak icin bu
antibiyotikle devam ettirilmelidir. Asplenik ¢ocuklar
ayrica pndmokok konjugat as1 serisi, Hemophilus inf-
luenzae tip b serisi ve yillik bir grip asis1 almak zorun-
dadir @,

6. SONUG

OHH, diinya ¢apinda milyonlarca kisiyi etkileyen kar-
masik bir genetik bozukluktur. Bu genetik bozukluk,
kirmizi kan hiicrelerinin anormal sekliyle karakterize
olup ve ¢ok ¢esitli komplikasyonlara ve 6nemli mor-
biditelere yol agar. OHH nin nedenlerini, semptom-
larini ve tedavi segeneklerini anlamak, hastaligi olan
bireylerin yagam kalitesini artirmada ¢ok 6nemlidir.

OHH’nin nedenleri, anormal hemoglobin iire-
timine yol agan genetik mutasyonlara dayanir. Bu
mutasyonlar, vazo okliizyonlara, doku iskemilerine
ve kronik hemolize yatkinlig1 artiran orak seklindeki
kirmizi kan hiicrelerinin olusumuna yol agar. Bu sii-
re¢, OHH ile iliskili bircok komplikasyonun zeminini
hazirlar.

OHH belirtileri siddet agisindan degisebilir ve bir-
den fazla organ sistemini etkileyebilir. Vazo-tikanik-
lik krizleri, AGS, felg, kronik anemi ve enfeksiyonlar
hastaligin yaygin belirtileridir. Bu semptomlarin hiz-
I1 taninmasi ve yonetimi, daha fazla komplikasyonu
onlemek ve sonuglari iyilestirmek igin hayati 6neme
sahiptir.
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OHH teshisi, hemoglobin elektroforezi ve gene-
tik test dahil olmak tizere laboratuvar testlerinin bir
kombinasyonunu igerir. Erken ve dogru teshis, uygun
miidahalelerin yapilmasini ve hidroksiiire gibi hasta-
lik degistirici tedavilerin baglanmasini saglar. Diizenli
tibbi takip, psikososyal destek ve egitim kaynaklar1
saglayan kapsamli bakim programlari, hastaligin et-
kili bir sekilde yonetilmesinde hayati 6neme sahiptir.

OHH tedavisi, destekleyici bakima, hastalik degis-
tirici tedavilere ve belirli komplikasyonlarin ele alin-
masima odaklanir. Agr1 yonetimi, su i¢im, kan nakli
ve profilaktik antibiyotikler semptomlar: hafifletmek
ve komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kullanilir. Hidrok-
sitire ve hematopoietik kok hiicre nakli gibi hastalik
degistirici tedaviler, sirasiyla kriz sikligini azaltma ve
iyilestirici bir segenek sunma konusunda potansiyel
faydalar sunmaktadir.

OHH’nin anlagilmasi ve yonetiminde o6nemli
ilerlemeler kaydedilmis olsa da, bu alanda gelisime
ihtiya¢ vardir. Patofizyoloji bilgimizi artirmak, yeni
tedavi hedeflerini belirlemek ve OHH olan bireylerin
genel bakimini iyilestirmek i¢in daha fazla aragtirma
gerekmektedir. Farkindalik yaratmaya devam ederek,
arastirma ¢abalarini destekleyerek ve kapsamli bakim
sunarak, OHH ile yasayan bireylerin yasam kalitesini
artirmaya ve nihayetinde bir tedavi bulmaya calisabi-
liriz.
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Akut Divertikuilit

Enes KIRKIZ'!
Muhammet CAKAS 2

1. GIRIS VE EPIDEMiYOLOJi

Akut divertikiilit, kolonik divertikiillerin inflamas-
yonu sonucu gelisen ve acil servise bagvuran hasta-
larda akut karin agrisinin sik nedenlerinden biridir.
Divertikiiler hastaligin prevalans: yasla birlikte art-
makta olup 40 yas altinda yaklagik %5 iken 60 yasin-
da %30’a, 80 yas iizerinde %60-70’e ulagmaktadir .
Divertikiilozisi olan hastalarin yaklagik %10-25’inde
yasam boyu akut divertikiilit atagi gelismektedir.
Olgularin ¢ogu komplike olmayan seyir gosterse de
hastalarin yaklagik %15-30’unda apse, perforasyon
veya obstriiksiyon gibi komplikasyonlar ortaya ¢ika-
bilmektedir. Bu nedenle akut divertikiilit, acil serviste
hizli tan1 ve uygun yonetim gerektiren 6nemli bir kli-
nik tablodur.

2. PATOFiZYOLOJI

Akut divertikiilitin patofizyolojisi tam olarak aydin-
latilamamis olmakla birlikte, temel mekanizmanin
divertikiil boynunda tikanma ve buna bagl intralu-
minal basing artis1 oldugu disiiniilmektedir. Artan
basing divertikiil duvarinda mikroperforasyona yol
acarak lokal inflamatuvar yanitin gelismesine neden
olur. Bu siiregte fekal materyal ve bakteriyel yiik infla-
masyonun siddetini artirir. Cogu olguda inflamasyon
lokalize kalirken mikroperforasyonun ilerlemesi apse,
peritonit veya fistiil olusumuna yol agabilir . Yaglan-
ma,degismis kolon motilitesi ve bag dokusu zayiflig
divertikiil olusumu ve divertikiilit gelisiminde 6nemli

rol oynar.

3. RISK FAKTORLERI

Akut divertikiilit gelisiminde ¢evresel ve bireysel risk
faktorleri rol oynar. Ileri yas, kolon duvarindaki ya-
pisal degisiklikler ve motilite bozukluklar: nedeniyle
baslica risk faktoridiir. Diigiik lifli beslenme intralu-
minal basinci artirarak divertikiil olusumunu kolay-
lagtirir. Obezite, 6zellikle visseral yaglanma, hastalik
ve komplikasyon gelisimi ile iligkilidir ©®. Sigara kul-
lanimi, sedanter yasam tarzi, alkol tiiketimi ve nons-
teroid antiinflamatuvar ilaglar, kortikosteroidler ile
opioid kullanimi riski artirir. Immiinsiiprese hastalar
ile diyabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezligi
bulunan bireylerde hastalik daha agir seyretmekte ve
komplikasyon oranlar1 artmaktadir .

4. KLINIK BULGULAR

Akut divertikilitin klinik prezentasyonu, inflamasyo-
nun siddetine ve hastaligin komplike olup olmamasi-
na bagl olarak degiskenlik gosterir. Klinik tablo, hafif
lokalize karin agrisindan yaygin peritonit ve sepsise
kadar genis bir spektrumu kapsar ve bu durum erken
tant ile risk siniflamasini giiglestirebilir .

4.1. Semptomlar

En sik goriilen semptom karin agrisidir. Divertikiil-
lerin gogunlukla sigmoid kolonda yerlesmesi nede-
niyle agr1 genellikle sol alt kadranda lokalizedir, kiint
karakterdedir ve saatler-giinler icinde progresyon
gosterir. Ates, istahsizlik, bulant1 ve kusma sik eglik
eden bulgulardir. Barsak aligkanliklarinda degisiklik
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Acil Tipta Karin Agrisi

Tablo 2.Akut divertikiilit tedavisinde kullanilan antibiyotikler

Ayaktan Tedavi (4-7 giin) | Tim Hasta Grubu

Metronidazol 500 mg PO 4X1 ile birlikte asagidaki
antibiyotiklerden biri;

Siprofloksasin 750 mg,PO 2X1

Levofloksasin 750 mg,PO 1X1
Trimetoprim-Siilfametaksozol(160/800 mg,PO 2X1)
Sefuroksim 500 mg,PO 2X1

Amoksisilin- klavulanat 875 mg,PO 2X1

Yatan Hastada Tedavi Disiik Riskli Grup

Piperasilin-tazobaktam 3X3.375 g/

Tek Ajan giin 1V

Sefazolin 3X2 g/giin [V+Metronidazol
3X500 mg/giin IV ya da

Sefuroksim 3X1.5 g/giin
[V+Metronidazol 3X500 mg/giin IV
yada

Seftriakson 2 g/giin [V+Metronidazol
3X500 mg/giin IV ya da
Siprofilaksasin 2X400 mg/giin
[V+Metronidazol 3X500 mg/giin [V
yada

Levofloksasin 750 mg

Kombine

Yiiksek Riskli Grup

Imipenem 4X500 mg-giin [V ya da
Meropenem 3X1 g/giin [V ya da
Doripenem 3X500 mg/giin IV ya da
Piperasilin-tazobaktam 4X4.5 g/giin
v

Tek Ajan

Sefepim3X2 g/giin IV+Metronidazol
3X500 mg/giin IV ya da

Seftazidim 3X2 g/giin
[V+Metronidazol 3X500 mg/giin IV
MRSA varliginda

+Ampisilin 6X2 g/giin IV ya da
+Vankomisin 2X20 mg/kg/giin IV

Kombine

PO: peroral / 1V: Intravenéz

yade semptomatik izlemi 6n plana cikarirken; apse,
perforasyon veya peritonit ile seyreden komplike ol-
gularda Modifiye Hinchey siniflamasi rehberliginde
agresif tibbi ve cerrahi yaklagimlar: sart kosmaktadir.
Hastaligin yonetiminde bireysellestirilmis risk ana-
lizi, gereksiz antibiyotik kullanimini azaltirken mor-
talite ve morbidite oranlarini optimize etmekte temel
rol oynamaktadir.
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Rumeysa INCI!

1. GIRI§

Acil servise akut karin agrisi ile bagvuran hastalar ara-
sinda intestinal obstriiksiyonlar, tan1 ve tedavide geci-
kildiginde ciddi morbidite ve mortaliteye yol agabilen
onemli klinik tablolardan biridir. Acil serviste karin
agris1 nedeniyle degerlendirilen hastalarin yaklagik
%2-8’inde intestinal obstriiksiyon saptandigy; akut
karin nedeniyle hastaneye yatirilan olgularn ise yak-
lagik %15’ini bu grubun olusturdugu bildirilmektedir
(2 Yitksek morbidite ve mortalite potansiyelinin yani
sira, uzun hastane yatislar1 ve cerrahi gereksinim ne-
deniyle intestinal obstriiksiyonlar saglik sistemi {ize-
rinde de 6nemli bir yiik olusturmaktadir @.

Intestinal obstriiksiyon, bagirsak liimeninden ige-
rigin distal segmentlere gegisinin engellenmesi ile or-
taya ¢ikan klinik bir tablodur ve patofizyolojik olarak
mekanik ya da fonksiyonel (paralitik ileus) nedenlere
bagh gelisebilir ¢*. Mekanik obstriiksiyonlar en sik
ince bagirsakta goriiliir; adezyonlar, herniler ve ne-
oplaziler baslica etiyolojik nedenlerdir. Kalin bagirsak
obstriiksiyonlarinda ise maligniteler ve volvulus 6n
plandadir (3-5). Fonksiyonel obstriiksiyon (paralitik
ileus) ise mekanik bir tikaniklik olmaksizin bagirsak
motilitesinin azalmas1 veya durmasi ile karakterizedir.

Tan1 ve tedavide gecikme, intestinal obstriiksiyo-
nun prognozunu belirleyen en onemli faktorlerden
biridir. Artan intraliiminal basing ve bagirsak duvar
gerilimi, mezenterik perfiizyonun bozulmasina yol
acarak bagirsak iskemi, nekroz ve perforasyonu ile
sonuglanabilir ®*. Mekanik bagirsak tikaniklig1 olan
hastalarda cerrahi girisimin gecikmesinin mortalite

ve komplikasyon oranlarini anlaml diizeyde artirdig

intestinal Obstriiksiyon, Ileus, Volvulus

gosterilmistir ©. Bu nedenle acil serviste erken tani,
hizli resiisitasyon ve uygun zamanda cerrahi deger-
lendirme kritik 6neme sahiptir ¢4,

Paralitik ileus, siklikla postoperatif donem, sep-
sis, metabolik ve elektrolit bozukluklari, travma veya
ila¢ kullanimina bagh olarak gelisir ®*”. Mekanik
obstriiksiyonlara kiyasla strangiilasyon riski bulun-
mamakla birlikte, 6zellikle ileri yasl ve ¢oklu komor-
biditesi olan hastalarda uzamis ileus; hastane yatis
stiresinde uzama, komplikasyon gelisimi ve mortalite
artigi ile iligkili olabilir .

Volvulus, bagirsak segmentinin kendi mezen-
teri etrafinda donerek hem bagirsak limenini tika-
dig1 hem de mezenterik damarlar1 basiya ugrattigs,
hizli progresyon gosterebilen bir mekanik intestinal
obstriiksiyon tipidir “*!V. Tan1 ve tedavide gecikme
durumunda gangren, perforasyon ve sepsis riski hizla

artar ve mortalite belirgin sekilde yiikselir ).

Acil serviste intestinal obstriiksiyon olasiliginin
erken fark edilmesi ve uygun adimlarin hizla atilma-
s1 hasta sonuglarini dogrudan etkiler. Ayrintili klinik
oykii, dikkatli fizik muayene ve uygun goriintilleme
yontemlerinin zamaninda kullanilmasy; tikanikligin
yerinin, nedeninin ve olasi komplikasyonlarin sap-
tanmasini saglar ). Bilgisayarli tomografi (BT), me-
kanik intestinal obstriiksiyonun degerlendirilmesinde
ve strangiilasyon bulgularinin gosterilmesinde temel
goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir 7.
Bu nedenle intestinal obstriiksiyon siiphesi olan has-
talarda erken donemde BT kullaniminin planlanmasi
ve gecikmeksizin cerrahi konsiltasyon saglanmas:

onerilmektedir 510,
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Goksu AFACAN !

1. GiRiS

Karin agrisi, acil servis bagvurularinin yaklasik %5-
10’unu olusturan yaygin bir semptomdur; ancak vas-
kiiler etiyoloji nadiren akla getirilir ve bu da tanida
gecikmelere yol acar. Mezenter arter iskemisi (MAT),
mezenterik damarlarin (basta superior mezenterik ar-
ter - SMA, inferior mezenterik arter - IMA ve ¢6lyak
trunk) perfiizyon yetersizligi sonucu bagirsak iskemi-
sine neden olan bir grup hastaliktir. Bu durum, akut
mezenter iskemisi (AMI) ve kronik mezenter iskemisi
(KMI) olarak iki ana formda siniflandirilir. AMI, ani
baslangich bir acil durum olup, bagirsak nekrozu ve
yitksek mortalite ile iliskilidir; KMI ise yavas ilerleyen
semptomlarla seyreder ve yasam kalitesini 6nemli 61-
ciide disiiriir. Epidemiyolojik verilere gére, AMI’nin
insidans1 100.000 kiside 5-12 olup, yasl popiilasyon-
da (>65 yas) belirgin artis gosterir. Mortalite oranlari,
gecikmis tanida %50-70’e ulagirken, erken miidahale
ile %20-40’a inebilir. KMI’nin prevalans: daha diisitk
olup, genellikle ateroskleroz zemininde goriiliir ve ka-
dinlarda erkeklere oranla 3:1 daha siktir @.

Tarihsel baglamda, MAI ilk olarak 19. yiizyilda
tanimlanmuis olup, giiniimiizde goriintiileme teknolo-
jilerindeki ilerlemeler 6rnegin, multifazik bilgisayarl:
tomografi anjiografisi (BTA) sayesinde tani oranlari
artmustir. Risk faktorleri arasinda kardiyovaskiiler
hastaliklar (atriyal fibrilasyon, ateroskleroz), hiper-
koagiilabilite (trombofili, malignite), hipoperfiizyon
durumlar1 (sok, vazopressor kullanimi) ve anatomik
varyasyonlar Medyan Arkiiat Ligament Sendromu
(MALS) yer alir. Ozellikle COVID-19 pandemisi son-
rasi, vendz tromboz vakalarinda artig gozlenmistir.
Bu boliim, MAI’yi giincel literatiir 1s1¢inda ayrintili
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inceleyerek, klinisyenlere pratik rehberlik sunmay1
amaglamaktadir. Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi
(European Society for Vascular Surgery) (ESVS) 2025
kilavuzlari, multidisipliner yaklasimi vurgular ve er-
ken tani i¢in algoritmalar 6nerir @. Diinya Acil Cer-
rahi Dernegi (World Society of Emergency Surgery)
(WSES) 2022 giincellemeleri ise AMI yonetiminde
revaskiilarizasyon stratejilerini detaylandirir ©. Avru-
pa Kardiyovaskiiler ve Girisimsel Radyoloji Dernegi
(Cardiovascular and Interventional Radiological So-
ciety of Europe) (CIRSE) 2025 standartlari, endovas-
kiiler miidahalelerin roliinii 6n plana ¢ikarir @. Bu
baglamda, MAI’nin erken tanisi, mortaliteyi %40-50
azaltabilir ve bagirsak kaybini 6nleyebilir.

2. ETIYOLOJI VE PATOFiZYOLOJI

MATI’nin etiyolojisi, dért ana kategoriye ayrilir: arte-
riyel emboli, arteriyel tromboz, non-okliizif iskemi
(NOMI) ve mezenter ven trombozu. Arteriyel emboli,
AMI’nin en yaygin nedeni olup (%40-50), genellikle
atriyal fibrilasyon, miyokard enfarktiisii, endokardit
veya aortik plaklardan kaynaklanir. Emboli, SMA’nin
¢Olyak trunk’tan ayrildiktan sonraki dar acili seg-
mentine (yaklasik 3-5 cm distal) sikigir ve distal ba-
girsak segmentlerini etkiler. Arteriyel tromboz (%20
-30), aterosklerotik plaklarin riiptiirii veya progresyo-
nu sonucu olugur; risk faktorleri hipertansiyon, diya-
bet, hiperlipidemi, sigara ve obezitedir. Bu tromboz,
SMA ostiumunda sik goriiliir ve kronik stenoz zemi-
ninde akutlagabilir. NOMI (%20-30), damar tikanik-
l1ig1 olmadan hipoperfiizyon nedeniyle gelisir; yogun
bakim hastalarinda kardiyojenik sok, hipovolemik
sok, sepsis veya yliksek doz vazopressor (norepinef-
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tensi 1 yilda %80-90, 5 yilda %60-70’tir. Restenoz
orani %20-40 olup, diizenli takip sarttir. Cerrahi te-
davide 5 yillik sagkalim %70-85’tir. Komplikasyonlar
arasinda kisa bagirsak sendromu (%10-20), kronik di-
yare, malniitrisyon ve kardiyovaskiiler olaylar yer alir.
Yashilarda (>75 yas) ve multipl damar tutulumu olan-
larda prognoz kotiilesir; komorbiditeler (diyabet, re-
nal yetmezlik) mortaliteyi %30 artirir. Giincel veriler,
multidisipliner merkezlerde mortalitenin %15-30’a
dustiigiinii gosterir; ancak gecikmis tani hala baslica
sorunudur. Izlem stratejileri, antiplatelet tedavi ve ya-
sam tarzi degisikliklerini icerir. Gelecekte, prediktif
modeller (AI tabanli risk skorlamasi) prognozu iyiles-
tirebilir 1%,

7. SONUG

Mezenter arter iskemisi (MAI), erken tani ve mii-
dahale ile yonetilebilir bir durum olmasina ragmen,
yiiksek mortalite oranlar1 nedeniyle klinisyenler i¢in
o6nemli bir meydan okuma olmaya devam etmek-
tedir. Bu boliimde ele alinan etiyoloji, patofizyoloji,
klinik bulgular, tan1 yontemleri, tedavi stratejileri ve
prognoz, giincel kilavuzlar 1s181inda biittinciil bir ger-
ceve sunmaktadir. Ozellikle AMI’nin ani ve 6liimciil
seyri, acil servislerde yiiksek farkindalik gerektirir;
KMI’nin kronik semptomlari ise uzun vadeli yoneti-
mi zorunlu kilar. ESVS 2025 kilavuzlari, multidisipli-
ner yaklasimi ve endovaskiiler 6nceligi vurgulayarak,
mortaliteyi azaltmada kritik rol oynar. WSES 2022
giincellemeleri, AMI’de revaskiilarizasyon algorit-
malarin1 detaylandirirken, CIRSE 2025 standartlar1
interventional radyolojinin entegrasyonunu 6n plana
¢ikarir. Bu kilavuzlar, BTA’nin hizli kullanimin: ve
hibrit tedavileri (endovaskiiler + cerrahi) tesvik eder,
ki bu da sonuglar1 %30-50 iyilegtirebilir *-2.

Gelecek perspektiften bakildiginda, MAI yone-
timinde teknolojik ilerlemeler umut vericidir. Yapay
zeka destekli goriintilleme sistemleri (6rnegin, oto-
matik BTA analizi), tan1 hizimi artirabilir ve insan
hatasini minimize edebilir. Biyobelirte¢ arastirmalari
(I-FABBP, citrulline, D-laktat), erken tespiti kolaylas-
tirabilir; klinik denemeler, bu markerlerin rutin kul-
lanimini dogrulamaktadir. Ayrica, minimal invaziv
teknikler (robotik cerrahi, gelismis stentler) morbidi-
teyi azaltacaktir. Ancak, zorluklar devam etmektedir:
Nonspesifik semptomlar nedeniyle tanida gecikmeler,

296

ozellikle kirsal alanlarda mortaliteyi yiikseltir. Egitim
programlari ve farkindalik kampanyalariyla bu soru-
nu 6nemli 6lgiide azaltabiliriz. Epidemiyolojik a¢idan
bakildiginda, toplumun yaslanmasi ve kardiyovaskii-
ler hastaliklarin giderek artmasi nedeniyle mezenterik
arteriyel iskemi vakalar1 6niimiizdeki yillarda daha
sik goriilecek. Bu yilizden 6nleme stratejileri hayati
Onem tagtyor: sigaray1 birakmak, lipid diizeylerini iyi
kontrol etmek ve gerektiginde antikoagiilan tedaviyle
profilaksi uygulamak gibi adimlar biiytik fark yaratir.
Klinik pratikte, MAI siiphesinde algoritmik yaklagim
sarttir: Yiiksek riskli hastada (yasly, atriyal fibrilasyon-
lu) abdominal agr1 varliginda derhal BTA yapilmali,
pozitif bulguda multidisipliner ekip devreye girmeli-
dir. Tedavi sonrasi izlem, restenoz ve rekiirrensi 6nler;
beslenme destegi ve rehabilitasyon, yasam kalitesini
artirir. Aragtirma giindeminde, randomize kontrol-
li galismalar (endovaskiiler — agik cerrahi) ve uzun
vadeli kohort ¢aligmalari yer alir. Sonug olarak, MA-
I’nin etkili yoénetimi, erken miidahale, teknoloji ve
ekip ¢aligmasiyla miimkiindiir; bu, hasta sonuglarini
dontstiirebilir ve saglik sistemlerine yiikii azaltabilir.
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Hiiseyin GURBUZ!

1. AORT DISEKSIYONU VE AORT
ANEVRIZMALARI

1.1. Girig

Aort diseksiyonu ve aort anevrizmalari, kardiyovas-
kiiler sistemin en yiiksek mortalite oranlaria sahip
hastaliklar1 arasinda yer almakta olup, erken tani ve
zamaninda tedavi gerektiren gergek acil durumlardir.
Aort, kalpten ¢ikan ana arter olmasi nedeniyle yapisal
butiinligiinde meydana gelen bozulmalar kisa siirede
sistemik dolagimi etkileyerek hayati organlarda iske-
miye ve ani 6liime yol agabilmektedir 2. Klinik pre-
zentasyonun genis bir spektrumda seyretmesi, tanisal
gecikmelere yol agabilmektedir ve bu durum mortali-
teyi belirgin bicimde artirmaktadir ©.

Aort diseksiyonu, intramural hematom ve pe-
netran aort ilseri ile birlikte gintimiizde akut aortik
sendrom spektrumu igerisinde degerlendirilmekte-
dir. Bu patolojiler ortak patofizyolojik mekanizmalar
temelinde gelisen, hizli progresyon ve yiiksek riiptiir
riski tastyan klinik tablolar1 temsil eder. Akut aortik
sendromlar, aort duvarinin yapisal biitinligiiniin ani
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikmakta ve erken donem-
de taninmadig: takdirde kisa siirede 6liimciil komp-
likasyonlara yol acabilmektedir. Bu nedenle modern
yaklagimda aort diseksiyonu ve aort anevrizmalar
yalnizca anatomik bozukluklar olarak degil, dinamik
ve zamanla yarigilan vaskiiler aciller olarak ele alin-
maktadir.

Aort diseksiyonu, aort duvarmnin intima tabaka-
sinda meydana gelen bir yirtik sonras: kanin media
tabakasina ilerleyerek damar duvar: katmanlarini bir-

Vaskiiler Nedenli Karin Agrilar: )
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birinden ayirmasiyla karakterizedir. Bu siirecte gercek
ve yalanci liimen olugur ve yalanci liimendeki basing
artigy, aort riiptiirii ve organ perfiizyon bozuklukla-
r1 ile sonuglanabilir ®. Aort anevrizmasi ise aortun
normal ¢apinin en az 1,5 katina ulasacak sekilde geri
déniigiimsiiz dilatasyonu olarak tanimlanmaktadir ©.

Bu boliimde aort diseksiyonu ve aort anevrizmala-
rinin anatomik temelleri, epidemiyolojisi, patofizyo-
lojisi, klinik 6zellikleri, tanisal yaklasimlar1 ve tedavi
prensipleri giincel literatiir egliginde ele alinacaktir.

1.2. Aort Duvarinin Yapisi ve Patofizyolojik
Temeller

Aort duvari ii¢ tabakadan olusur: tunika intima, tuni-
ka media ve tunika adventisya. Tunika intima, endotel
hiicrelerinden olugur ve kanla dogrudan temas eden
tabakadir. Aort diseksiyonu ¢ogunlukla bu tabakada-
ki yapisal butiinligin bozulmasiyla baslar ©. Tunika
media, bol miktarda elastik lif ve diiz kas hiicresi ice-
rir ve aortun esnekligini saglar. Elastik liflerin deje-
nerasyonu ve kollajen yapinin bozulmas: hem disek-
siyon hem de anevrizma gelisiminin temel patolojik

zeminini olugturur ©.

Tunika adventisya bag dokusundan olusur ve vasa
vasorum ile sinir liflerini icerir. Vasa vasorumun riip-
tiirii veya fonksiyonel bozuklugu, 6zellikle intramural
hematom gelisiminde 6nemli rol oynar ®. Aort duva-
rinda meydana gelen bu yapisal degisiklikler, kronik
hipertansiyon ve ateroskleroz gibi faktorlerin etkisiyle
hizlanmaktadir ©.
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kavraminin 6n plana ¢ikmasi, bu hastaliklarin uzun

donem yonetiminde 6nemli kazanimlar saglamistir.

Aortik hastaliklarin y6netimi, multidisipliner yakla-

sim ve yasam boyu izlem gerektiren dinamik bir siire¢

olarak ele alinmalidir.
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Ozlem INCI !
Bilgen OZKAYA 2

1. GiRiS

Portal ven trombozu (PVT), portal ven veya dallari-
nin trombotik obstriiksiyonu ile karakterize olup ka-
raciger vaskiiler hastaliklar1 icinde 6nemli bir yer tut-
maktadir. Klinik pratikte PVT; splenik, mezenterik ve
hepatik ven trombozlarini (Budd-Chiari sendromu)
da kapsayan daha genis ve 6nemli bir klinik spektru-
munda olan splanknik ven trombozunun (SVT) en
sik karsilagilan formudur . Genel popiilasyonda yiiz
binde 2 ila 3 gibi diistik bir insidansla olduke¢a nadir
goriilmesine ragmen Ozellikle orta yash erkeklerde
daha sik kargilagilan PVT, sirozlu hastalarda klinik
seyri dogrudan etkilemektedir . Sirozlu hastalarda
daha sik goriilmekte ve klinik seyri prognozu etkile-
yebilmektedir **. Bununla birlikte PV'T, siroz dis1 ol-
gularda da ortaya ¢ikabilmekte ve ozellikle akut geli-
sen formlari acil servis pratiginde tanisal ve terapotik
agidan kritik sonuglar dogurabilmektedir.

SVT’nin klinik 6nemi ve tasidigr morbidite, in-
testinal iskemi ile portal hipertansiyon gibi kompli-
kasyonlarin yiiksek riskinden ve yonetimi zorlastiran
tromboz-kanama arasindaki hassas dengeden kay-

naklanmaktadir ¢

). Giintimiizde abdominal goriin-
tilleme yontemlerinin yaygmn kullanimi sayesinde,
SVT olgular: klinik semptom vermeden insidental
(tesadiifi) olarak da saptanabilmektedir. Ancak kli-
nik agidan biiylik 6nem tastyan nokta; asemptomatik
saptanan bu vakalarin prognozunun, majér kanama
ve niiks risklerinin semptomatik vakalarla benzerlik

gostermesidir.

Portal ven trombozunun enfeksiyonla iliskili 6zel
bir formu olan pileflebit (septik portal ven trombo-

Vaskuler Nedenli Karin Agrilar: ¥
Portal Ven Trombozu ve Pileflebitis

zu), intraabdominal siipiiratif siireclerin komplikas-
yonu olarak gelisen ve belirgin morbidite ve mortalite
ile seyreden ciddi bir klinik tablodur (4-6). Pileflebit
nadir bir hastalik olup insidansinin yaklagik 100.000
tir @. Tan1 genellikle goriintiilemede portal ven trom-
bozu saptanmasi ile birlikte pozitif kiiltiir varlig1 veya
tanimlanabilir bir enfektif odak gosterilmesine daya-
nir. En sik etiyolojik nedenler arasinda divertikiilit,
apandisit ve diger intraabdominal enfeksiyonlar yer
almakta olup portal vendz sistem tarafindan drene
edilen alanlardaki enfeksiyonlar trombotik siireci te-
tikleyebilmektedir.

Acil servis pratiginde PVT ve pileflebitin 6nemi,
¢ogu zaman nonspesifik semptomlarla bagvuran has-
talarda erken klinik stiphe olugturulmasina baghdur.
Ozellikle ates, karin agrisi ve sepsis bulgulari ile bas-
vuran hastalarda portal ven trombozu saptanmasi,
septik tromboz olasiligini giindeme getirmeli ve ge-
nis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile multidisipliner
yaklasim gerektiren bir klinik senaryo olarak deger-
lendirilmelidir (4-6). Giincel literatiir bu multidisip-
liner y6netimin merkezinde erken antikoagiilan te-
davinin de yer almasi gerektigini; antikoagiilasyonun
major kanama riskini artirmadan damar rekanalizas-
yonu olasiligini artirdigini ve sagkalimu iyilestirdigini
vurgulamaktadir . Erken baglanan antikoagiilasyon,
artmis rekanalizasyon oranlar1 ve portal hipertansi-
yona bagli komplikasyonlarin azalmast ile dogrudan
iligkilidir.

! Uzm. Dr.,, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Acil Tip AD., ozlem.inci@ege.edu.tr, ORCID iD: 0000-0001-5923-7174
2 Uzm. Dr., Ozel Lésante Cocuk ve Yetiskin Hastanesi, Acil Tip Klinigi, bilgenilkuplu@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-1659-4723
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4. SONUG

PVT ve pileflebit (septik portal ven trombozu), gast-
rointestinal sistemin nadir fakat 6liimciil potansiyeli
yliksek vaskiiler acilleridir. Bu hastaliklarin yoneti-
minde acil hekiminin ytiksek klinik siiphesi, morbidi-
te ve mortaliteyi belirleyen en 6nemli faktordiir.

PVT ve pileflebit, siklikla nonspesifik karin agrist
veya inatg1 ates ile bagvurdugundan tanida gecikme
riski oldukga yiiksektir. Karin agrisi ile fizik muayene
bulgular: arasinda uyumsuzluk olan veya bilinen bir
intraabdominal enfeksiyon (apandisit, divertikiilit)
tedavisi altindayken klinik tablosu kétiilesen hasta-
larda erken donemde kontrastli batin BT ¢ekilmesi,
intestinal iskemi gibi katastrofik komplikasyonlari
onlemede en kritik adimdr.

Major kanama kontrendikasyonu bulunmayan
tiim PVT ve pileflebit hastalarinda antikoagiilan teda-
vi (DMAH veya direkt oral antikoagiilan) vakit kay-
bedilmeden baglanmalidir. Erken dénemde baslanan
antikoagtilasyon, damar rekanalizasyon oranlarini
belirgin sekilde artirir, trombus progresyonunu dur-
durur ve sagkalimi dogrudan iyilestirir.

PVT saptanan her hastada altta yatan bir kara-
ciger sirozu olup olmadig: ilk asamada aragtirilmali
ve ekarte edilmelidir. Siroz varlig1 antikoagiilan ajan
secimini dogrudan sinirlar ve portal hipertansiyona
bagli varis kanamas: riskini artirir; bu nedenle siro-
tik hastalarda tedavi 6ncesinde veya es zamanli olarak
endoskopik varis taramasi zorunludur.

Pileflebit bir sepsis odag1 olarak kabul edilmelidir.
Septik portal ven trombozu saptandiginda, mevcut
tablo basit bir lokal vendz tromboz olarak degil, hizla
ilerleyebilecek agresif bir sepsis odag1 olarak yonetil-
melidir. Kan kiiltiirleri alinir alinmaz anaeroblar1 da
kapsayan genis spektrumlu intravenoz antibiyotera-
pi derhal baslanmali ve primer enfeksiyon odaginin
cerrahi veya perkiitan drenaji i¢in ilgili branslar hizla
konsitilte edilmelidir.
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Siikriye GUL ERSOY !

1. OVER TORSIYONU
1.1. Giris

Over torsiyonu; yumurtaligin vaskiiler sap: (infun-
dibulopelvik ligaman ve utero-ovaryen ligaman)
tizerinde donmesinden kaynaklanir ve 6nce lenfatik
ve vendz tikanikliga, ardindan arteriyel kan akiginin
bozulmasina ve doku nekrozuna yol agar. Adneksiyel
torsiyonda over ile bir kisim tuba uterina da déner @
Klinik pratikte en sik gordiigtimiiz adneksiyel torsi-
yondur, akademik ve medikolegal metinlerde “adnek-
siyel torsiyon” terminolojisini kullanmak daha kapsa-
yic1 olacaktir @,

Torsiyon her yasta goriilebilir, vakalarin gogun-
da overde bir kitle veya kist overin torsiyone olma-
sima neden olan geydir. Adneksiyel torsiyon goriilen
kadinlarin ortalama yas1 20’li yaslarin sonlaridir ve
olgularin biiyiik ¢ogunlugu 40 yas altindaki kadinlar-
da ortaya ¢ikmaktadir. En sik olarak iireme ¢agindaki
kadinlarda goriiliir. Adneksiyel torsiyon tiim akut ji-
nekolojik acillerin %2-3"tinii olugturur ®. Adneksiyel
torsiyonunun en sik goriilen besinci akut jinekolojik
hastalik oldugu bildirilmektedir ancak genel olarak
oldukg¢a nadirdir. Yakin zamanda yapilan bir kohort
caligmasina gore, 1 yillik bir donemde tiim kadinlarda
adneksiyel torsiyonun tahmini ortalama goriilme sik-
1181 100.000°de 5,9°dur ©.

Adneksiyel torsiyon, tani koymadaki giicliikler,
nadir gortilmesi nedeniyle ayirict tanida siklikla goz
ard1 edilmesi ve tanida yasanan her gecikmenin over
kaybi riskini giderek artirmasi nedeniyle klinik agi-
dan son derece 6nemlidir. Over kaybinin kadinlarda
infertilite bagta olmak tizere ciddi psikolojik, sosyal ve

Jinekolojik Kaynakl1 Agrilar (I):
Over Torsiyonu ve Kist Riptiiri

ekonomik sonuglara yol agabilmesi, ayrica bu duru-
mun potansiyel medikolegal yansimalarinin bulun-
masl, adneksiyel torsiyonu akut karin agrisi ile bas-
vuran hastalarin degerlendirilmesinde kritik bir acil
durum haline getirmektedir.

1.2. Anatomi ve Fizyoloji

Opverler, pelvis duvari ile uterus arasinda askida duran
¢ift gonadal yapilardir. Normal over boyutu degisken-
dir ve en fazla yaklagik 5 x 3 x 3 cm 6l¢iilerindedir.
Overin kanlanmasi over arterinden saglanir; bu arter
uterin arterle anastomoz yapar. $ekil 1’de gosterildigi
tizere lateralde infundibulopelvik ligaman, medialde
utero- ovaryan ligaman ile tutunurlar. Over hilus bol-
gesinde bulunan margo mesovaricus araciligryla me-
sovaryuma, mesovaryum araciligiyla da ligamentum
latuma baglanir. Bu baglar, overe hareket serbestligi
saglar. Mobilite arttik¢a torsiyon riski de artar. Bu yap1
kendi ekseni etrafinda kolayca donebilir. Overlerin
torsiyona yatkin olmasinin temel nedeni, anatomik
olarak hareketli olmalar1 ve uzun, esnek bir vaskiiler
pedikiil ile asili durmalaridir @.

1.3. Epidemiyoloji

Akut karin agrilari iginde degerlendirildiginde adnek-
siyel torsiyon, akut pelvik agri ile bagvuran kadinlarin
yaklagik %2- 3’tinii etkileyen 6nemli bir jinekolojik
acil durumdur ©. idiyopatik adneksiyel torsiyon, pe-
diatrik yas grubunda (<18 yas) nispeten nadir goriilen
bir durumdur. Torsiyonlarin bityiik ¢ogunlugu, 20-40
yas arasindaki kadinlarin tireme déneminde ortaya
¢tkmaktadir ©.
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onlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmasi agisindan

biiyiik 6nem tasir.

Sonug olarak, akut karin agris1 ile bagvuran kadin
hastalarda adneksiyel torsiyon ve over kist riptirii
mutlaka ayirici tanida diistintilmeli; sistematik, hiz-
1 ve multidisipliner bir yaklasim benimsenmelidir.
Erken tani, uygun gériintiileme, zamaninda cerrahi
veya konservatif yonetim ve fertilite koruyucu strate-
jiler hem kisa hem de uzun dénem hasta sonuglarini
belirgin sekilde iyilestirmektedir. Bu nedenle, acil ser-
vis hekimlerinin farkindalig, jinekolojik akut batin
yonetiminin temelini olusturmaktadir.
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Bolum 33

Aykut KEMANCI!

1. GiRiS

Pelvik agr1, kadinlarda acil servis ve jinekoloji polikli-
niklerine bagvurunun en sik nedenlerinden biridir .
Agr stiresine gore akut (<3 ay) veya kronik (=3-6 ay)
olarak siniflandirilir ve enfeksiyoz, inflamatuar, hor-
monal, yapisal ya da néropatik birgok farkli patolojiye
bagli gelisebilir. Ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarda
pelvik agrinin dogru ve hizli sekilde degerlendirilmesi
hem akut komplikasyonlarin 6nlenmesi hem de uzun
donem fertilite ve yasam kalitesinin korunmas ag1-
sindan biiyiik 6nem tagir.

Jinekolojik kaynakli pelvik agrilar arasinda Pel-
vik Inflamatuar Hastalik (PID), endometriozis ve
PID’nin 6nemli bir komplikasyonu olan Fitz-Hugh-
Curtis sendromu klinik pratikte sik karsilagilan tablo-
lardir. PID, tist genital sistemin enfeksiy6z inflamas-
yonu olup erken tan1 ve tedavi edilmediginde kalic1
tubal hasara ve ciddi tireme saglig1 sorunlarina yol
acabilir. Endometriozis ise kronik pelvik agrinin en
6nemli nedenlerinden biri olup hormonal ve immii-
nolojik mekanizmalarla iligkili kompleks bir hastalik-
tir. Fitz—Hugh-Curtis sendromu ise PID’ye bagl ge-
lisen perihepatit tablosu ile farkl: klinik gértiintimler
sergileyebilir ve ayirici tanida dikkat gerektirir.

2. PELVIK INFLAMATUAR HASTALIK (PID)
2.1. Tanim

PID, kadinlarda iist genital organlarin enfeksiyona
bagl gelisen inflamasyonudur ®. Bu durum rahim,
fallop tiipleri ve overleri etkileyebilir. Cogunlukla alt
genital bolgeden yukari dogru ilerleyen enfeksiyon
sonucunda ortaya ¢ikar ve vakalarin biiyiik bir kismi

Jinekolojik Kaynakli Pelvik Agrilar (II); Pelvik
Inflamatuar Hastalik, Endometriozis ve
Fitz-Hugh-Curtis Sendromu

cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarla iligkilidir. Tani
esas olarak klinik bulgulara dayanir; alt karin ya da
pelvis bolgesinde agr1 sikéyeti olan ve jinekolojik mu-
ayenede i¢ genital organlarin palpasyonunda belirgin
hassasiyet saptanan hastalarda PID distintlmelidir.
Degerlendirme siirecinde, ozellikle ektopik gebelik
olmak tizere pelvik agriya yol acabilecek diger olasi
nedenler mutlaka dislanmalidir. Tedavide, Neisseria
gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis gibi etken
mikroorganizmalara kars1 etkili antibiyotikler kulla-
nilir. Kisa dénemde tubo-ovaryen apse ya da pelvik
apse gelisebilirken, uzun dénemde ektopik gebelik,
infertilite ve kronik pelvik agr1 gibi ciddi sonuglar or-
taya cikabilir. Erken tani ve uygun tedavi, ileride olu-
sabilecek tubal hasar1 ve buna bagli komplikasyonlar1
6nlemede 6nemli rol oynar.

2.2. Epidemiyoloji

PID en sik 15-25 yas araligindaki kadinlarda ortaya
¢tkmaktadir ©. Yagam boyu PID tanisi alma orani
ABD’deki kadinlarda %15, Isveg’te %8, gelismek-
te olan ilkelerde ise %32’ye kadar ulagmaktadir.
ABD’de her yil 1 milyondan fazla kadmnmn bu hasta-
lik nedeniyle tedavi aldig: bildirilmektedir. Son on yil
iginde goriilme sikliginda azalma kaydedilmis olsa da,
hem poliklinik bagvurularinda hem de acil servislerde
hélen sik karsilasilan bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir.

2.3. Patofizyoloji

PID, genellikle serviksten yayilan enfeksiyonlar sonu-
cunda gelisir @. Vakalarin %85’inde enfeksiyon, cin-
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5. SONUG

Jinekolojik kaynakli pelvik agrilar, kadinlarda hem
akut hem de kronik morbiditeye yol acabilen, dik-
katli ve sistematik degerlendirme gerektiren klinik
durumlardir. PID’de erken klinik siiphe ve gecikmek-
sizin baslanan uygun antibiyotik tedavisi, tubal hasar
ve buna bagli infertilite, ektopik gebelik ve kronik
pelvik agr1 gelisimini 6nlemede temel belirleyicidir.
Fitz-Hugh-Curtis sendromu, sag {ist kadran agrisi ile
hepatobiliyer patolojileri taklit edebileceginden ay1-
rict tanida mutlaka géz 6ntinde bulundurulmalidir.
Endometriozis ise kronik, inflamatuar ve Gstrojene
bagimli yapisi nedeniyle bireysellestirilmis, ¢cogu za-
man multidisipliner bir tedavi yaklagimi gerektirir;
ozellikle fertilite beklentisi olan hastalarda tedavi
plan titizlikle olusturulmalidir. Sonug olarak, pelvik
agriya yaklasimda erken tani, uygun tedavi ve diizenli
izlem; hem kisa donem komplikasyonlarin 6nlenmesi
hem de uzun dénem tireme sagliginin korunmasi agi-
sindan kritik 6neme sahiptir.
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Ektopik Gebelik

Asli Bahar UCAR'!

1. GiRiS

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterin kavite digin-
da implante olmasiyla ortaya ¢ikan ve erken gebelik
doneminin en ciddi obstetrik acillerinden biri olarak
kabul edilen bir klinik tablodur ®?. Giincel tan1 ve
tedavi olanaklarina ragmen, ektopik gebelik ilk tri-
mesterde gebelige bagli maternal mortalitenin baslica
nedenleri arasinda yer almaya devam etmektedir ©.
Mortalite cogunlukla tanisal gecikmeye bagl gelisen
riptiir ve masif intraabdominal kanama sonucu or-

taya gikar 4.

Acil servisler, ektopik gebelik olgularinin énem-
li bir boliimii igin ilk bagvuru noktasidir. Bu neden-
le acil hekimleri, erken tani ve ilk yonetim siirecinde
kritik bir rol tistlenir . Fertil cagdaki bir hastada ab-
dominal agr1, vajinal kanama veya senkop ile bagvuru
varliginda ektopik gebeligin sistematik olarak deger-
lendirilmemesi, geri doniisii olmayan klinik sonugla-
ra yol acabilir. Bu baglamda ektopik gebelik, acil ser-
viste nadir goriilmesine ragmen mutlaka dislanmasi
gereken tanilar arasinda kabul edilmektedir.

Tiim gebeliklerin yaklasik %2’si ektopiktir. Ekto-
pik gebelikler ise %90’ 1n tizerinde fallop tiiplerine yer-
lesir ve en stk ampuller segment tutulur *?. Bununla
birlikte interstisyel, servikal, overyen, abdominal ve
sezaryen skar gebelikleri gibi atipik lokalizasyonlar
daha nadir goriilmelerine ragmen, tani gecikmesi
halinde belirgin sekilde artmis morbidite ve morta-
lite riski tasir. Ozellikle sezaryen skar gebeligi, artan
sezaryen oranlariyla birlikte acil servis pratiginde gi-
derek daha fazla klinik 6nem kazanmaktadir ©.

1

aslibaharucar@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-0053-5657
DOI: 10.37609/akya.4154.¢8256

Son yillarda yardimcr tireme tekniklerinin yay-
ginlagmasi ve ileri maternal yas oranlarinin artmasi,
ektopik gebeligin epidemiyolojik 6zelliklerini belirgin
bigimde etkilemistir ©. Bu degisim, heterotopik gebe-
lik gibi daha 6nce istisnai kabul edilen klinik tablola-
rin daha sik tanimlanmasina yol agmistir. Dolayisiyla
intrauterin gebeligin ultrasonografide gosterilmesi,
her durumda ektopik gebeligin kesin olarak dislandi-
g1 anlamina gelmemektedir 7.

Klinik 6gretide ektopik gebelik siklikla vajinal
kanama, alt abdominal agr1 ve amenore triad: ile
iligkilendirilse de, bu klasik bulgular tiim hastalarda
birlikte bulunmaz ®*. Ayrica dogrulanmis ektopik
gebelik olgularinin 6nemli bir boliimiinde belirgin
risk faktorleri saptanmaz 2. Bu durum, risk faktorii
yoklugunun taniyr dislamak i¢in giivenilir bir kriter
olmadigini gostermektedir.

Bu boliimde ektopik gebelige yaklasim, algoritmik
semalardan ziyade acil serviste klinik karar verme
siireci ¢ercevesinde ele alinacaktir. Amag, acil hekim-
lerinin bu potansiyel olarak fatal tablo karsisinda za-
maninda, giivenli ve kanita dayali kararlar alabilmesi-
ni desteklemektir 4.

2. TANIM, YERLESIM VE KLINIK ONEM

Ektopik gebelik, gebelik dokusunun uterin kavite di-
sinda herhangi bir anatomik yaprya implante olmasiy-
la tanimlanir. En sik yerlesim yeri fallop tiipleridir ve
olgularin biiyitk ¢cogunlugu tubal lokalizasyonda goé-
riiliir . Tubal gebeliklerin en sik ampuller segmentte
gelistigi bilinmektedir; ancak isthmik ve interstisyel
yerlesimler riiptiir acisindan daha yiiksek risk tasir
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5.6. Acil Serviste En Kritik Yonetim Hatalari

Literatiirde acil serviste ektopik gebelik yonetimine
iligkin en sik vurgulanan hatalar sunlardir ¢4:

o Stabil hastay1 diigiik riskli kabul etmek

o Tek B-hCG veya ilk ultrasonografiye asir1 giiven-
mek

o YBG tanisi sonrasi net takip plani olusturmamak

o Medikal tedavi sonrasi hastayr “giivende” kabul
etmek

Bu hatalarin ortak noktasi, erken tani alan has-
talardaki yanlis giiven hissidir. Acil serviste giivenli
yonetim, ¢ogu zaman kesin tanidan ¢ok, dogru risk
siiflamasina dayanir. Tablo 1’de acil serviste ektopik
gebelik yonetimindeki tedavi se¢imi ve temel kritik
noktalar yer almaktadir.

6. SONUG VE ACIL PRATIG IGIN ANAHTAR
MESAJLAR

Ektopik gebelik, acil serviste tanisal dogruluktan ¢ok
zamanlama, risk farkindalig1 ve klinik muhakeme ge-
rektiren bir klinik durumdur. Giincel goriintilleme
ve laboratuvar olanaklarina ragmen, ektopik gebelige
bagli morbidite ve mortalite biiyiik 6lgiide gecikmis
tan1 ve yanlis klinik giiven hissi ile iligkilidir.

Acil serviste temel soru ¢cogu zaman “ektopik ge-
belik var m1?” degil, “bu hasta su anda giivenli mi ve
ne kadar yakindan izlenmeli?” olmalidir. Bu yaklasim,
ozellikle erken gebelikte semptomlarin silik, laboratu-
var ve goriintiileme bulgularinin yaniltict olabildigi
durumlarda hayati 6nem tagir.

Hemodinamik instabilite varliginda tanisal belir-
sizliklerin klinik 6nemi yoktur; bu hastalar riiptiire
ektopik gebelik kabul edilerek gecikmeksizin cerrahi
degerlendirmeye yonlendirilmelidir. Hemodinamik
olarak stabil hastalarda ise B-hCG diizeyleri, ultraso-
nografi bulgular: ve klinik tablo tek tek degil, birlikte
ve seri olarak degerlendirilmelidir. Tek bir “normal”
sonucun ektopik gebeligi giivenle diglamayacagi unu-

tulmamalidir.

Sonug olarak ektopik gebelik, acil serviste algorit-
malardan ¢ok klinik farkindalik, instabiliteyi dogru
yonetim, stabil hastada siki takip ile yonetilmesi ge-
reken, yiiksek morbidite potansiyeline sahip bir tab-
lodur.
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Etik Bildirim

Sekil 1°de yer alan tibbi illiistrasyon, yazarin yon-
lendirmeleri dogrultusunda ChatGPT 5.2 (OpenAl)
kullanilarak olusturulmus ve yazar tarafindan igerik
dogrulugu agisindan gozden gegirilmistir.

Kisaltmalar

o B-hCG - beta insan koryonik gonadotropin
o BT - bilgisayarli tomografi

« RIA - rahim ici ara¢

o YBG- yeri bilinmeyen gebelik
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Gokhan EVREN !

1. GiRiS
Erkeklerin %19’unun ve kadinlarin %9’unun 70 yas1-
na kadar bobrek tagi teghisi aldigi tespit edilmigtir @

Uriner tas hastalig1 iiriner sistemde mevcut tas
kaynakli kolik tarzda agriyla seyreder. Agr1 ani baslar,
kostovertebral acida kiint, siirekli ve kivrandiric se-
kilde hissedilir. Agr1 kontrolii 6ncelikle saglanmalidir.
Tasin boyutu, enfeksiyon varlig1 bobrek fonksiyonlar
daha sonra degerlendirilir.

2. PATOFIZYOLOJI

Agr1 olusumu iki temel fizyopatolojik mekanizma-
ya dayanmaktadir. Bunlardan ilki, tasin distalinde
gelisen {iriner sistem distansiyonuna baghdir. ikinci
mekanizma ise tasin trotelyumda olusturdugu dog-
rudan mukozal irritasyon sonucu ortaya ¢ikar. Her
iki durumda da nosiseptérlerden baglayan ve visse-
ral sempatik lifler araciligiyla iletilen ortak bir sinir
yolu kullanilmaktadir. Bu agri, T8-L2 dermatomlar1
boyunca yansiyan somatik agr1 seklinde algilanabilir.
Subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemo-
ral sinirlerin duyusal dagilim alanlarinda agr1 hissedi-
lebilecegi gibi, bu sinirlerin innerve ettigi kas grupla-
rinda spazmlar da goriilebilir .

Klinik olarak agrinin lokalizasyonu ayiric1 tanida
Onem tagir. Sag tarafta hissedilen agri safra koligi veya
kolesistit ile, sol tarafta hissedilen agr1 ise gastrit, pep-
tik iilser hastalig1 ya da akut pankreatit ile karisabilir
@, Bobrek kaynakli agr1 genellikle 12. Kosta inferioru
ile sakroiliak kasin lateralinde yer alan sinirl bir flank
bolgesinde izlenirken, tireter kaynakli agr1 kostover-
tebral agidan baglayarak erkeklerde skrotuma, kadin-

Uriner Tas Hastalig1/ Ureter Koligi

larda ise labium majusa kadar uzanan genis bir alana
yayilabilir. Distal tireter taglar1 klinik olarak testis tor-
siyonu veya epididimit ile karigabilmektedir .

Ureterin orta segmentinde yer alan taslar ise asa-
g1ya ve O6ne dogru yayilan, alt karin kadranini tutan
kusak tarzinda agriya yol agma egilimindedir. Bu agr
baslangigta alt kosta kenarina paralel seyrederken,
ilerleyen donemde pelvis kemikleri ve inguinal liga-
ment yoniinde ilerler. Sag tarafta akut apandisiti, sol
tarafta ise akut divertikaliti taklit edebilir.

Tagin triner sistemi obstriikte etmesiyle birlikte
bobrek kapstilii ve tireterin muskularis tabakasinda
gerilme meydana gelir. Bu duruma yanit olarak renal
pelvis basinci ve treter peristaltizmi artar ve sonugta
kolik karakterli agr1 ortaya ¢ikar ).

Bununla birlikte erken dénemde belirgin dilatas-
yon yalnizca hastalarin yaklagik %18’inde saptanabil-
mektedir. Hastalarin %11’inde ise herhangi bir dila-
tasyon izlenmeden agr1 gelisebilmektedir. Dilatasyon
olmaksizin ortaya ¢ikan agrinin, agri ve kusmaya bag-
I1 gelisen dehidratasyon ya da tagin mukozaya dogru-
dan temasina bagl irritatif etkilerle iliskili oldugu dii-
stiniilmektedir ©.

o Tas tiplerine gore birtakim degisiklikler olsa da tas
olusum siirecindeki siralama su sekildedir:

 Idrarin tasi olusturan tuzlarla asir1 doygunlugu
yani siipersatiirasyon

o Kristal olusumu yani kristalizasyon,

o Olusan kristallerin biiytimesi ve niive olusumu
(niikleasyon),

o Kristallerin birbirine yapigmasi (agregasyon/aglo-
merulasyon) veya tiip epitel hiicrelerine yapigmasi
(adezyon),

o Kristal retansiyonu ve tag olusumu.

! Uzm. Dr,, Kocaeli Darica Farabi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Acil Tip Béliimii gevren@yandex.com, ORCID iD: 0000-0001-6848-2665
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[ TAS BOYUTUNA GORE YONETIM ]

!

v

|

KUGUK (<5-6 mm)

ORTA (5-10 mm)

BUYUK (>10 mm)

e  Konservatif tedavi

e MET (medikal ekspulsif tedavi)

o Uroloji goriisii

e Analjezi

e Yakin takip

e Girigsim planlamasi

e Poliklinik takibi

Sekil 1b. Uriner kolikte tag boyutuna gore ydnetim yaklagimi Oral alimi tolere edebilen, agr1 kontrolu saglanmus, iiroloji
poliklinik takibi planlanan kiigiik ve orta boy taslar taburcu edilerek evde takip edilebilir.

8. SONUG

Uriner tas hastalig1 ve iireter koligi yonetiminde acil
serviste temel hedef, hastanin ilk degerlendirme aga-
masinda risk smiflamasinin dogru yapilmasidir. Kli-
nik algoritmaya uygun olarak hastalar; vital bulgular,
agr1 siddeti ve eslik eden sistemik bulgular dogrul-
tusunda hizlica degerlendirilmelidir. Bu yaklasim,
basit renal kolik olgulari ile acil miidahale gerektiren
karmagik hastalarin erken donemde ayristirilmasini
saglar.

Ates, sepsis bulgulari, tek veya fonksiyonel olarak
tek bobrek varligy, bilateral obstriiksiyon, aniiri, belir-
gin hidronefroz ve analjeziye yanitsiz agr1 gibi kirmizi
bayraklar, algoritmada ileri basamaga gecilmesini ge-
rektiren kritik esiklerdir. Bu hasta grubunda konser-
vatif izlem yerine erken iiroloji konstiltasyonu, yakin
izlem ve gerekli durumlarda acil dekompresyon 6n
planda tutulmalidir.

Klinik olarak stabil, kirmizi bayrak igermeyen ol-
gularda ise algoritmik yaklagim; uygun analjezi, tasin
boyut ve lokalizasyonuna gore medikal veya konser-
vatif tedavi planlanmasi ve giivenli taburculuk kara-
rinin verilmesini miimkiin kilar. Bu sistematik yakla-
sim, acil serviste hasta giivenligini artirirken gereksiz
gorintiileme, yatis ve girisimlerin azaltilmasina katki
saglar.
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Canan AKMAN'!

1. GIRIS

Epididim inflamasyonu, “epididimit”, testislerin ge-
nellikle tek tarafli inflamasyonu “orsit”, epididim ve
testisin tek tarafli inflamasyonu oldugunda “epidi-
dimoorsit” olarak tanimlanir @. Bu bélimde giincel
kaynaklar dogrultusunda akut epididimit ve orsit ta-
nimlanarak, klinik ve tedavilerini anlatilacaktir.

2. AKUT EPIDIDIMIT
2.1. Anatomi

Genitotiriner sistem; epididim, testisler, vas deferens,
prostat, iiretra ve mesaneyi kapsamaktadir. Epididim,
genitoiiriner sistemin bir parcasidir @. Sekil 1’de go-
raldiagi gibi epididim testise bagl ve kivriml bir tiip
yapisinda goriintime sahiptir. Sperm taginmasi, olgun-
lagmas1 ve depolanmasi gorevlerine sahiptir. Epididim,
yaklasik 5cm’lik alana sikigtirilmis, 4-5m uzunlugun-
da tek, ince ve tiibiiler bir yapiya sahiptir ¢,

Testisler karin 6n duvarinda, torba seklinde gorii-
niimi olan skrotum iginde yer almaktadir. Hormon
ve spermatozoa uretiminde gorev alirlar. Sol testis,
saga gore daha asagida yer almaktadir. Testislerin i¢ ve
dis iki yiizt, 6n ve arka olmak tizere iki kenary, iist ve
alt olmak tizere iki ucu skrotum i¢inde yukari, agag1
ve arkadan epididime ve spermatik korda tutunarak
asil1 bir sekilde bulunurlar. Testise gelen ve giden ya-
pilarin hepsini spermatik kord barindirir. Spermatik
kord iginde spermatozoalari, epididimden iiretraya
tastyan “vas deferens” testis ve epididimi kanlandiran
“testikiiler arter”, testis arka kenarmdan ayrilan ¢ok

fazla sayida dallar1 olan bir vendéz ag olan “testikii-

Akut Epididimit ve Orsit

ler venler”, kremaster kasini kanlandiran “kremaster
arter”, vas deferensi kanlandiran “vas deferens arter”,
kremaster kasi ve gubernakulum testisi inerve eden
“genitofemoral sinirin genital dal”, lenfatik damarlar
ve otonom sinirler yer almaktadir. Bu yapilar distan
ice dogru dig spermatik fasya, kremaster kasi ve i¢

spermatik fasya seklinde 3 fasya ile gevirilidir ®.

—

Spermatik kord

Epididim

deferens

Tunika vajinalis

Gubernakulum
testis

Sekil 1. Normal testis anatomi yapisi i¢inde epididim,
spermatik kord, apendiks testis, testis, tunika vajinalis,
vas deferens, gubernakulum testis gortilmektedir.

2.2. Tanim

Akut epididimit, 6 haftadan kisa siirede olusan epidi-
dim inflamasyonudur. Birka¢ giin i¢inde gelisen agr1
ve sislik klinik tabloya eslik eder. Eger tedavi yapila-
mamigsa veya yetersiz kalmis ise testise yayilim sonu-
cu epididimoorsit klinik tablosu ortaya ¢ikar. Birgok
klinisyen tarafindan akut epididimit klinik tablosu
i¢cin epididimoorsit terimi de kullanilabilmektedir ®4.

! Dog¢.Dr. Ganakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip AD., drcananakman@gmail.com, ORCID iD:0000-0002-3427-5649
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3.5. Tedavi

Akut orsit tedavisinde destek tedavi ile beraberinde
yatak istirahati Onerilir. Agr1 icin sicak veya soguk
kompres uygulanabilir. Antibakteriyel ila¢larin kul-
lanimt viral orsit tedavisinde endike degildir. Kaba-
kulak nedenli orsit olgular: siklikla 3-10 giin sonra
kendiliginden iyilesir. Eger epididimorsit klinik tab-
losu s6z konusu ise epididimit béliimiinde anlatilan
uygun antibiyotik tedavisi verilmelidir. Eger sistemik
bulgularin gelisimi s6z konusu ise intraven6z antibi-
yotik tedavisi uygulanmalidir 2.

Sonug olarak skrotal agrinin en yaygin nedeni olan
epididimit, epididimin inflamasyonudur. Nadir gorii-
len bir durum olarak karsimiza ¢ikan orsit, testisin izo-
le inflamasyonudur. Genellikle epididimit ile beraber
goriilmektedir. Kabakulak veya epididimit gibi diger
hastaliklar siklikla orsit klinik tablosuna eslik edebil-
mektedir. Orsit tanisinda, anamnez ve fizik muayene
dogru tedavinin yapilmasi i¢cin 6nem tagimaktadir.
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Testis Torsiyonu

Canan AKMAN'!

1. GIRI§

Testis torsiyonu ¢ocukluk caginda sik goriilen ciddi
mortalite oranina sahip {irolojik acil bir durumdur.
Acil servise testis agrisi sikayeti ile bagvuran olgularin
ayirici tanisinda testis torsiyonu diistiniilerek yonetim
yaptlmalidir @.

2. TESTIS TORSIYONU
2.1. Anatomi

Testisler, skrotumda bulunan ve skrotal septum ile ay-
rilan oval sekilli tireme yapilaridir (Sekil 1). Uzunluk
3x5cm, genislik 2-3 cmdir. Spermatik kord, testislerin
tist kismin1 askida tutarken, alt ugta, gubernakulum
testis ile skrotuma baglanir ¥, Testikiiler arter ile
testislerin kanlanmasi saglanir. Testikiiler arter, ab-
dominal aortanin bir dalidir. Inguinal kanaldan gegis
yaparak, skrotuma ulagir. Testis ylizeyinde dallanir.
Testislerin kanlanmasinda testikiiler arter disinda de-
feransiyel arter ve kremasterik arter de rol oynar. Me-
diastinumdan ¢ikan kiigiik venler testis venoz yapisini
olusturur. Testis arkasindan da testikiiler venler cikar.
Bu venler inguinal kanaldan, abdomene uzanir. Ab-
domen i¢inde birleserek, testikiiler arterin iki yanin-
cven, vena cava inferiora agilirken sol testikiiler ven,
sol renal vene agilir .

J '\-\ia

— Penis
"
t
3
‘)h K‘ ; Skrotum
Testis | ~ N0
/ Testis
S—_—_ g _;:.’//

Sekil 1. Skrotum ve testislerin anatomik yapis1 goriil-
mektedir. (https://my.clevelandclinic.org/health/bod-
y/23964-testicles)’den alinmustir.

2.2. Tanim ve Patofizyoloji

Spermatik kordun kendi {izerinde dénmesi sonucu
venoz tikanik ve yetersiz arteriyel kan akisi ile testis
kanlanmasinin bozulmasi ve iskemiye gitmesidir. Is-
kemi, torsiyon baslangicindan 4-8 saat sonra ortaya
¢ikabilir. Tunika vajinalis, spermatik kordu igerir ve
normalde testisin posterolateral kismina yapisir. Tu-
nika vajinalis baglantisinda bir anormalligin oldugu
durum daha ¢ok yetiskinlerde goriiliirken, tunika va-
jinalisin, gubernakulum testise yapismadig ve tunika
vajinalis ve spermatik kordun birlikte biikilduga tip,
yenidogan déneminde goriilmektedir ¢19,
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Acil servise bagvuran olguda; USG bulgulari, 6ykii
ve fizik muayene bulgulary, klinik ile iligkilendirilme-
lidir. Doppler USG bulgusunun negatif oldugu olgu-
larda klinik degerlendirme éncelikli olmalidir @Y.

2.1. Yonetimi

Acil serviste siire 6nem tagimaktadir. Kurtarma ilk
baslangigtan 4-8 saat icinde en bagarilidir.

Semptomatik tedavi (analjezik, antiemetik),

Erken donemde iiroloji bolimiinden konsiiltas-
yon istenilmeli,

Manuel detorsiyon; testis, medialden laterale dog-
ru (agik kitap) 180 derece dondiiriiliir, ardindan agr1
azalmast agisindan degerlendirilmelidir. Agr1 artarsa,
testis ters yone dondiirtilmelidir.

Cerrahi miidahale; testislerin eksplorasyonu, int-
raoperatif detorsiyonu ve fiksasyonudur @227,

2.8. Ayirici Tani

« Epididimoorsit ve enfeksiyon: Testis veya epidi-
dim hassasiyeti, son zamanlarda gecirilmis viral
hastalik, idrar tetkiki sonuglarinda anormallik,
ates eslik eder.

o Hidrosel: Transilliminasyon, pozisyonel sislik go-
ruldr.

o Testis tiimori: Timor belirtegleri de dahil olmak
tizere anormal laboratuvar degerleri, yaygin sert
testis (lenfoma ve 16semi), sistemik semptomlar

o Travmatik agr1: Skrotumda morarma ve/veya goz-
le goriiliir yaralanma, travma ile tutarli 6ykii ve
mekanizma

« Idiyopatik skrotal 6dem: Enfeksiyon belirtisi go-

rillmez. Skrotumun {izerindeki deri sismistir.

2.9. Komplikasyonlar

o Testis kayb1

o Enfeksiyon

o Infertilite

o Kozmetik deformite

o Erkeklerde ekzokrin ve endokrin fonksiyonlarin
kaybi1 veya azalmasi
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Sonug olarak, testis torsiyonu acil bir durum olup
acil cerrahi gerektiren bir durumdur. Klinik veya tani-
sal bulgular egliginde testis torsiyonunun diistintildi-
gl olgularda, tiroloji boliimiine konstilte edilmelidir.
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Bolum 38

Anal Fissiir

Miislime KASA !

1. GiRiS

Anorektal hastaliklar, toplumda yaygin olarak gorii-
len, her iki cinsiyette ve tiim yas gruplarinda goriile-
bilen bir hastalik grubudur. Bireylerin giinliik yagam
kalitesini olumsuz etkileyebilen klinik durumlar ara-
sinda yer almaktadir. Bu hastaliklar siklikla agr, rektal
kanama, kagint1 ve anal bolgede rahatsizlik hissi gibi
semptomlarla karsimiza ¢ikmaktadir. Tan siirecinde
ayrintili hasta 6ykiisii alinmasi, anal bolgenin inspek-
siyonu, dijital rektal muayene ve gerekli durumlarda
ek tanisal yontemler kullanilmaktadir. Ancak 6ncelik-
le detayl1 bir hikaye ve fizik muayene ile malignitenin
dislanmig olmasi gerekmektedir V. Anorektal hasta-
liklarin iyi anlagilmasi i¢in anal kanal ve rektumun
anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin bilinmesi 6nem-
lidir. Kalin bagirsagin son 15-20 cm’lik distal kismini
rektum ve anal kanal olusturmaktadir. Bu yapinimn en
alt 3-4 cm’lik kismu ise anal kanal olarak adlandirilir.
Anal kanal, rektumun ampulla rekti bolgesi ile aniis
arasinda, arka perinede yer alan ve i¢ ige ge¢mis iki
tarkls tiip yapisindan olugan bir anatomik bolgedir. Bu
tiiplerden igte bulunani, otonom sinir sistemi tarafin-
dan kontrol edilen i¢ anal sfinkteri; digta yer alani ise
istemli kas kontroliine sahip dis anal sfinkteri mey-
dana getirir. Rektum ile anal kanal arasindaki sinir1
anorektal halka belirler . Rektum distansiyona ug-
ramast sonucunda dolgunluk hissi ortaya ¢ikar ve bu
uyari i¢ anal sfinkteri gevseterek anal kanalin a¢ilma-
sint saglar. Rektal igerigin duyusal epitel tarafindan
algilanmasiyla birlikte dis anal sfinkter refleks olarak
devreye girer. Korteks inhibisyonun kalkmas: ile kisi
istemli olarak intraabdominal basinci artirilarak de-
fekasyon siireci gerceklesir ). Bu anatomik yapilar ve

1
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tizyolojik mekanizmalar tizerinde gelisen bozukluklar
veya bu igleyisi olumsuz yonde etkileyen patolojik du-
rumlar anorektal hastaliklarin temelini olusturur. Bu
hastaliklarin sebepleri tam olarak anlagilamamis olup,
kabizlik sonucu sert digkinin anal kanalda olusturdu-
gu mekanik travmanin anal fissiir (AF) ve hemoroidal
hastalik (HH) olusumunda en 6nemli etiyolojik fak-
tor oldugu kabul edilmektedir. Kabizligin yonetimin-
de ilk basamakta giinliik siv1 tiikketiminin artirilmasi,
beslenme ile liften zengin beslenmenin tegvik edil-
mesi, yagl yiyeceklerin azaltilmasi ve diizenli fiziksel
aktivite 6nerilmektedir . Anal bélge hijyeninin sag-
lanmasi, tuvalette kalma siiresinin kisaltilmasi, kabiz-
lik ya da ishale yol agabilecek etkenlerin elimine edil-
mesi, benign anorektal hastaliklarin 6nlenmesinde ve
tedavisinde 6nemli rol oynadig: bildirilmektedir. HH
ve AF gelisiminde ve tedavi siirecinde beslenme alis-
kanliklari ile yagam tarzinin belirleyici oldugu diisii-
niilmektedir. Klinik arastirmalar, HH y6netiminde lif
desteginin stirdiirtilmesinin, devam eden semptomlar
ve rektal kanama gelisme riskini yaklagik %50 oranin-
da azalttigini gostermektedir. HH ve AF’iin medikal
veya cerrahi tedavi oéncesinde ve sonrasinda, su tii-
ketiminin artirilmas: tedaviye yaniti iyilestirir, niiks
oranlarini azaltir. Konstipasyonun engellenmesi, lifli
gidalarla beslenme, diizenli ve dengeli beslenme 6ne-
rileri fiziksel aktivitenin artirilmasi gibi yasam tarzi
degisikliklerinin faydali oldugu bildirilmektedir .

2. HEMOROIDLER

HH, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) en sik
karsilagilan tibbi ve cerrahi hastalik gruplarindan bi-
rini olusturmaktadir.

Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Konya Beyhekim Egitim ve Arastirma, Hastanesi, Acil Tip AD., kasamuslume@gmail.com



Acil Tipta Karin Agrisi

islemden 12 ay sonra niikse rastlanmadi ve herhangi
bir komplikasyon yaganmadi. OYDN uygulamasinin
LiS’e alternatif ve FI énleyen giivenilir bir yontem
olarak bildirildi “?.

3.1.4.3. Posterior tibial sinir stimilasyonu
(PTSS):

Sakral sinir uyarilarak KAF icin yeni bir tedavi sece-
negi olarak gosterilmistir. Ayak bilegi tizerinden uy-
gulanan bu invaziv olmayan yéntem, agr1 ve kanamay1
azaltmada etkili bulunmustur. Her ne kadar LIS kadar
yiiksek bagar1 oranlarina sahip olmasa da komplikas-
yonsuz ve giivenli bir alternatif yontem olarak deger-
lendirilmektedir. KAF tedavisi, hastanin &zelliklerine
gore bireysellestirilmelidir. Inkontinans riski tastyan
hastalarda flep cerrahileri, kontrollii sfinkterotomiler
veya sinir stimiilasyonu gibi yeni nesil tedaviler goz
ontinde bulundurulmalidir. Altunrende ve ark. PTSS
yoluyla sakral siniri uyararak transkutanoz elektriksel
sinir stimtilasyonunun (TESS) etkinligini inceleyen
prospektif bir calismada, geleneksel tibbi tedaviye ek
olarak 10 giin boyunca TESS uygulanmistir “%. Agr1
ve kanama, tedaviden 2 giin sonra tiim hastalarda
diizelmis ve alt1 hastada tedaviden 10 giin sonra mu-
kozal iyilesme gozlemlenmistir. Caligma posterior ti-
bial sinire TESS uygulamasinin, invaziv olmayan bir
tedavi yontemi arayan KAF hastalari i¢in alternatif bir
tedavi segenegi olarak bildirilmistir.

4. SONUG

Benign anorektal hastaliklar yaygindir, bu hastalik-
lara yonelik farkindaligin artirilmasi, 6zellikle liften
zengin beslenme, yeterli sivi alimi, diizenli fiziksel
aktivite ve defekasyon aligkanliklarinin diizenlenmesi
gibi yasam tarzi miidahaleleriyle hem hastalik gelisi-
minin azaltilmasina hem de mevcut hastalig1 olan bi-
reylerin semptom kontroliiniin iyilestirilmesine katki
saglayabilir. HH ile AF benzer semptomlar gosterebil-
mekle birlikte patofizyolojileri ve tedavi yaklagimlari
farklidir; bu nedenle dogru ayiric1 tani klinik yoneti-
min temelini olusturur. HH akut tromboz yoksa anal-
jezikler, topikal ajanlar, sicak oturma banyosu ve diski
yumusaticilar baglanabilir. Tromboze eksternal he-
moroid erken donemde ise se¢ilmis olgularda cerrahi
eksizyon diigiiniilebilir. Anal fisstirde akut donemde
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agr1 kontrold, topikal vazodilator tedavi, lif takviye-
si ve digki yumugsaticilar temel yaklagimdir. Siddetli
ve kontrolsiiz agr1 durumunda kisa siireli analjezik
destegi saglanmalidir. Fissiirlerin biiytik ¢ogunlugu
konservatif miidahalelerle iyilegse de 6nemli bir kism1
kroniklesir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler. Kro-
nik anal fissiirlerin tedavisinde altin standart yontemi
lateral i¢ anal sfinkterotomidir. Herhangi bir tedavi
yontemi belirlemeden 6nce, hastaya tiim segenekler,
riskler ve bagar1 oranlar1 hakkinda kapsaml: bilgi ve-
rilerek, ortak bir karar verilmesi, tedavi bagarisinin
anahtaridir. Acil serviste sistematik yaklasim ve dik-
katli ayiric1 tani, hem gereksiz girisimlerin 6nlenme-
sinde hem de olas1 ciddi tablolarin erken saptanma-
sinda kritik 6neme sahiptir.

5. KAYNAKLAR

1. Lohsiriwat V. Anorectal emergencies. World Journal of
Gastroenterology. 2016;22(26):5867-5878. doi:10.3748/
Wig.v22.i26.5867

2. Barleben A, Mills S. Anorectal anatomy and physio-
logy. Surgical Clinics of North America. 2010;90(1):1-
15. doi:10.1016/j.5uc.2009.10.001

3. Cheung O, Wald A. The management of pelvic flo-
or disorders. Alimentary Pharmacology ¢& Thera-
peutics.  2004;19(5):481-495  doi:10.1111/j.1365-
2036.2004.01875.x

4. Hawkins AT, Davis BR, Bhama AR, et al. The American
Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice
Guidelines for the Management of Hemorrhoids. Di-
seases of the Colon and Rectum. 2024;67(5):614-623.
doi:10.1097/DCR.0000000000003015.

5. Cengiz TB, Gorgun E. Hemorrhoids: A range of
treatments. Cleveland Clinic Journal of Medicine.
2019;86(9):612-620. doi:10.3949/ccjm.86a.18029

6. Riss S, Weiser FA, Schwameis K, et al. The prevalen-
ce of hemorrhoids in adults. International Journal of
Colorectal Disease. 2012;27(2):215-220. do0i:10.1007/
s00384-011-1346-4

7. Lohsiriwat V. Treatment of hemorrhoids: A colopro-
ctologist’s view. World Journal of Gastroenterology.
2015;21(31):9245-9252. doi:10.3748/wjg.v21.i131.9245

8. HegdeR, Trombold JM, DominguezJM. Colorectal Sur-
gery Review for Primary Care Providers. Missouri Me-
dicine. 2020;117(2):154-158. doi:10.35772/001¢.12625

9. Kalkdijk J, Broens P, ten Broek R, et al. Functional

constipation in patients with hemorrhoids: a syste-

matic review and meta-analysis. European Journal of

Gastroenterology & Hepatology. 2022;34(8):813-822.

doi:10.1097/MEG.0000000000002304

Lohsiriwat V. Hemorrhoids: from basic pathophysio-

logy to clinical management. World Journal of Gastro-

enterology. 2012;18(17):2009-2017. doi:10.3748/wjg.
v18.i17.2009

10.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Mott T, Latimer K, Edwards C. Hemorrhoids: Di-
agnosis and Treatment Options. American Family
Physician.  2018;97(3):172-179.  d0i:10.1016/j.amj-
med.2017.11.034

Foxx-Orenstein AE, Umar SB, Crowell MD. Common
anorectal disorders. Gastroenterology & Hepatology.
2014;10(5):294-301.

Pasha SE, Shergill A, Acosta RD, et al. The role of endos-
copy in the patient with lower GI bleeding. Gastroin-
testinal Endoscopy. 2014;79(6):875-885. doi:10.1016/j.
gie.2013.12.026

Salati SA. Anal Fissure - an extensive update. Pol-
ski  Przeglgd  Chirurgiczny.  2021;93(4):46-56.
doi:10.5604/01.3001.0014.3476

Yeo D, Tan KY. Hemorrhoidectomy - making sense of
the surgical options. World Journal of Gastroentero-
logy. 2014;20(45):16976-16983. doi:10.3748/wjg.v20.
i45.16976

Kaidar-Person O, Person B, Wexner SD. Hemorrhoidal
disease: a comprehensive review. Journal of the Ame-
rican College of Surgeons. 2007;204(1):102-117. do-
1:10.1016/j.jamcollsurg.2006.09.008

De Schepper H, Coremans G, Denis MA, et al. Bel-
gian consensus guideline on the management of he-
morrhoidal disease. Acta Gastroenterologica Belgica.
2021;84(1):101-120. doi:10.51821/agbel.2021.84.1
Gallo G, Martellucci J, Sturiale AE, et al. Consensus
statement of the Italian society of colorectal surgery
(SICCR): management and treatment of hemorrhoidal
disease. Techniques in Coloproctology. 2020;24(2):145-
164. doi:10.1007/s10151-019-02097-4

Van Tol RR, Kleijnen ], Watson AJM, et al. European
Society of ColoProctology: guideline for haemorrhoi-
dal disease. Colorectal Disease: The Official Journal of
the Association of Coloproctology of Great Britain and
Ireland. 2020;22(6):650-662. doi:10.1111/codi.15079
Perera N, Liolitsa D, Iype S, et al. Phlebotonics for ha-
emorrhoids. The Cochrane Database of Systematic Re-
views. 2012;2012(8):CD004322. doi:10.1002/14651858.
CDO004322.pub3

Alonso-Coello P, Zhou Q, Martinez-Zapata M, et al.
Meta-analysis of flavonoids for the treatment of hae-
morrhoids. British Journal of Surgery. 2006;93(8):909-
920. doi:10.1002/bjs.5406

Caveic¢ J, Tur¢i¢ J, Martinac P, et al. Comparison of to-
pically applied 0.2% glyceryl trinitrate ointment, inci-
sion and excision in the treatment of perianal throm-
bosis. Digestive and Liver Disease. 2001;33(4):335-340.
doi:10.1016/s1590-8658(01)80315-4

Alldinger I, Poschinski Z, Ganzera S, et al. Perianal
thrombosis: no need for surgery. Langenbeck’s Archi-
ves of Surgery. 2022;407(3):1251-1256. doi:10.1007/
s00423-022-02495-3

Lehur PA, Didnée AS, Faucheron J-L, et al. Cost-ef-
fectiveness of new surgical treatments for hemorrho-
idal disease: a multicentre randomized controlled trial
comparing transanal Doppler-guided hemorrhoidal
artery ligation with mucopexy and circular stapled he-
morrhoidopexy. Annals of Surgery. 2016;264(5):710-
716. doi:10.1097/SLA.0000000000001523

Benign Anorektal Hastaliklar; Hemoroidler, Anal Fissir

381

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Porrett L], Porrett JK, Ho Y-H. Documented complica-
tions of staple hemorrhoidopexy: a systematic review.
International Surgery. 2015;100(1):44-57. doi:10.9738/
INTSURG-D-14-00139.1

Poskus T, Buzinskiené D, Drasutiene G, et al. Hae-
morrhoids and anal fissures during pregnancy and
after childbirth: a prospective cohort study. BJOG:
An International Journal of Obstetrics and Gynaeco-
logy. 2014;121(13):1666-1671.  doi:10.1111/1471-
0528.12811

Eglinton TW, Barclay ML, Gearry RB, et al. The
spectrum of perianal Crohn’s disease in a po-
pulation-based cohort. Diseases of the Colon and
Rectum.  2012;55(7):773-777.  doi:10.1097/DCR.
0b013e3182525d8b

Mapel DW, Schum M, Von Worley A. The epidemio-
logy and treatment of anal fissures in a population-ba-
sed cohort. BMC Gastroenterology. 2014;14:129. do-
:10.1186/1471-230X-14-129

Newman M, Collie M. Anal fissure: diagnosis, ma-
nagement, and referral in primary care. The British
Journal of General Practice. 2019;69(685):409-410.
doi:10.3399/bjgp19X704957

Beaty JS, Shashidharan M. Anal Fissure. Clinics in
Colon and Rectal Surgery. 2016;29(1):30-37. do-
i:10.1055/5-0035-1571073

Gardner IH, Siddharthan RV, Tsikitis VL. Benign
anorectal disease: hemorrhoids, fissures, and fis-
tulas. Annals of Gastroenterology. 2020;33(1):9-18.
doi:10.20524/a20g.2019.0460

Boland P, Kelly M, Donlon N, et al. Management opti-
ons for chronic anal fissure: a systematic review of ran-
domised controlled trials. International Journal of Co-
lorectal Disease. 2020;35(10):1807-1815. d0i:10.1007/
s00384-020-03631-5

Perry WB, Dykes SL, Buie WD, et al. Practice parame-
ters for the management of anal fissures (3rd revision).
Diseases of the Colon and Rectum. 2010;53(8):1110-
1115. doi:10.1007/DCR.0b013e3181e6a7bc

Lang DS, Tho PC, Ang EN. Effectiveness of the Sitz
bath in managing adult patients with anorectal disor-
ders. Japan Journal of Nursing Science. 2011;8(2):115-
128. doi:10.1111/j.1742-7924.2010.00170.x

Nevins EJ, Kanakala V. Topical diltiazem and gly-
ceryl-trinitrate for chronic anal fissure: A meta-analy-
sis of randomised controlled trials. Turkish Journal
of Surgery. 2020;36(4):347-352. doi:10.5578/turkj-
surg.5840

Brisinda G, Chiarello MM, Crocco A, et al. Botulinum
toxin injection for the treatment of chronic anal fis-
sure: uni- and multivariate analysis of the factors that
promote healing. International Journal of Colorectal
Disease. 2022;37(3):693-700. doi:10.1007/s00384-021-
04089-4

Davids JS, Hawkins AT, Bhama AR, et al. The Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgeons clinical pra-
ctice guidelines for the management of anal fissures.
Diseases of the Colon and Rectum. 2023;66(2):190-199.
doi:10.1097/DCR.0000000000002543

Renzi A, Brusciano L, Pescatori M, et al. Pneumatic



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Acil Tipta Karin Agrisi

balloon dilatation for chronic anal fissure: a prospec-
tive, clinical, endosonographic, and manometric study.
Diseases of the Colon and Rectum. 2005;48(1):121-126.
doi:10.1007/s10350-004-0673-3

Alawady M, Emile SH, Abdelnaby M, et al. Posterola-
teral versus lateral internal anal sphincterotomy in the
treatment of chronic anal fissure: a randomized cont-
rolled trial. International Journal of Colorectal Disea-
se. 2018;33(10):1461-1467. doi:10.1007/s00384-018-
3092-3

Mirani S, Kumar D, Ahmad A. Comparison of outco-
me of lateral sphincterotomy with anal advancement
flap in patients of anal fissure. Pakistan Journal of Me-
dical & Health Sciences. 2021;15:368-369.

Zeitoun JD, Blanchard P, Fathallah N, et al. Long-term
outcome of a fissurectomy: a prospective single-arm
study of 50 operations out of 349 initial patients. An-
nals of Coloproctology. 2018;34(2):83-87. doi:10.3393/
ac.2017.09.06

Agorria AA, del Casar Lizcano JM, Remis EB, et al.
Treatment of a chronic anal fissure with a botulin
toxin A injection and fissurectomy. Revista Espafio-
la de Enfermedades Digestivas. 2019;111(9):672-677.
doi:10.17235/reed.2019.6028/2019

D’Orazio B, Geraci G, Martorana G, et al. Fisurec-
tomy and anoplasty with botulinum toxin injection
in patients with chronic anal posterior fissure with
hypertonia: a long-term evaluation. Updates in Sur-
gery. 2021;73(4):1575-1581. doi:10.1007/s13304-021-
01053-4

Yakovlev A, Karasev SA, Dolgich OY. Sacral nerve
stimulation: a novel treatment of chronic anal fissure.
Diseases of the Colon and Rectum. 2011;54(3):324-327.
doi:10.1007/DCR.0b013e3182081792.

Andjelkov K, Sforza M, Barisic G, et al. A novel met-
hod for treatment of chronic anal fissure: adipose-deri-
ved regenerative cells-a pilot study. Colorectal Disease.
2017;19(6):570-575. d0i:10.1111/codi.13600

Aho Filt U, Lindsten M, Strandberg S, et al. Percutane-
ous tibial nerve stimulation (PTNS): an alternative tre-
atment option for chronic therapy resistant anal fissu-
re. Techniques in Coloproctology. 2019;23(4):361-365.
doi:10.1007/s10151-019-01963-5

382



Bolum 39

Fatih IKIZ !

1. GIRI§

Perianal ve perirektal apseler hekimlerin pratikte sik¢a
kargilagtiklar1 morbiditesi yiiksek inflamatuar stireg-
lerdir. Genellikle anal kriptlerdeki glandiiler yapilarin
obstriiksiyonu ve ardindan gelisen enfeksiyon sonu-
cu ortaya ¢ikan bu tablolar, tedavi edilmediklerinde
ciddi lokal doku destruksiyon veya sistemik sepsis
tablolarina yol agabilmektedir *?. Perianal apselerin
cerrahi drenaji sonrasi hastalarin bir kisminda kronik
bir evre olan anorektal fistiil gelisimi gézlenmesi s6z
konusu olabilir.

Anorektal bolgenin karmagik anatomik yapis,
enfeksiyonun sfinkterler arasi bosluklardan suprale-
vator alanlara kadar farkli diizlemlerde yayilmasina
zemin hazirlar. Parks siniflamasi bagta olmak tizere,
fistiil traktinin eksternal ve internal sfinkter ile olan
anatomik iligkisinin dogru tanimlanmasi, cerrahi ba-
sarinin temel belirleyicisidir ©. Giincel literatiirde,
niiks oranlarini minimize etmek ve fekal kontinansi
korumak arasinda hassas bir denge kurmaya ¢aligan
gesitli cerrahi teknikler (fistiilotomi, seton uygula-
malari, intersfinkterik fistiil kanalinin baglanmasi
(LIFT), video destekli anal fistiil tedavisi (VAAFT) vb.
tartisilmaya devam etmektedir.

Bu c¢alismada, perianal apselerin akut yonetimi
ve takibinde gelisen fistiilizasyon siire¢lerinin tanisal
yaklagimlari, radyolojik gortintiilemenin (6zellikle
manyetik rezonans goriintiileme) preoperatif planla-
madaki rolii ve giincel tedavi modalitelerinin etkinligi
literatiir egliginde irdelenmistir.

Perianal — Perirektal Apse ve Fistiiller

1.1. Etiyoloji

Anorektal apselerin %90’1 rektum veya aniisiin glan-
diler kriptlerinin spesifik olmayan tikanikligi ve
bunu izleyen enfeksiyonundan kaynaklanir. Perianal
apse, perianal boglukla sinirli bir anorektal apse ti-
ridiir. Diger nedenler arasinda Crohn hastalig1 gibi
inflamatuar bagirsak hastaliklarinin yani sira travma
veya kanser kokenli durumlar yer alabilir. Tekrarlayan
veya karmagik apseleri olan hastalar Crohn hastalig
agisindan 6zellikle degerlendirilmelidir **. Anal fis-
tiil, anorektal kanal ile perineal cilt arasindaki anor-
mal bir baglantidir. Goriilme siklig1 yilda her 10.000
niifusta yaklasik iki vakadir ve erkekleri kadinlardan
daha fazla etkiler ®. Bir fistiil kendiliginden ortaya ¢1-
kabilir, ancak hastalarin yaklagik %30-50’sinde daha
once gecirilmis bir anorektal apseyi takiben de olusa-
bilir; bu durum, hastalarin yaklasik %25’inde birincil
ve ikincil fistiil olusumuna neden olabilir.

1.2. Epidemiyoloji

Genel olarak perianal apselerin ve anorektal apselerin
yayginligi, cogu hastanin tibbi yardim almamasi veya
sikayetlerinin semptomatik hemoroid olarak deger-
lendirilip goz ard1 edilmesi nedeniyle oldugundan az
tahmin edilmektedir. Bagvuru anindaki ortalama yas
40 olmakla beraber yetiskin erkeklerde apse gelisme
olasilig1 kadnlara gore iki kat daha fazladir ©. Risk
faktorleri arasinda; sigara kullanimi, insan immiin
yetmezlik virtisit (HIV), immiinosiipresif ilaglar ve
diyabet gibi bagisikligin baskilanmasina veya yara iyi-
lesmesinin gecikmesine neden olan her tiirlit durum
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me sahiptir. Komplike vakalarda antibiyotik tedavisi
distintlmeli, genel cerrahi ve enfeksiyon hastaliklar
konsultasyonlar1 planlanmalidir.
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1. GIRIS

Karmn agrisi, acil servise bagvuran hastalarda en sik
kargilagilan yakinmalardan biri olup genis bir ayirici
tan1 yelpazesine sahiptir. Bu yelpaze igerisinde en-
teksiy6z etkenler 6nemli bir yer tutar; 6zellikle ates,
gastrointestinal yakinmalar veya sistemik bulgularin
eslik ettigi olgularda tanisal belirsizlik belirgin sekilde
artar. Klinik pratikte sik goriilen enfeksiyonlarin yani
sira, daha nadir veya atipik seyirli enfeksiyonlarin da
karin agrisi ile bagvurabilecegi goz 6ntinde bulundu-
rulmalidir.

Salmonellosis ve brucellosis, farkli patofizyolojik
mekanizmalar ve klinik seyirler gostermelerine rag-
men, acil serviste karin agris1 ve ates birlikteligi ile
basvuran hastalarda ayiric1 tanida siklikla ortiisen iki
onemli enfeksiyondur. Salmonellosis ¢ogunlukla akut
baslangicli ve gastrointestinal sistem agirlikli bir tab-
loyla seyrederken, brucellosis daha sinsi baglangigl,
multisistemik ve subakut-kronik ozellikler gostere-
bilir.

Bu bélimde, enfeksiyonlara bagl karin agrisinin
temel mekanizmalar1 kisaca ele alinacak; ardindan
her iki enfeksiyon acil servis pratigi agisindan klinik
ozellikleri, tanisal yaklagimlarr ve yonetim ilkeleri
dogrultusunda degerlendirilecektir.

Enfeksiyonlar ve Karin Agrisi:
(Salmonellosis ve Brusellosis)

2. PATOFIZYOLOJIK TEMELLER:
ENFEKSIYONLARDA KARIN AGRISININ
MEKANIZMALARI

2.1. Visseral Agrinin Norofizyolojik Temeli

Enfeksiyonlara bagli karmn agrisinin temelinde, vis-
seral organlardan kaynaklanan afferent sinir lifle-
rinin inflamatuvar siirecler sonucu uyarilmas: yer
alir (1-3). Enfeksiyon sirasinda gelisen inflamasyon,
6dem ve doku gerilimi; mezenterik ve visseral afferent
yollar araciligryla merkezi sinir sistemine iletilen agri
sinyallerini artirir. Bu agr1 genellikle kiint, yaygin ve
lokalizasyonu zor bir karakterdedir.

Immiin yanitin aktivasyonu ile salman proinf-
lamatuvar sitokinler (dzellikle interlokin-1, interld-
kin-6 ve tiimoér nekroz faktor-a), visseral agr1 esigini
dustirerek agri algisinin belirginlesmesine neden olur.
Bu mekanizma, sistemik inflamasyonun eslik ettigi
enfeksiyonlarda karmn agrisinin 6zgiil olmayan ancak
patofizyolojik agidan anlamli bir belirti olarak ortaya
¢ikmasini agiklar.

2.2. Gastrointestinal Mukozal Invazyon ve Lokal
Inflamasyon

Bazi bakteriyel enfeksiyonlarda karin agrisi, dogrudan
gastrointestinal mukozanin tutulumu ile iligkilidir
(2,4-6). Salmonella tirleri intestinal epitel hiicrelerini
invaze ederek mukozal inflamasyon, mikroskopik tl-

! Uzm. Dr., [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Acil Tip Klinigi, ozgedagci@gmail.com, ORCID iD: 000-0001-6773-6862

DOI: 10.37609/akya.4154.c8262

389



1.

Enfeksiyonlar ve Karin Agrisi(Salmonellosis ve Brusellosis)

kasyon riski tizerinden verilmelidir.

Salmonellosis diistiniilen hastalarda, klinik siddet
diisiik olsa dahi ileri yas, immiinsiipresyon veya
belirgin dehidratasyon varliginda invaziv hastalik
ve hizli kotiilesme riski g6z 6ntinde bulundurulma-
Ii; bu grupta izlem ve yatis esigi daha diisiik tutul-
malidir.

Brucellosis giiphesi bulunan hastalarda, acil ser-
viste baslatilan degerlendirme siireci ilgili klinik-
lerle koordineli bicimde stirdiirtilmeli; kisa siireli
Kklinik iyilik hali yaniltic1 kabul edilmelidir.
Taburculuk sonrasi takip, o6zellikle riskli hasta
gruplarinda yapilandirilmis ve net bicimde plan-
lanmaly; hastalar olasi komplikasyonlar ve uyaric
semptomlar konusunda bilgilendirilmelidir.
Sonug olarak, salmonellosis ve brucellosis acil ser-
viste karim agrisi ile bagvuran hastalarda yalnizca
enfeksiyon hastaliklar1 pratiginin degil, acil tip
yaklasiminin ayrilmaz bir parcasidir. Erken kli-
nik stiphe, patofizyoloji temelli degerlendirme ve
mantiksal olarak yapilandirilmis tanisal-yonetsel
yaklasim; gereksiz girisimlerin 6nlenmesi kadar
ciddi komplikasyonlarin erken fark edilmesini de
saglar. Bu biitiinciil bakis agisi, hasta giivenligini
artirirken acil servis kaynaklarinin etkin kullani-
mina da katkida bulunur.
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Akut Gastroenterit

liknur SAHIN !

1. GIRIS

Gastroenterit, gastrointestinal sistemin inflamasyonu
ile karakterize bir hastaliktir; diyare, kusma, abdomi-
nal kramp ve bazi olgularda ates gibi semptomlarla
seyretmektedir . Bu klinik tablo; viriisler, bakteriler
ve parazitler dahil olmak tizere gesitli enfeksiyoz et-
kenler tarafindan olusturulabilmektedir. Genellikle
kontamine gida ve su tiiketimi ya da kisiden kisiye
temas yoluyla bulasmaktadir @.

Gastroenterit, tiim diinyada her yag grubunu ve
sosyoekonomik diizeyi etkileyen 6nemli bir halk sag-
1181 sorunu olarak kabul edilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (World Health Organization, WHO)
verilerine gore, diinya genelinde her yil yaklasik 1,7
milyar diyare vakasi goriilmektedir. Gastroenterit
bu vakalarin baglica nedenleri arasinda yer almakta-
dir ®. Geligmis tilkelerde viral gastroenterit, her yil
milyonlarca saglik kurulusu bagvurusu ve hastaneye
yatiga yol acarak onemli diizeyde ekonomik yiik olus-
turmaktadir @. Geligmekte olan tilkelerde ise gastro-
enterit, ozellikle bes yas alt1 ¢ocuklarda morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biri olmaya

devam etmektedir ©.

2. ETIYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJi

Gastroenterit; virisler, bakteriler ve parazitler dahil
olmak tizere genis bir yelpazedeki enfeksiy6z etkenler
tarafindan ortaya ¢ikabilmektedir. Gastroenteritin en
sik goriilen viral etkenleri arasinda noroviriisler, rota-
viriisler, adenoviriisler ve astrovirisler yer almaktadir
©), Gastroenteritle iligkili bakteriyel patojenler arasin-
da Campylobacter, Salmonella, Shigella, Escherichia

coli (0zellikle enterotoksijenik ve Shiga toksini tireten
suglar) ve Vibrio cholerae bulunmaktadir. Giardia
lamblia, Cryptosporidium parvum ve Entamoeba his-
tolytica gibi paraziter etkenler de gastroenterite neden
olabilmektedir. Bu etkenlerin prevalans: cografi bol-
gelere gore farklilik gostermektedir .

Rotavirils, ozellikle kiiciik cocuklar: etkileyen
ve ciddi dehidratasyonla seyreden gastroenterite yol
a¢maktadir. Enfeksiyonun siddeti malniitrisyon var-
Iiginda artmakta olup, bu durum rotaviriisii diinya
genelinde ¢ocuklarda 6nemli bir mortalite nedeni ha-
line getirmektedir. Rotaviriisiin yilda yaklasik 500.000
¢ocuk olimiinden sorumlu oldugu bildirilmektedir
®. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da rotavi-
rits asisinin kullanima girmesi, rotaviriis gastroente-
riti insidansinin azalmasinda etkili olmugtur. Agilama
ile iligkili olarak laboratuvar tanisi konulan vakalarda
%67 oraninda azalma saglanmigtir ©.

Noroviriis ise tiim yas gruplarinda bakteriyel ol-
mayan akut gastroenterit salgimlarinin en sik nedeni-
dir. Okullar, huzurevleri, gemiler, cezaevleri ve diger
toplu yagam alanlarinda siklikla epidemik salginlar
seklinde goriiliir. Siddetli kusma ile seyreden semp-
tomlar genellikle kendini sinirlayict olup 12-60 saat
stirer. Bu oldukga direngli viriis fekal-oral yol ile bu-
lagir ve semptomlarin baslangicindan sonra ortalama
10-14 giin boyunca viral sagilim devam eder (%.

Gastroenteritin epidemiyolojik o6zellikleri, gesitli
risk faktorleri ve bulas yollarindan etkilenmektedir.
Ozellikle fekal-oral yol aracihigiyla gergeklesen ki-
siden kisiye bulas, viral ve bakteriyel gastroenteritin
yayilmasinda en sik karsilasilan bulagsma bigimlerin-
den biridir. Gida kaynakli bulas da 6nemli bir trans-
misyon yoludur. Kontamine gida ve su enfeksiyoz
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Kisisel hijyen, gida giivenligi, cevresel sanitasyon
ve agilama gibi 6nleyici onlemler, gastroenterit insi-
dansini ve bulagini azaltmada kritik rol oynamaktadir.
Rotaviriis agilarinin basarisy, etkili asilama stratejileri-
nin potansiyel etkisini gostermekte olup, devam eden
arastirmalar, diger baslica etkenler i¢in ag1 gelistirme-
yi hedeflemektedir.

Gastroenterit hakkindaki anlayisimiz ilerledikge,
gelecekteki aragtirmalarin daha hassas ve hizli tani
araglar1 gelistirmeye, yeni terapotik yaklasimlar: kes-
fetmeye ve bagirsak mikrobiyomunun hastalik pa-
togenezi ve 6nlenmesindeki roliinti daha iyi anlamaya
odaklanmasi gerekmektedir. Ayrica, vaka gozetim sis-
temleri, salgin aragtirmalar1 ve egitim kampanyalar1
gibi halk saglig1 politikalar1 ve miidahaleleri, gastro-
enterit salginlarinin kontrolii ve yonetimi igin esastir.

Gastroenteritin kiiresel yiikiinii etkili bir sekilde
azaltabilmek icin, arastirmacilar, saglik profesyonel-
leri, halk saglig1 otoriteleri ve politikacilar arasinda is
birligini igeren ¢ok disiplinli bir yaklasim gereklidir.
Gastroenteriti 6ncelikli bir halk saglig1 sorunu olarak
ele alarak arastirma, 6nleme ve kontrol stratejilerine
yatirim yapmak, 6zellikle hassas gruplarda, bu hasta-
liga bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada 6nemli
ilerlemeler saglayabilir.
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Samil Altay BESLER '

1. GIRIS VE KAVRAMLAR

Idrar yolu enfeksiyonu (IYE) tanimy, sistit (mesane ve
tiretra) ve piyelonefrit (bobrek ve iireter) olmak tizere
kabaca iki baslikta ele alinabilir. Uretral mea veya va-
jen giris yolu olmak {izere patojenlerin asendan seyri
siklikla patogenezi olusturur. Bunun yaninda piyelo-
nefrit bakteriyemi veya lenfatik yolla patojenin bob-

reklere yerlesmesiyle de olugur .

Akut komplike IYE, su &zelliklere sahip akut
IYE’yi ifade etmek i¢in kullanilir; 37,7°C tizeri ates,
kostovertebral a1 hassasiyeti (KVAH), sistemik has-
talik belirtileri (tislime-titreme, genel durum bozuk-
lugu, halsizlik gibi), septik sok veya bobrek yetmez-
ligi. Akut sistit, bu 6zelliklerin yoklugundaki IYE
tablosudur. Bu tanim yaninda piyelonefrit, yukarida
sayilan ozelliklerden bagimsiz olarak komplike IYE
olarak kabul edilir .

Urolojik patolojileri olan (nefro-iirolithiazis, iire-
teropelvik [UP] darlik, nefrostomi kateteri veya stent),
immiin yetmezlikli, kontrolsiiz diyabeti olan hastalar-
da IYE; dist iiriner sistem veya sistemik tutulum gos-
termiyorsa komplike IYE tanimi iginde yer almaz. Bu
hastalar yakin takibi hak eder ve akut sistit tedavisi
yeterli olmayabilir (V. Bazi ajanlarin yeterli etkinlikte
olmamasindan dolay1 komplike IYE ve akut sistit i¢in

antibiyotik secimleri farklilagir @.

2. MiKROBIYOLOJi

IYE kliniginde en sik saptanan mikroorganizma
Escherichia Coli (E. coli) olmak {izere; stafilokok-

lar, streptokoklar, enterokoklar, enterobakter tiirleri

Enfeksiyonlar ve Karin Agrisi: Piyelonefrit
ve Idrar Yolu Enfeksiyonlari

(Klebsiella ve Proteus spp) ve Pseudomonas spp diger
tiropatojenler arasinda sayilabilir 4.

Goklu direngli organizmalarla iliskili IYE igin risk
faktorleri arasinda yakin tarihli genis spektrumlu
antibiyotik alimi, saglik hizmetlerine sik basvuru ve
endemik bélgelere seyahat yer almaktadir . Uro-
patojenlerin antibiyotik direncinin artmis oldugu-
nu gosteren c¢aligmalar mevcuttur, Amerika Birlesik
Devletleri kaynakli ¢alismalarda genis spektrumlu
beta laktamaz tireten (ESBL) enterobakter ve E. coli
suglarinda artmis insidans (6zellikle ST131 susunda
florokinolon direnci) goze carpmaktadir (-2

3. KLINIK OZELLIKLER

Akut sistitin yaygin bulgulari arasinda diziiri, piyi-
ri, hematiiri, suprapubik veya batinda alt kadranlar-
da agr1 ve pollakiiri sayilabilir. Akut komplike IYE
tablosunda bu bulgulara ates veya sistemik hastalik
belirtileri eklenir. Genellikle ates, yan agrisi, KVAH,
tigiime-titreme ve bulanti-kusma belirtileri piyelonef-
rit diigiindiiriir. {leri yas veya kagektik hasta grupla-
rinda [YE nin izole halsizlik, oral alim azlig1, ates gibi
nonspesifik belirtilerle de basvurabilecegi unutulma-
malidir @.

Akut komplike IYE sepsis, ¢oklu organ yetmezli-
i veya akut bobrek yetmezligiyle birlikte goriilebilir.
Akut piyelonefrit; renal-perirenal apse, amfizema-
toz veya papiller nekroz ile komplike sekilde de kli-
nik verebilir. Risk faktorleri arasinda diyabet, tiriner
obstriiksiyon veya gecirilmis iirolojik iglem sayilabilir
@
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10. TAKIP

Antibiyoterapinin etkisi semptomlarin hizla gerile-
mesiyle gozlenir. Ayaktan tedavi goren hastalar 48-72
saat icinde yiiz ylize veya telefonla takip edilmelidir.
Semptomlarin kotiilesmesi veya devaminda, klinik
yanit1 tehlikeye atabilecek patolojiler i¢in goriintiile-
me (tercihen BT) yapilmalidir. Tedaviye olumsuz ya-
nitin nedenleri arasinda segilen antibiyotige direngli
organizma, {iriner obstriiksiyon, renal apse, enfekte
nefrolithiazis, ksantograniilomat6éz veya amfizema-
toz piyelonefrit gibi komplikasyonlar yer almaktadir.
Idrar kiiltiirii ve duyarlilik testi geregi halinde tekrar-
lanmal, etken organizmanin duyarlilik profiline gore
tedavi revize edilmelidir 2.

11. SONUG

Ozellikle ileri yas grubu hastalarda mortal seyirli ola-
bilen IYE, etiyolojisinde farkli patojenleri barindiran
bir klinik tablodur. Erkek ve kadin hasta gruplarinda
risk faktorleri ve tedavi yaklagimlar: farklidir. Siste-
mik yayilimi daha etkili ajanlarin kullanimini gerek-
tirir. Antibiyotik direncinin giderek artmasi tedavi
seceneklerinin etkinligini azaltmakta, olast bakim
maliyetlerini arttirmaktadir. Tedavi yetersizligi du-
rumunda olast diger nedenler arastirilmali, goriin-
tilleme yapilmalidir. Antibiyotik direncinin giderek
artmasi tedavi segeneklerinin etkinligini azaltmakta,
olast bakim maliyetlerini arttirmaktadir. Mimkiin
oldugunca etken duyarliligina yonelik antibiyotik se-
¢imi hem tedavi siiresini kisaltacak hem de olas1 mor-
talitenin Oniine gegecektir.
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Veli AGGUL
Hacit Mehmet CALISKAN ?

1. GiRiS

Karin agrisi, acil servise bagvurunun en sik nedenle-
rinden birisi olup, ayirici tanisinda genis bir hastalik
tablosu degerlendirilmelidir. Paraziter enfeksiyon-
lar, endemik bolgelerde ve 6zellikli popiilasyonlarda
(immiin yetmezlikli hastalarda, seyahat oykiisii olan
bireylerde ve hijyen kosullarinin yetersiz oldugu po-
piilasyonlarda) karmn agrisinin goz ardi edilmemesi
gereken Onemli etiyolojik sebeplerinden birisidir.
Diinya Saglk Orgiitii’niin 2023 verilerine gore, tim
diinyada yaklagik 1,5 milyar insan toprakla bulagan
helmint enfeksiyonlarindan etkilenmekte ve bu du-
rum Onemli bir halk saglig1 sorunu olarak varligini
stirdiirmektedir V. Bu enfeksiyonlarin klinik tablosu,
etken parazitin tiiriine, enfestasyonun yogunluguna
ve konak¢inin immiin durumuna bagl olarak asemp-
tomatik tastyiciliktan hayati tehdit eden komplikas-
yonlara kadar genis bir dagilim gosterebilmektedir.
Bu boliimde, acil servise karin agris: sikayeti ile bas-
vuran hastalarda ortaya ¢ikabilecek yaygin protozoon
ve helmint enfeksiyonlarinin klinik 6zellikleri, pato-
fizyolojik mekanizmalari, tani ve tedavi yontemleri
ve olast komplikasyonlari, giincel literatiir bilgileri
1s181nda sistematik bir gekilde yer alacaktir.

2. PROTOZOON ENFEKSIYONLARI
2.1. Giardia Lamblia

Giardia Lamblia, diinya ¢apinda en sik goriilen ba-
girsak protozoonu olarak bilinmektedir. Cogunlukla
kontamine su kaynaklar1 ve gidalarin titketimi ile fe-
kal-oral sekilde bulas goriilmektedir. Klorlamaya kars1

Enfestasyonlar ve Karin Agrisi: Parazitozlar

direngli kist formlari, salginlarin 6nemli bir kaynagini
olusturmaktadir. Karakteristik olarak karin agrisi, epi-
gastrik veya periumblikal bolgede lokalize, siddetli ve
kramp tarzinda olup, ozellikle yagli veya laktoz iceren
besinlerin alimindan sonra belirginlesme egilimi gos-
termektedir. Bu agrinin beraberinde, kronik seyirli,
kotii kokulu, yagl ishal (steatore), inat¢i siskinlik, ag1-
r1 dispeptik yakinmalar gibi malabsorbsiyon bulgular:
siklikla gorillmektedir. Patofizyolojisinde trofozoitle-
rin ince bagirsak epitel hiicrelerine yapisarak mikro-
villus atrofisine neden olmasi yer almakta olup, buna
bagh olarak disakkaridaz eksikligi tetiklenmekte ve
bakteriyel asir1 cogalma ortaya ¢ikarak klinik tabloyu
sekillendirmektedir @. Tedavide, metronidazol (250-
500 miligram(mg), 3x1, 5-7 giin) ya da tinidazol (tek
doz 2 gram(gr)) gibi nitroimidazol tiirevleri birinci
basamak secenekler arasinda yer alirken, ¢ocuklarda
ve gebelerde nitazoksanid (1-3 yas: 100 mg, 2x1, 4-11
yas: 200 mg, 2x1, 12 yas ve tizeri: 500 mg, 2x1 3 giin)
ya da paromomisin (25-35 mg/kilogram(kg)/giinlitk
doz, 5-10 giin) gibi alternatif ilaglar tercih edilebil-
mektedir (Tablo-1). Kronik vakalarda, tedaviye rag-
men devam eden laktoz intoleransy, irritabl bagirsak
sendromu benzeri semptomlar gelisebilmektedir .

2.1.1. Acil Servis Pratigi igin One Cikan Noktalar

o Bagvuruda sivi kaybi bulgular1 olan hastalarda
dehidratasyon ve elektrolit bozukluklar: 6ncelikle
diizeltilmelidir.

o Dort haftayr asan semptomlarda malabsorbsiyon
ve kilo kaybi a¢isindan degerlendirme yapilmali-
dir.

! Ars. Gér. Dr.,, Kirgehir Ahi Evran Universitesi Acil Tip AD., drveliaggul@gmail.com, ORCID iD: 0009-0008-0540-1002
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Strongyloides Ivermektin:
Stercoralis Eriskin: 200 pg/kg/giin, 2
glin

Cocuk: 200 pg/kg/giin, 2 giin

Prazikuantel:

Eriskin: 5-10 mg/kg tek doz
Cocuk: 5-10 mg/kg, tek doz
Niklozamid:

Erigkin: 2 gr, tek doz
Cocuk: 1 gr, tek doz (11-34
kg arasi gocuklar i¢in)

Taenia Saginata,
Taenia Solium

4. SONUG

Paraziter enfeksiyonlara bagl gelisen karin agrisi, pa-
razitin tiiriine bagl olarak akut ya da kronik, hafif ya
da siddetli olabilen, farkli lokalizasyon ve karakterler-
de ortaya ¢ikabilen heterojen bir klinik bulgudur. Ayi-
rict tanida, hastanin epidemiyolojik oykiisii (seyahat,
meslek, hayvan temasi), karin agrisinin niteligi ve es-
lik eden sistemik semptom ve bulgular (ishal, ates, kilo
kaybi, anemi, eozinofili) 6nem tasimaktadir. Tani, bii-
yik oranda digki mikroskopisi gibi basit laboratuvar
yontemlerine dayanmakta olup, seroloji, molekiiler
testler ve goruintiileme yontemleri 6zel durumlarda
gerekmektedir. Tedavide spesifik antiparaziter ajanlar
etkili olmakla birlikte, destekleyici tedavi, komplikas-
yon y6netimi ve nitksiin 6nlenmesi i¢in hijyen egitimi
ve toplum saglig1 6nlemleri tedavi basarisinin 6nemli
adimlarini olusturmaktadir. Ozellikle Strongyloides
stercoralis gibi otoenfeksiyon yapabilen veya immiin
yetmezlikli hastalarda agir seyredebilen parazitlerin
varliginda, tedavinin daha agresif ve kapsamli olmas:
gerektigi unutulmamalidir. Sonug olarak, karin ag-
r1s1 ile acil servise bagvuran hastada, uygun 6ykii ve
semptomlarin varhiginda paraziter enfeksiyonlar akil-
da tutulmali ve taniya yonelik tani-tedavi stratejisi ile
hastalik yonetimi saglanmalidur.
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Fournier Gangreni

Abdullah Emre YURTTUTAN !

1. GiRiS

Fournier gangreni (FG) perianal, perineal ve geni-
tal bolge tutulumu olan nekrotizan fasit tablosudur.
Bir gesit yumusak doku enfeksiyonudur. Ilk olarak,
fransiz venerolog Jean Alfred Fournier tarafindan
1883 yilinda tanimlanmustir. FG cilt, cilt alt1 ve fas-
ya dokularini tutup kas dokularina kadar yayilabilir.
Hizli ilerleyen bir klinigi mevcuttur. Acil cerrahi ge-
rektiren bir tablodur. Agresif tedaviyle bile mortali-
tesi ortalama ytizde %40 seviyesindedir . Hastaligin
mortalitesi, risk faktorleri ve hastane siireglerine bagl
olarak literatiirde %20 ve 80 arasinda degismektedir
@, Genellikle aerob ve anaerob mikroorganizmalar1
iceren polmikrobiyal bir siiregtir. Hastanin sikayetleri
ufak bir kagint1 gibi 6nemsiz gibi gériinen bir klinik
tablodan septik sok tablosuna, ¢oklu organ yetmez-
ligine ilerleyebilir ve mortalite ile sonuglanabilir. FG
bu konudaki en biiyiik tuzak noktasiysa bu tablolar
arasi gecisin saatler icinde hizla ilerlemesidir ©®. Er-
ken tanmin 6nemli oldugu hayati bir acil tablosudur.
Siire¢ sonunda mortalite ile sonuglanmasa bile enfek-
siyonun yayilimina ve gegirilen cerrahi siireglere bagh
olarak ciddi tirolojik sekeller ve cinsel fonksiyon bo-
zukluklari ile kargilagiimaktadir ©.

2. EPIDEMIYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

FG, 100.000 erkekte yaklasik 1,6 kiside goriilmektedir.
Teorik olarak her yastan ve cinsiyetten insani etkileye-
bilir. Buna karsilik hastalarin %80-90°1 erkektir. Lite-
ratiir bilgisi 45 yas tistil erkek popiilasyonun daha gok
etkilendigidir .

1

ORCID iD: 0000-0001-6421-0371
DOI: 10.37609/akya.4154.c8266

EG, ek hastalig1 olamayan hastalarda oldugu gibi,
delici-kesici alet ve kiint yaralanma, cilt hasarinin es-
lik ettigi enfektif siirecler, anatomik bolge dahilinde
ki her tiirlii cerrahi ge¢mis, mukozal hasarlar (anal
fissiir, hemoroid vb.), bagisiklik sisteminin baskilan-
mastyla giden tiim klinik durumlar (diyabet, nétro-
peni, karaciger hastaliklari, malignite, insan immiin
yetmezlik virtisi (HIV) enfeksiyonu vb.), obezite,
alkolizm, kadinlara 6zgii tablolarda (gebelik, dogum,
gebelik kayby, jinekolojik islemler vb.), periferik arter
hastaligi, yetersiz beslenme gibi komorbiditeleri olan
hastalarda risk daha fazladir. flaglardan 6zellikle sod-
yum-glukoz kotransporter 2 (SGLT2) inhibitorlerinin
kullanimi (diyabetli hastalarda kullanilan glikoziirik
ilaglar) goze carpmaktadir. Birden fazla komorbiditesi
olanlar daha yiiksek risk ve daha kotii klinik sonlanim
ile iligkilidir. Ozellikle diyabet (%20-50), ileri yas ve
kronik alkolizm (%25-50) 6ne ¢ikan risk faktorlerin-
dendir .

3. PATOFiZYOLOJi

FG, pelvik bolge cilt butiinliigiiniin, gastrointestinal
veya genitotiiriner sistem mukozasinin hasar almasry-
la ortaya ¢ikabilir. FG, polimikrobiyal bir enfeksiyon
tirtidir. Cilt ve mukoza bariyerini agan bu aerobik ve
anaerobik etkenler hizla cilt alt1 ve mukoza alt: doku-
ya yayilir. Normal florada olan bu etkenler bagigiklik
sisteminin aciklari ile viriilan bir hale gelir ve yayillma
hiz kazanir @.

Yayilan bu organizmalar kollajenazlar, heparinaz,
hiyaliirinidaz, streptokinaz ve streptodornaz gibi ce-
sitli enzimler ve ekzotoksinler salgilarlar. Bu salgi-
lanan maddeler ile dokunun yapist bozulur. Hizla

Dr. Ogr. Uyesi, Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD., dr.aeyurttutan@gmail.com,
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7. SONUG

FG perineal bolgenin yumusak dokularinin tutuldugu
nekrotizan bir enfeksiyon tablosudur. Kiigiik bir akne
tablosu gibi baglayabilir. Derin fasyalara ulagmasiyla
¢oklu sistem tutulumu gerceklesebilir. Mortal seyre-
den septik sok tablosuna saatler i¢inde hizla ilerleye-
bilir. Kronik alkolizm, diyabet ve 60 yas iistii erkek
cinsiyet 6ne ¢ikan risk faktorleridir. Siiphe duru-
munda hizli ve agresif antibiyoterapi baslanilmali ve
acil cerarrahi ile debridman yapilmalidir. intravensz
kontrastli bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi taniy1 des-
tekler ve enfeksiyon sinirlarini belirlemede yardimci

olur.
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1. GIRI§

Karin agris, acil tip pratiginin en kadim ve en karma-
sik konularindan biridir. Modern tiptaki teknolojik
ilerlemelere ragmen, acil servise yapilan bagvurularin
yaklagik %5-10"unu olusturan bu semptom, klinis-
yenler i¢in halen tanisal bir labirent olma 6zelligini
stirdiirmektedir. Bu bagvurularin 6nemli bir kisminda
altta yatan neden yapisal bozukluklar, vaskiiler pato-
lojiler veya cerrahi miidahale gerektiren enfeksiyonlar
olsa da, goz ard1 edilemeyecek biiytikliikteki bir hasta
grubunda agrinin kaynagi herhangi bir doku hasar1

ile agiklanamayan fonksiyonel bagirsak hastaliklaridir
(FBH) .

FBH; sindirim sisteminde gozle goriiliir yapisal
bir anomali bulunmamasina ragmen, bagirsak motili-
tesindeki aksamalar, visseral hipersensitivite (i¢ organ
hassasiyeti) ve beyin-bagirsak aksi arasindaki regiilas-
yon bozukluklari ile karakterize kronik tablolardir. Bu
genis spektrumun en sik karsilagilan ve klinik olarak
en belirgin alt tipi olan IBS, kiiresel popiilasyonun
yaklasik %11’ini etkileyen ciddi bir saglik sorunudur
@

Acil servisler, irritabl bagirsak sendromu (IBS)
hastalari i¢in genellikle agrinin siddetlendigi ve has-
tanin kendi imkanlariyla semptomlarini kontrol ede-
medigi “kriz anlarinda” bir siginak noktasi islevi go-
riir. Ancak acil tip hekimi i¢in bu durum paradoksal
bir zorluk yaratir: Akut bir cerrahi tabloyu yonetmek
protokollerle belirlenmisken, kronik bir agri zemi-
ninde gelisen akut alevlenmeyi yonetmek ¢ok daha
karmagik bir siiregtir. Bu siiregte yasanan en biiyiik
sorunlar sunlardir:

Acil Serviste “Kronik” Karin Agrisi: Fonksiyonel
Bagirsak Hastaliklar1 ve Irritabl Bagirsak Sendromu

o Tanisal Karmasa: IBS semptomlarinin apandi-
sit veya bagirsak obstriiksiyonu gibi “akut karin”
tablolarini taklit etmesi nedeniyle yapilan gereksiz
bilgisayarli tomografi (BT) ve tekrarlayan kan tet-
kikleri.

o DPsikososyal Yiik: Hastanin yasadig1 siddetli agri-
ya ragmen tetkiklerin temiz ¢ikmasi sonucu olu-
san “anlagilamama” hissi ve bunun hasta-hekim
iliskisine verdigi zarar.

o Sistemik Yiik: Fonksiyonel agrilarin dogru yone-
tilememesinin saglik sistemine getirdigi ekono-
mik ve operasyonel maliyet.

Geleneksel yaklasimin aksine, giiniimiizde
FBH’lerin patofizyolojisi sadece “psikolojik” bir du-
rum olarak degil, biyopsikososyal bir modelle agik-
lanmaktadir. Bu baglamda, acil hekiminin temel
amac sadece organik nedenleri dislamak degil, ayn1
zamanda hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde bo-
zan bu siireci giivenli ve kanita dayal1 algoritmalarla
yonetmektir. Bu boliim, IBS’nin acil servis dinamik-
leri igerisindeki yonetimini, Roma IV kriterlerinden
glincel tedavi yaklagimlarina kadar genis bir cerceve-
de ele almay1 hedeflemektedir.

2. TANIM VE ROMA IV KRITERLERI

IBS tanisi, gegmiste kullanilan “dislama tanis’” kim-
liginden siyrilarak, giiniimiizde semptom temelli
pozitif bir tan1 modeline evrilmistir. Bu evrimin mer-
kezinde, Roma Vakfi tarafindan en son 2016 yilinda
glincellenen Roma IV kriterleri yer almaktadir. Acil
servis gibi zamanin kisitl1 ve stresin yiiksek oldugu bir
ortamda bu kriterler, hekimin karsisindaki hastanin
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ile belirlenen yasamsal tanilar dislanmali, semptoma-

tik tedavi diizenlenirken yarar-zarar dengesi, yan etki

profilleri dikkate alinmalidur.
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1. GiRiS

Sepsis ‘sepo’ kelimesinden tiiremistir. Sepo kelime
olarak bakteri nedenli ¢iiriime, bozulma anlamina
gelmektedir @. Guntimiizde sepsis konusunda ¢ok
farkli tanimlamalar olsa da, bilim insanlarin hem fikir
oldugu nokta; canli viicudunun enfeksiyon etkenine
kars1 bozulmus bir yanit ortaya koymasidir. Bu yanit
sonucunda organ disfonksiyonu ve hasarinin mey-
dana gelmesi siireci tamamlayan sebep olarak karsi-
miza ¢itkmaktadir. Olugan bu tablo ilerleyen asamada
canlmin 6limciil bir siirece girmesine neden olur. Bu
sebeple sepsis; acil miidahale edilip tedavi edilmesi
gereken, hizli ilerleyen ve tedaviye yanit alinamadi-
ginda mortal seyreden bir hastalik olarak karsimiza
¢tkmaktadir @. Sepsisin tanisi gibi hastaligin tedavisi
de degisken ve kapsamli bir tedavi yaklagimi gerekti-
rir. Ciinki hastaligin siddeti hem hastaligin viicuttaki
tutulum derecesi hem de hastanin ek hastaliklar, yas
gibi faktorlerden ¢ok fazla etkilenmektedir. Bunun
yaninda 6nemli noktalardan bir digeri de uygulanan
tedavideki ilag se¢imi ve hastanin bu tedaviye verecegi
yanit1 kapsamaktadir ©.

Aslinda sepsis taniminin ve tedavisinin giiniimiiz-
deki yaklasimina gelmeden 6nce 19. Yiizyildan bagla-
yan bir miicadeleyi goriiriiz. Hala yakin tarihteki tibbi
yaklagimlara baktigimizda da ¢ok fazla degisikligin
oldugunu goriiriiz. Bunun temeldeki nedeni sepsisin
ilk asamada tanimnip tedavisi baglanamadiginda 6liim-
ciil siirecin hizli ve kaginilmaz olarak gelmesidir ®.

Sepsisin ilerlemesiyle septik sok tablosu karsimiza
¢gikar. Septik sok; sepsisin {izerine binen, gerekli an-
tibiyotik ve siv1 destegi alan hastanin hipotansif sey-

1

ORCID iD:0000-0002-4329-4147.
DOI: 10.37609/akya.4154.c8268

intraabdominal Sepsis

redip vazopresor tedavisi ihtiyaci olmasi olarak karsi-
miza ¢ikar. Bununla birlikte hastanin takiplerinde kan
laktat diizeylerinin arttig1 da izlenir ©.

2. TANISAL ILKELER

Yakin tarihimizdeki sepsis yaklasimina baktigimizda
sistemik inflamatuar yanit sendromu karsimiza ¢ik-
maktadir. Bu tanimlamanin kullaniminda kalp hiz,
solunum sayisi, ates ve beyaz kiire sayisinin dahil
edildigi bir skorlama sistemi kullanilmaktaydi. Ama
bu tanimlamanin 6zellikle sepsisin daha komplike,
agir asamalarini ve patofizyolojisini agiklamadaki ye-
tersizlikleri izlendiginden kilavuzlarda revizyonlara
gidilerek giintimiizdeki tanimlamalar ortaya ¢ikmig-
tir. Giincel yaklagimlarda Sepsis 3.0 tanimi yapilmis
ve burada 6n plana ¢ikan Sirali Organ Yetmezligi De-
gerlendirmesi’nde (SOFA) solunum parametreleri,
koagiilasyon parametreleri, bilirubin degeri, tansiyon,
Glasgow koma skoru, kreatinin ve idrar ¢ikigt mikta-
rina gore akut septik durum tanimlamas: yapilmak-
tadir ©.

Hatta bu konuda hastaligin ilk tanimlamasinin en
6nemli nokta oldugu saptanmis ve bunun i¢cin SOFA
tanimlamasi daha da yayginlastirilip etkin sekilde kul-
lanilabilmesi i¢in quick SOFA (qSOFA) tanimlamasi
yapilmigtir. Glintimiizde 6zellikle acil servislerde kul-
lanim agisindan qSOFA daha pratik olmakta ve sepsis
hastalarinin  tanimlanmasinda kullanilmaktadir .
qSOFA tani kriterlerinde; mental durum degisikligi,
sistolik tansiyonun 100 mmHg’dan diisiik izlenme-
si, solunum hizinin dakikada 22 ve {izerinde olmasi
yer almaktadir. 2 veya daha fazla kriterin saglanmasi
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goriintiileme yontemleri yol gosterici olmaktadir. Sep-

sis tanist alan hastalarda hizlica sivi resiisitasyonu ve

genis spektrumlu antibiyoterapiye baglanmalidir. Siv1

resiisitasyonunda dengeli kristalloid igeren sivilar ter-

cih edilmelidir. Siv1 restisitasyonuna ragmen hipotan-

sif seyreden hastaya basta norepinefrin olmak tizere

inotrop tedavi uygulanmalidir. Klinisyenin zamanin-

da ve yerinde miidahalesinin hastanin dliimciil stireg-

te kurtulabilecegi can simidi olacagi unutulmamalidir.
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1. GiRiS

Onkolojik hastalarda akut karin agrisi ile bagvuru,
etiyolojik faktorlerin gesitliligi ve klinik tablonun kar-
masiklig1 nedeniyle klinisyenler i¢in en zorlu tanisal
stireclerden birini olusturur. Kanser hastalarinda ka-
rin agrisy; hastaligin kendisine bagh dogrudan etkiler
(kitle basisi, invazyon), metastatik yayilim siiregleri
veya uygulanan kompleks onkolojik tedavilerin (ke-
moterapi, immiinoterapi, hedefe yonelik ajanlar) ya-
sam1 tehdit eden komplikasyonlar1 sonucunda ortaya
¢ikabilir. Bu hasta grubunda akut batin yonetimini
zorlagtiran en temel faktor; immiinsiipresyon, kor-
tikosteroid kullanimi, giiglii analjezikler ve yaglilik
gibi nedenlerle peritonit bulgularinin maskelenmesi
ve klasik fizik muayene bulgularinin siliklesmesidir.
Basit bir tedavi yan etkisi gibi goriinen non-spesifik
semptomlar, hizla ilerleyen ve fatal seyreden bir ab-
dominal patolojinin habercisi olabilir. Bu nedenle,
onkolojik hastalarda gelisen karin agrisinin deger-
lendirilmesi, standart hasta popiilasyonuna gore ¢ok
daha genis bir ayiric1 tani yelpazesi ve yiiksek siiphe
indeksi gerektirir. Zamaninda tani konulamayan ve
uygun miidahalenin geciktigi durumlarda, sepsis ve
¢oklu organ yetmezligi riski dramatik sekilde artar.
Bu béliimde; malign bagirsak obstriiksiyonlarindan
perforasyonlara, nétropenik enterokolitten (tiflit)
masif intraabdominal kanamalara kadar, acil serviste
ve onkoloji pratiginde en sik karsilagilan, yiiksek mor-
talite potansiyeline sahip onkolojik batin acilleri, giin-
cel literatiir esliginde patofizyolojik mekanizmalari ve
yonetim stratejileriyle birlikte ele alinacaktir.

Kanser Acilleri ve Karin Agrisi

2. TUMORE BAGLI OBSTRUKSIYON VE ILEUS

Malign bagirsak obstriiksiyonu (MBO), 6zellikle ile-
ri evre abdominal ve pelvik malignitelerin seyrinde
kargilagilan en sik ve yonetimi en zor komplikasyon-
lardan biridir. MBO’nun kiiresel prevalansinin kan-
ser hastalarinin %3 ila %15’i arasinda oldugu tahmin
edilmektedir. Over kanseri i¢cin bu oran %20-50, ko-
lon kanseri i¢in %10-29 oldugu bildirilmistir . Kolon
kanseri sonrast MBO goériilen hastaya ait tomografi
gortntiileri Sekil 1°de gosterilmistir ®. Ayrica mide
kanseri ve malign melanomun bagirsak metastazlar
da 6nemli etyolojik faktorlerdir. Patofizyolojik olarak
stireg, tek bir nedenden ziyade mekanik ve fonksiyo-
nel faktorlerin kombinasyonu ile ortaya ¢ikar. Meka-
nik tikaniklik, tiimoériin liimen i¢ine dogru ekzofitik
biiylimesiyle mezenterik lenf nodlarinin veya komsu
organ Kkitlelerinin digsaridan basisiyla (ekstrinsik) ya
da diffiiz peritoneal karsinomatozisin neden oldugu
yapigiklik ve angiilasyonlarla gelisir. Buna ek olarak,
timoriin ¢olyak pleksusu invaze etmesiyle olusan
otonomik disfonksiyon, bagirsak motilitesini boza-
rak fonksiyonel bir ileus tablosuna zemin hazirlar.
Tikanikligin proksimalinde biriken gastrointestinal
sekresyonlar ve gaz, intraluminal basinci artirarak
bagirsak duvarinda 6dem, vendz staz ve nihayetinde
iskemiye yol agar. Tedavide temel hedef; bulanti-kus-
ma ve agrinin kontrolil, intestinal dekompresyonun
saglanmasi, sivi-elektrolit dengesinin diizeltilmesi
ve hastanin cerrahi ya da palyatif tedaviye uygunlu-
gunun degerlendirilmesidir. Acil serviste oral alimin
kesilmesi, intravenoz hidrasyon ve nazogastrik aspi-
rasyon uygulanabilecek ilk tedavi secenekleri arasin-
dadir. Genel durumu iyi, hastaligin erken evresinde
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ve hastanede kalis siiresinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir 9. Acil serviste hayat: tehdit eden komp-
likasyonlarin taninmasi ve stabilizasyonun saglanma-
s1 6nemlidir. Sarilik ve kagint: tek bagina acil girisim
gerektirmezken ates, hipotansiyon, biling degisikligi
veya lokositoz varlig: akut kolanjit ve sepsis agisindan
uyaricidir. Ayrica koagiilasyon ve karaciger fonksi-
yonlar1 bu hasta grubunda degerlendirilmelidir. Teda-
vide hastalara siv1 restisitasyonu yapilmas: ve hastala-
rin genis spektrumlu antibiyoterapi ihtiyaci agisindan
degerlendirilmesi gereklidir. Hemodinamik instabili-
te veya kolanjit bulgular1 olan hastalarda acil biliyer
dekompresyon endikasyonu vardir; tercihen Endos-
kopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi ile endos-
kopik drenaj, bu miimkiin degilse veya hiler kompleks
obstriiksiyon s6z konusuysa perkiitan transhepatik
biliyer drenaj planlanabilir. Stabil hastalarda ise ileri
goriintiileme ve multidisipliner degerlendirme sonra-
s1 elektif girigsim tercih edilir 52"

8. SONUG

Bu boliimde incelenen onkolojik batin acilleri, alt-
ta yatan patofizyolojik mekanizmalarin gesitliligi ve
yonetim stratejilerinin farklilig1 acisindan genis bir
spektrum sunmaktadir. Klinisyen i¢in buradaki te-
mel amag, yalnizca akut patolojiyi tanimak degil, ayni
zamanda medikal tedavi, girisimsel radyolojik islem
veya acil cerrahi gerektiren durumlari hizla ayirt ede-
bilmektir. Ornegin, nétropenik enterokolit tanisi alan
bir hastada tedavi 6ncelikle erken baglanmasi gereken
genis spektrumlu antibiyoterapi iken; perforasyon
veya kontrol altina alinamayan tiimor kanamasi dog-
rudan acil cerrahi miidahale gerektiren tablolardir.
Ayrica giincel onkoloji pratigi, klasik komplikasyon-
larin Gtesinde yeni risk tanimlarini da beraberinde
getirmistir. Bevacizumab gibi hedefe yonelik ajan-
larin veya immiinoterapilerin kullanimi, intestinal
perforasyon ve pankreatit gibi komplikasyonlarin in-
sidansini ve olus mekanizmalarini degistirmistir. Bu
nedenle, karin agrisi ile bagvuran bir hastada sadece
kanserin tiirti degil, maruz kalinan son farmakolojik
ajan ve uygulama zamani da ayirici taninin merkezine
yerlestirilmelidir. Onkolojik batin acillerinin yoneti-
mi, yalnizca mekanik bir sorunun ¢oziimii degil, has-
tanin yagsam kalitesi ve onkolojik tedavisinin devami
agisindan kritik bir asamadir.
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Giiner YURTSEVER !
Batuhan YAVUZ?

1. GIRI§

Karm agrisy, yetiskinlerde acil servise bagvurunun en
sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Hastalar yakin-
malarini kramp, spazm veya sanci seklinde tanimla-
yabilmektedir. Bagvuru 6zellikleri ve olast etiyolojiler;
yas, cinsiyet, komorbiditeler ve sosyodemografik de-
giskenler gibi bireysel faktorlerden etkilenebilir ©. Tlk
degerlendirmede 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar
incelemeleri taniya yonlendiren temel basamaklar ol-
makla birlikte, spesifik taninin dogrulanmas icin uy-
gun olgularda goriintilleme yontemlerine gereksinim
duyulmaktadir. Ozellikle yiiksek riskli hasta grupla-
rinda “ciddi hastalik” olasiligini artiran klinik ipug-
larinin erken dénemde taninmasi, tanisal gecikmeyi

azaltma agisindan énem tagir @9,

Karin agrisinin ayirict tanist yalnizca intraabdo-
minal patolojiler ile sinirl degildir. Kardiyovaskiiler,
vaskiiler, pulmoner, metabolik ve toksik kaynakli karin
dis1 nedenler; nonspesifik bulgularla seyredebildigin-
den yalnizca abdominal odakli bir degerlendirme ile
gozden kagabilir. Acil servislere bagvurularin yaklasik
%5-10"u akut karin agrisiyken farkli calismalarda %25-
40’lara varan diizeylerde karin dis1 nedenlerin bu tab-
loya yol agabildigi bildirilmistir. Hastalarin demografik
ozellikleri (cinsiyet, yas, etnik koken, cinsel yonelim,
aile oykist, yagsadig1 cografya ve buna bagl kiltiirel
etkilenim) abdominal boélgede goriilen hastaliklarin
klinik yansimasini ve insidansini etkileyebilir. Bu boli-
miin amac, karmn agrisinin karmn digt nedenlerini sis-
tematik bir cercevede 6zetlemek ve acil serviste erken
taniy1 destekleyen klinik ipuglarini vurgulamaktir ¢4,

1
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Karin Agrisinin Karin Dis1 Nedenleri

2. PATOFIZYOLOJI

Karm agrisinin degerlendirilmesinde agr1 tipinin be-
lirlenmesi, klinik akil yiirtitmeyi kolaylastirir. Abdo-
minal agr1 temel olarak visseral, parietal (somatik) ve
yanstyan agr1 bilesenlerinden olugur; pratikte bu bile-
senler siklikla birlikte bulunabilir )

2.1. Visseral Agri

Obstriiksiyon, iskemi veya inflamasyon; organ duvar1
ya da kapsiiliindeki visseral afferentlerin gerilmesine
bagli olarak visseral agriya neden olabilir. Visseral agr1
¢ogunlukla kiint veya kramp tarzinda olup siirekli ya
da kolik karakter gosterebilir. Visseral afferent liflerin
segmental dagilimi nedeniyle agri, etkilenen organin
embriyolojik kokeni ile iligkili spinal segmentlerde
algilanir; bu nedenle baslangigta net lokalizasyon her
zaman miimkiin olmayabilir. Karin i¢i organlarin bi-
lateral innervasyonu, visseral agrinin ¢ogunlukla orta
hatta hissedilmesini agiklar. Ornegin apendiksin vis-
seral afferentlerinin T10 diizeyinde omurilige girisine
bagl olarak apandisitin erken déneminde agr1 peri-
umblikal bolgede baglayabilir 2.

2.2. Parietal Agri

Parietal agri, parietal peritonu inerve eden miyelin-
li somatik liflerin etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikar ve
visseral agriya gore daha iyi lokalizedir. Parietal affe-
rent uyarilar belirli bir periton bolgesinden kaynak-
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Karin Agrisinin Karin Disi Nedenleri

Tablo 1: Akut Karin Agrisinda Analjezik Se¢imi: Endikasyon, Dozaj ve Klinik Uyarilar

; - . - - Oneri Sinift /
Ilag Klinik Endikasyon Eriskin Doz Klinik Uyarilar T B
Parasetamol (IV/ Hafif-orta visseral 1 gIV/PO 6-8 fleri KC yetmezliginde | Class I, Expert
PO) agri, gebelik saatte (maks dikkat consensus
4 g/giin; KC
hastaliginda <2-3
g/giin)
Ketorolak (NSAII) | Renal kolik (ilk tercih) | <65 yas: 30 mg IV/ | AKI, GIS kanama, 3. | Class I, Level A
IM q6s (maks 120 | trimester gebelikte
mg/giin); 265 yas/ | kontrendike
renal risk: 15 mg
(maks 60 mg/giin)
Morfin (IV) Siddetli akut batin, 0.05-0.1 mg/kg IV | Solunum depresyonu, | Class I, Level B
pankreatit, peritonit titrasyon hipotansiyon
Fentanil (IV) Hemodinamik instabil | 0.5-1 mcg/kg IV Kisa etkili, solunum Class I, Level B
hastada siddetli agr depresyonu
Ketamin (distik Opioid direngli siddetli | 0.1-0.3 mg/kg IV Psikomimetik etkiler, | Class IIa, Level B
doz) agri hipertansiyon

AKI: Akut bobrek hasari, GIS: Gastrointestinal sistem, IV: Intravenéz; IM: Intramiiskiiler, NSAIl: Non-steroid antiinf-
lamatuvar ilag, PO: Oral, KC: Karaciger, mg/kg: milligram/kilogram, mcg/kg: microgram/kilogram
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Abdominal Migren

Sena BAYKARA SAYILI!

1. GiRiS
Abdominal migren, fonksiyonel gastrointestinal bo-

zukluk ve migrenle iligkili sendrom olarak siniflandi-
rilir.

Abdominal migren, 6zellikle pediatrik yas grubun-
da tekrarlayan karin agrisinin 6nemli bir nedenidir.
Cocukluk ¢aginda kronik tekrarlayan karin agrisinin
bildirilen prevalansi yaklasik %9-15 araliginda olup,
bu veriler agirlikli olarak toplum temelli gozlemsel
¢aligmalar ve sistematik derlemelere dayanmaktadir.
Klinik pratikte bu olgularin biyiik bir kismi, Rome
kriterleri dogrultusunda fonksiyonel gastrointestinal
bozukluklar (DGBI) kapsaminda siniflandirilmak-
tadir. Ancak abdominal migren, bu siniflama iginde
tanimlanmus bir alt grup olmasina ragmen siklikla ye-
terince taninmamakta, yanlis siniflandirilmakta veya

klinik pratikte goz ardi edilmektedir 1.

Tani kriterlerinin farkli ¢alismalarda heterojen
bicimde uygulanmas: ve 6zgiil biyobelirteclerin bu-
lunmamasi, abdominal migrenin siklikla goz ardi
edilmesine ya da diger fonksiyonel abdominal agr1
sendromlar1 altinda smiflandirilmasina yol acabil-
mektedir. Bu bélimde, abdominal migrenin pediat-
rik yas grubunda taninmasini zorlagtiran klinik ve
metodolojik faktorler, mevcut tan1 kriterlerinin giigli
ve sinirli yonleri ile birlikte ele alimacaktir.

2. ABDOMINAL MIGRENIN TANIMI

Abdominal migren, migren spektrumu i¢inde yer
alan epizodik bir sendrom olarak iki temel uluslara-
rast siniflandirma sistemi tarafindan ele alinmaktadir.
Abdominal migrenin tanimlanmas: ve siniflandiril-

masinda, norolojik bakis agisiyla International Clas-
sification of Headache Disorders, 3. Baski (ICHD-3)
kriterleri, gastroenterolojik bakis agisiyla ise Rome IV
kriterleri kullanilmakta olup, hangi kriter setinin esas
aliacagi klinik baglama ve disipliner yaklasima gore
degisebilmektedir.

International Classification of Headache Disor-
ders’in tgtincti baskisinda abdominal migren “mig-
renle iliskili olabilecek epizodik sendromlar” baglhig
altinda tanimlanmis olup 6zellikle pediatrik yas gru-
bunda goriilen, ataklar aras: tamamen asemptomatik
seyreden, bas agrisinin eslik etmedigi ancak migrenle
iligkili otonom ve gastrointestinal semptomlarin 6n
planda oldugu bir tablo olarak siniflandirilmaktadir.
Bu yaklasim, abdominal migreni bas agris1 migreni-
nin gelisimsel bir 6nctilii veya varyanti olarak konum-
landirmaktadir.

Buna kargilik Rome IV kriterlerinde abdominal
migren, bagirsak-beyin etkilesimi bozukluklar: (disor-
ders of gut-brain interaction) bashig: altinda, fonksi-
yonel gastrointestinal bozukluklar spektrumu i¢inde
degerlendirilir. Rome kriterleri abdominal migreni,
tekrarlayan ve epizodik abdominal agri ataklarry-
la seyreden, organik patoloji olmaksizin gelisen bir
norogastroenterolojik bozukluk olarak tanimlar ve
tanida gastrointestinal semptomlarin baskinligina

vurgu yapar ©©.

2.1. Pediatri Literattriinde Abdominal Migren

“Abdominal migren” terimi ilk kez 1922 yilinda Brams
tarafindan, belirli araliklarla ortaya ¢ikan fonksiyonel
epigastralji tablosunu tanimlamak amaciyla kullanil-
mustir. 1933 yilinda Wyllie ve Schlesinger, ¢ocukluk
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Adem GULSOY !

1. GIRI§

Travmatik yaralanmalar, 45 yas alt1 meydana gelen
oliimlerin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Trav-
matik yaralanmalar icerisinde de karin travmalars,
meydana gelen sakatlik ve 6liimlerin esas nedenleri
arasinda yer almaktadir . Ulusal Travma Veritaba-
ni’na (NTDB) gore, karin travmasi tiim yaralanma-
larin %11,7’sinde meydana gelmektedir. Cogunlukla
kiint bir mekanizmadan kaynaklanir ve %3,85 6lim
oranina sahiptir ®. Abdominal travmalar ayrica onle-
nebilir 6liim nedenleri arasindadir ve acil servis bas-

vurularinin 6nemli bir kismini olusturur.

Acil servise karin agris1 ile bagvuran hastalarda ilk
sorgulanmasi gereken oykiilerden biri de travma 6y-
kiistiniin olup olmamasidir. Travma meydana geldik-
ten glinler sonra bile hastalar karin agrisi ile acil servi-
se bagvurabilmektedir. Nitekim giinler 6nce meydana
gelmis olmasina ragmen karin agrisinin altinda yatan
nedenin travma ile iliskili vaskiiler veya solid organ
yaralanmasi olduguna dair vaka 6rnekleri tibbi litera-
tiirde mevcuttur 4.

Abdominal travma sonrasi travmanin mekaniz-
masina gore tim norovaskiiler yapilar, solid ve i¢i bos
organlar potansiyel risk altindadir. Normal anatomiyi
bilmek travma mekanizmasina gore yaralanabilecek
organlar1 tahmin etmede 6nemlidir.

2. ANATOMI

Abdomen boslugu anatomik yerlesime gore intrape-
ritoneal bosluk, retroperitoneal bosluk ve pelvik eks-
traperitoneal bosluk olarak siniflandirilir. Karaciger,
dalak gibi solid organlar, mide ve bagirsaklar gibi ici
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bos organlar ve bunlari besleyen mezenterik vaskiiler
yapilar intraperitoneal bosluk icerisinde yer alir. Ab-
dominal aorta, inferior vena kava gibi vaskiiler yapi-
lar, duodenumun biiylik kismi, pankreas, bobrek ve
tireterler, ¢ikan ve inen kolonun arka kisimlari retro-
peritoneal bosluk icerisinde yer alir. Pelvik ekstrape-
ritoneal bosluk, pelvik kemiklerle ¢cevrelenmis alandir
ve ayrica intraperitoneal bosluk ve retroperitoneal
boslugun alt kisminda devam etmektedir. Igerisinde
de i¢ tirogenital organlar, rektum, mesane ve iliak vas-
kiiler damarlar yer almaktadir ®. Karn i¢i boslukla-
rin anatomisine Sekil-1’de deginilmigtir ©.

Sekil 1. Karin i¢i bosluklarin anatomik kesiti. A:Retro-
peritoneal bosluk B: Intraperitoneal bosluk C: Ekstra-
peritoneal bosluk ©

Intraperitoneal, retroperitoneal ve pelvik ekstra-
peritoneal boslukta yer alan solid organlar ve vaskii-
ler dokularin yaralanmasi, bu bosluklara kanamalara
neden olabilmektedir. Bu bosluklarda meydana gelen
kanamalarin karin dis goriiniimiinde dramatik degi-
sikliklere neden olmamasi, kanin irritan bulgusunun

! Uzm. Dr., Usak Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD., drademgulsoy@gmail.com, ORCID iD: 0000-0003-3257-5450

DOI: 10.37609/akya.4154.c¢8273



Acil Tipta Karin Agrisi

ekstremite kiriklarinda bolgesel sinir bloklar: 6neril-
mektedir @,

Tramadol, morfin, fentanil gibi opioidler ¢ok
modlu analjezi protokoliiniin 6nemli bir parcasidir.
Ancak rutinden ziyade tedaviye yanitsiz, kontrol alti-
na almamayan agrilarda kullanilmalidir @°.

6.3. Cerrahi Olmayan Yaklasim ve Cerrrahi
Laparotomi

Hemodinamik olarak stabil olan kiint batin travmali
solid organ yaralanmasi olan hastalar seri fizik mua-
yene, seri goriintilleme ve yakin hemodinami takibi
ile cerrahi yapilmadan izlenebilir. Ancak her ne ka-
dar kan restisitasyonu baslangicta kritik olsa da he-
modinaminin dengesiz oldugu durumlarda kanamay1
kontrol altina almak adina nihayetinde cerrahi lapa-
rotomi gereklidir. Penetran abdominal travmada ke-
sif laparotomisi kabul gormiis bir tedavi yontemidir.
Kiint abdominal travmada ise kesif laparotomisinin
tan1 ve tedavisi penetran travmaya gore daha zordur
®), Laparotomi endikasyonlarima Tablo 4 ve Tablo 5’te
deginilmistir ©.

Tablo 4. Kiint batin travmal1 hastalarda laparo-
tomi endikasyonlar1

Pozitif FAST/Klinik olarak intraperitoneal kanama
varligi ile birlikte hipotansiyon (baska bir kanama
odag1 olmadan)

Peritonit bulgularinin varlig

Evisserasyon (i¢ organlarin disar1 ¢ikmasi
durumu)

Diyafragma yaralanmasi

Intraabdominal veya retroperitoneal serbest hava
varlig

Kontrastli tomografi ile kanitlanmig
gastrointestinal, genitotiriner ve ciddi solid organ
parankimal yaralanmasi varlig

DPL ile gastrointestinal icerik veya safra
igeriginin aspirasyonu

Hemodinamik olarak dengesiz olan bir
hastada DPL ile beraber 10 cc ve daha fazla kan
aspirasyonu

FAST: Travmada Ultrasonografi ile Odaklanmis
Degerlendirme, DPL: Tanisal Peritoneal Lavaj
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Tablo 5. Penetran abdominal travmada laparoto-
mi endikasyonlar1

Hemodinamik olarak dengesizlik

Peritonit bulgularinin varlig

Evisserasyon

Transperitoneal traseyi izleyen atesli silah
yaralanmalar1

7. SONUG

Acil servise abdominal travma ve karmn agrisi ile
basvuran hastalarin yonetimi, hizli degerlendirme,
uygun goriintilleme, stabilizasyon ve gerekli cerrahi
kararlar1 hizli almay1 icermektedir. Klinik bulgular
ve hemodinamik durum tedavi stratejisini belirleyen
anahtar faktorlerdir. Travmanin ilk altin saatlerinde
hizli karar ve dogru bir yaklagim ile abdominal trav-
ma ve hemoraji 6nlenebilir 6liim nedenlerinin arasin-
dadur.
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1. GIRIS

Porfiriler, hem biyosentez yolaklarindaki spesifik en-
zim defektlerinden kaynaklanan, nadir goriilen bir
grup metabolik hastaliktir. Hem, hemoglobin, mi-
yoglobin ve sitokrom P450 enzim ailesi gibi hayati
O6neme sahip proteinlerin yapisinda bulunan temel
bir prostetik gruptur. Hem sentezinde meydana gelen
enzimatik bloklar, toksik ara iiriinler olan delta-a-
minolevulinik asit (ALA) ve porfobilinojenin (PBG)
dokularda birikmesine yol agar (Sekil 1) 2. Bu biri-
kimin lokalizasyonuna bagl olarak hastaliklar, klinik

Porfiri ve Karin Agrisi

ozellikleri birbirinden farkli olan hepatik porfiriler ve
eritropoietik porfiriler olarak iki ana gruba ayrilir @.

Hepatik porfirilerde (Akut Aralikli Porfiri-AIP,
Varyant Porfiri-VP, Herediter Koproporfiri-HCP)
toksik prekiirsorlerin birikimi karacigerde olur ve
baslica klinik bulgular akut, tekrarlayici nérovisseral
ataklar seklindedir. Bu ataklarin en belirgin ve sik gé-
riilen semptomu giddetli karin agrisidir ©. Eritropoie-
tik porfirilerde (Eritropoietik Protoporfiri-EPP, Kon-
jenital Eritropoietik Porfiri-CEP) ise birikim kemik

Porfobilinojen

Uroporfirinajen Hidroksimetilbilian
II sentaz i .........
Uroporfirin II & Uroporfirinojen II Uroporfirinojen I
sl

;
dekarboksilaz 4C0,

4C0,
Koproporfirin m%— Koproporfirinojen Il Koproporfirinojen I T Koproporfirin I
Il

Sitozol

Koproporfirinojen oksidaz l

Protoporfirincjen II

Protoporfirinojen oksidaz l veya in vitro olarak i1s1k
6H

Protoporfirin II

Ferroselataz V bl

Mitokondri

Hem

[Uroporfirinojen I senfcz—l

..Spontan 6H

TSk Uroporfirin I

Sekil 1. Hem sentezi ve sentez basamaklar1 (Bu sekil Dr. Alperen Yildiz’in kisisel arsivinden elde edilmistir). Bu sema,
hem molekiiliiniin sentezlendigi 8 basamakli biyokimyasal yolu ve bu yolak bozukluklar: sonucu gelisen porfirilerin
metabolik temelini 6zetlemektedir. Yolak, mitokondri ve sitozol arasinda gerceklesen reaksiyonlar dizisinden olusur;
enzim adlari (6rnegin ferroselataz, porfobilinojendeaminaz) ve ara tirtinler (porfobilinojen, iiroporfirinojen, kopropor-
firinojen, protoporfirin) belirtilmistir. Enzim eksikliklerinde ilgili porfirin veya 6nciil metabolitler birikir, bu da akut
norovisseral ataklar ve/veya 1518a duyarli cilt lezyonlari gibi klinik tablolara yol agar. $emada, bazi porfirinlerin fotosen-
sitif 6zelliklerini gosteren “151k” sembolii ile demir (Fe**) eklenmesiyle hem olusumu da gériilmektedir. Bu sema, porfiri
siniflandirmasi, tani ve patogenezinin anlasilmasi igin temel bir gorsel rehber niteligindedir (Fe: Demir, H: Hidrojen,

CO2: Karbondioksit.) @)
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5. DIGER PORFIRi TIPLERINE KISA BAKIS VE
ACIL SERVIS ILISKiS

5.1. Porfiria Kutanea Tarda (PCT)

En sik goriilen porfiri tipidir. Kronik fotosensitivite,
deride kirilganlik, vezikiiller, milia ve skar ile karak-
terizedir. Akut norovisseral atak yapmaz. Cilt lezyon-
lar1 enfekte olabilir veya travmatik abrazyonlarla acil
servise bagvurabilirler. PCT nin tedavisi flebotomi ve
diigiik doz klorokindir, tedavi ayaktan planlanir ¢,

5.2. Eritropoietik Protoporfiri

Cocuklukta baglayan akut, yanici tarzda fotosensitivi-
te ile karakterizedir. Kizariklik ve 6dem goriiliir, an-
cak vezikiil ve skar nadirdir. Hastalar siddetli yanma
hissi ile acil servise bagvurabilir. Nadiren, protoporfi-
rin birikimine bagl karaciger yetmezligi gelisebilir ve
bu durum acil gastroenteroloji konsiiltasyonu gerek-
tirir. Tedavide (-karoten fotoproteksiyon (koruma)
saglar 17,

6. UZUN DONEM YONETIM VE YENi
TEDAVILER

Atak sonrasinda hasta, tetikleyicilerden kaginma,
gtivenli ilag listesi kullanimi ve acil durum kart: ta-
sima konularinda kapsamli sekilde egitilmelidir.
Refrakter veya sik atak geciren hastalar i¢in, ALAS1
haberci RNA’sin1 (mRNA) hedefleyen givosiran gibi
kiigitk mitidahale edici RNA (siRNA) temelli profilak-
tik ajanlar mevcuttur. Secilmis, ilaca direngli siddetli
vakalarda karaciger nakli kiiratif bir secenek olarak
degerlendirilmektedir. Ayrica 50 yas istii hastalarin
hepatoseliller karsinom agisindan takibe alinmasi
onerilmektedir ©19.

7. SONUG

Akut hepatik porfiri ataklari, acil serviste yiiksek mor-
bidite ve mortalite potansiyeli tagtyan, tanist kolayca
atlanabilen tibbi acillerdir. Bagarili yénetimin anah-
tary, klinik stiphe (tekrarlayan, nedeni agiklanamayan
karmn agrisi, noropsikiyatrik semptomlar ve normal
karin muayenesi) ve hizli tani (idrar PBG tahlili) ile
baslar. Acil tedavi {i¢ temel unsur iizerine kuruludur;
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tetikleyici faktorlerin derhal kesilmesi, hem arginat/
hematin ile spesifik tedavinin miimkiin olan en kisa
stirede baslatilmasi ve agresif semptomatik ile destek-
leyici bakimin saglanmasi. Bu yaklasim, akut atakla-
rin komplikasyonlarini ve uzun dénemdeki nérolojik
sekelleri 6nlemede hayati 6neme sahiptir.
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1. GIRIS

Peritonit, karin boslugunu déseyen ve karin igi or-
ganlar1 saran seroz bir zar olan peritonun inflamas-
yonudur. Siklikla altta yatan bir intraabdominal pa-
tolojinin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. Acil tip
pratiginde yiiksek morbidite ve mortalite ile iligkili,
hayati tehdit eden bir tablo olarak kabul edilir. Teda-
vi edilmediginde lokalize bir enfeksiyon hizla yaygin
peritonite, sepsise, septik soka ve ¢coklu organ yetmez-
ligine ilerleyebilir .

Periton, visseral (organlari saran) ve pariyetal
(karin duvarini déseyen) olmak tizere iki tabakadan
olusur. Bu iki tabaka arasinda, normalde az miktarda
(yaklasik 50-100 mL) ser6z sivi igeren potansiyel bir
bosluk olan periton boslugu bulunur. Bu sivi, organ-
larin birbiri tizerinde siirtiinmesiz hareket etmesini
saglar @.

Peritonun toplam yiizey alani yaklagik 1,7-2 m?
olup viicut yiizey alanina esdegerdir. Bu genis yiizey
alani nedeniyle periton, inflamasyon gelistiginde kisa
stirede masif sivi kaybr ve hizli bir sistemik yanitin
merkezi haline gelir .

Peritonun zengin vaskiiler ve lenfatik ag1, infla-
matuar ve immiinolojik yanitlarda merkezi bir rol oy-
nar. Ozellikle diyafram alt1 lenfatik stomalar, periton
boslugundaki partikiillerin ve bakterilerin sistemik
dolagima gegisinde nemli bir role sahiptir. Inflamas-
yon; peritonun gegirgenliginin artmasina, sivi ve pro-
teinlerin periton bosluguna sizmasina ve inflamatuar

hiicrelerin bolgeye go¢ etmesine neden olur @.

Bu ozellikleri nedeniyle, acil serviste peritonit
stiphesi olan hastalarda hizli tani, dogru siniflandir-
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ma ve multidisipliner bir yaklasimla hizli bir sekilde
tedaviye baglanmasi hayati 6neme sahiptir .

2. EPIDEMIYOLOJI

Peritonit, 6zellikle acil servise bagvuran kritik hasta-
larda hizla kétiilesebilen ve gecikmis miidahale du-
rumunda olimciil seyredebilen bir klinik tablodur.
Karin i¢i enfeksiyonlar, sepsisin sik odaklarindan biri
olarak tanimlanmakta ve yogun bakim iinitesine ya-

tislarin 6nemli bir nedenini olugturmaktadir 2.

2.1. Insidans ve Prevalans

Akut yaygin peritonit (AYP), hastane yatiglar: ve acil
cerrahi bagvurular arasinda 6nemli bir yer tutmakta-
dir. Sekonder peritonit, acil cerrahi girisim gerektiren
intraabdominal enfeksiyonlarin énemli bir bolimi-
nii olusturmakta ve yogun bakim tinitelerinde gorii-
len sepsisin baglica nedenlerinden biri olarak bildi-
rilmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde (6zellikle
Sahraalt1 Afrika’da), ge¢ bagvuru ve cerrahi imkanla-
rin siurll olmasi mortalite oranlarini arttirmaktadir

(5)

Spontan bakteriyel peritonit (SBP), sirotik assitli
hastalarin yaklagik %10-30’unda goriilmektedir. Pe-
riton diyalizi (PD) iliskili peritonit ise PD hastalar1-
nin %12-26’sinda gozlenmekte olup, International
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) kilavuzu hedef
peritonit hizini yilda hasta basina 0,40 epizodun altin-
da olacak sekilde belirlemistir ¢,
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2. Smiflandirma tedaviyi yonlendirir: Sirotik has-
tada SBP, PD hastasinda kateter iliskili peritonit,
diger hastalarda sekonder peritonit 6ncelikle dii-
stniilmelidir.

3. Tedavinin ii¢ ayagi unutulmamalidir: Hemodi-
namik restisitasyon, kaynak kontrolii ve antimik-
robiyal tedavi es zamanl planlanmalidur.

4. SBP’de albiimin destegi zorunludur: Hepatore-
nal sendrom riskini azaltmak i¢in albiimin destegi
unutulmamalidir.

5. Kaynak kontroliinde gecikme mortaliteyi ar-
tirir: Sekonder peritonitte 24 saat i¢inde kaynak
kontrolii saglanmalidur.

6. SBP profilaksisi bireysellestirilmelidir: Artan
antibiyotik direnci nedeniyle profilaksi karari, lo-
kal direng paternleri ve bireysel risk-yarar deger-
lendirmesi 1s1¢1nda verilmelidir.

7. Antimikrobiyal yonetim programlar1 (ASP):
Kiiltiir sonuglarina gore de-eskalasyon yapilmali
ve tedavi siiresi optimize edilmelidir.

8. Multidisipliner yaklagim sarttir: Acil tip, genel
cerrahi, enfeksiyon hastaliklar1 ve yogun bakim
ekiplerinin koordinasyonu hasta sonuglarini iyi-

lestirecektir.

12. SONUG

Peritonit, acil tip pratiginde yiiksek morbidite ve mor-
talite ile iligkili, hizli tan1 ve zamaninda miidahale ge-
rektiren ciddi bir intraabdominal enfeksiyondur. Pri-
mer, sekonder ve tersiyer peritonit ayriminin dogru
yapilmasy; tanisal yaklagimin yapilandirilmasi ve uy-
gun tedavi stratejisinin belirlenmesi agisindan temel
6neme sahiptir.

Sekonder peritonitte erken ve etkin kaynak kont-
rolil, hemodinamik stabilizasyon ve uygun ampirik
antimikrobiyal tedavinin es zamanl uygulanmasi
prognozu belirleyen baslica faktorlerdir. Giincel kila-
vuzlar (IDSA 2024, SIS 2024, ISPD 2022 ve SSC 2021)
risk temelli degerlendirme, kiiltiir rehberli tedavi ve
antimikrobiyal yonetim programlarinin 6nemini vur-
gulamaktadir. Artan antimikrobiyal direng¢ oranla-
r1, Ozellikle genislemis spektrumlu beta-laktamaz ve
karbapenem direngli organizmalarin yayginlasmasi,
ampirik tedavi seciminde lokal diren¢ paternlerinin
dikkate alinmasini zorunlu kilmaktadir.

Spontan bakteriyel peritonitte erken antibiyotik
tedavisi ve uygun albiimin replasmani mortaliteyi
azalticr etkiye sahiptir. Bununla birlikte, SBP profi-
laksisine iliskin giincel veriler bireysellestirilmis risk-
yarar degerlendirmesinin 6nemini ortaya koymakta;
profilaksi kararinin hasta bazli verilmesini gerektir-
mektedir.

Periton diyalizi iliskili peritonitte ise ISPD 2022
glincellemeleri, tan1 kriterleri ve refrakter peritonit
tamimindaki degisikliklerle klinik uygulamay: stan-
dardize etmeyi amaglamaktadir. Kateter yonetimi ve
uygun siireli intraperitoneal antibiyotik tedavisi teda-
vi basarisinda belirleyici rol oynamaktadir.

Laboratuvar parametreleri ve yeni biyobelirtegler
erken sepsis tanisinda destekleyici olmakla birlik-
te, klinik degerlendirme ve zamaninda goriintilleme

yontemleri tani siirecinin temelini olusturmaktadir.

Sonug olarak peritonit yonetimi; erken tani, dogru
siniflandirma, etkin kaynak kontrolii ve uygun anti-
mikrobiyal stratejilerin biitiinciil bir yaklasimla uygu-
lanmasini gerektirir. Giincel kilavuzlara uyum, lokal
epidemiyolojik verilerin dikkate alinmasi ve multidi-
sipliner i birligi, hasta sonuglarinin iyilestirilmesinde
temel unsurlardir.
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1. GiRiS

Gebelikte karin agrisi, antenatal bakimin en sik kar-
silagilan sikayetlerinden biri olup, gebelerin %80’den
fazlasinda cesitli derecelerde goriiliir. Bu semptom,
genellikle gebelik siirecinin normal bir pargas: olarak
kabul edilir ve fizyolojik degisikliklerden kaynaklanir;
ancak %5-10 oraninda ciddi obstetrik veya non-obs-
tetrik patolojilere isaret edebilir, ki bunlar maternal
sepsis, preterm dogum, fetal distress veya hatta mor-
talite ile sonuclanabilir. Gebelik déneminde viicut-
ta meydana gelen hormonal (progesteron, relaksin,
B-hCG (beta-insan koryonik gonadotropin) artisi,
anatomik (rahim biiytimesi, organlarin yer degistir-
mesi) ve immiinolojik degisiklikler, karmn agrisinin
sikligini ve gesitliligini artirir. Ornegin, rahim hacmi
ilk trimesterde iki katina ¢ikarken, tiglincti trimester-
de 1000 katina ulasir; bu bitytime, ¢evre dokulara bas-
ki yapar ve agriya yol acar. Ayrica, gebelikte bagigiklik
sisteminin baskilanmasi enfeksiyon riskini yiikseltir,
anatomik kaymalar (apendiksin sag tist kadrana mig-
rasyonu) ise tanuy1 zorlagtirir @.

Epidemiyolojik verilere gore, gebelikte karin ag-
ris1 insidansi trimester bazinda degisir: i1k trimester-
de %20-30 (diisiik ve dis gebelik 6n planda), ikinci
trimesterde %30-40 (ligament gerilmesi), tgiincii
trimesterde %40-50 (plasenta problemleri ve erken
dogum). Gelismekte olan iilkelerde tani gecikmesi
maternal mortaliteyi %1-2 artirirken, gelismis tilkeler-
de multidisipliner yaklagimlar bu oran1 %0,1’in altina
indirir. Tarihsel baglamda, gebelikte akut karin agrisi
uzun sire cerrahi kontrendikasyon olarak goriilmiis
olup, 20. ylizyil sonlarinda laparoskopik tekniklerin

Gebelikte Karin Agrisi

gelismesiyle yonetim degismistir. Giiniimtizde, Ame-
rikan Obstetrik ve Jinekoloji Derneginin (American
College of Obstetricians and Gynecologists) (ACOG)
2024 gorintilleme rehberleri (Committee Opinion
No. 723), Kraliyet Obstetri ve Jinekoloji Dernegi’nin
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists)
(RCOG) Acute Abdominal Pain in Pregnancy Gre-
en-top Guideline No. 41 (2023 revizyonu) ve Ulu-
sal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii’niin
(National Institute for Health and Care Excellence)
(NICE) Antenatal Care rehberleri (2021-2025 giincel-
lemeleri), giivenli tan1 yontemlerini [(ultrasonografi,
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)] ve erken
miidahaleyi vurgular. Bu kilavuzlar, radyasyon ma-
ruziyetini minimize ederek fetal giivenligi onceler ve

cerrahi endikasyonlarda laparoskopiyi dnerir ?.

Erken farkindalik, dogru ayrimci tani ve multidi-
sipliner y6netim, maternal-fetal sonuglar: 6nemli 61-
cguide iyilestirir; 6rnegin, erken ultrason kullanimi dis
gebelik mortalitesini %50 azaltir ®. Ayrica, gebelik
yasi, parite, komorbiditeler (hipertansiyon, diyabet)
ve sosyoekonomik faktorler (prenatal bakim erigimi)
agrinin yonetimini etkiler. Sonug olarak, gebelikte ka-
rin agrisy, basit bir semptom olmaktan &te, potansiyel

acil durumlar1 barindiran kompleks bir klinik tablo-
dur @,

2. ETIYOLOJI

Gebelikte karm agrisinin etiyolojisi, trimestere, ag-
rinin lokalizasyonuna (alt/iist abdominal, pelvik) ve
obstetrik/non-obstetrik ayrimina goére degisir. Obs-
tetrik nedenler gebelik siirecine 6zgii olup, hormonal

! Uzm. Dr., Tekirdag Ismail Fehmi Cumalioglu $ehir Hastanesi, drtaylankocer@gmail.com, ORCID iD: 0000-0002-7673-1841
2 Dr. Ogr. Uyesi, Istanbul Aydin Universitesi Tip Fakiiltesi, goksuafacan@aydin.edu.tr, ORCID iD: 0000-0002-2755-2660

DOI: 10.37609/akya.4154.c8276



Acil Tipta Karin Agrisi

ve fetal kayip orani %20-36’ya ¢ikabilir (gecikmis tan1
ile perforasyon riski artar; erken laparoskopik apen-
dektomi ile komplikasyonlar minimalize edilir). IYE
(idrar yolu enfeksiyonu) uygun antibiyotik tedavisiyle
piyelonefrit gelisimi bityiik 6lgiide 6nlenir; maternal
mortalite <%1°dir. Tedavi edilmeyen olgularda piye-
lonefrit riski artar ve renal skarlasma (kalict bobrek
hasar1) %10 civarinda goriilebilir; bu da ileride hiper-
tansiyon, preeklampsi ve preterm dogum riskini yiik-
seltir. Genel olarak, erken tani ve multidisipliner y6-
netim (cerrahi + obstetrik takip) ile maternal ve fetal
sonuglar mitkemmele yakindir; gecikmeler ise ciddi
morbidite ve mortalite kaynagidir. Over torsiyonunda
erken detorsiyon (6zellikle semptom baslangicindan
sonraki ilk 6-12 saatte) over kurtulusunu %70-90 ora-
ninda saglar; gecikme durumunda ise nekroz ve over
kaybr riski %20-40’a kadar yiikselebilir (hatta bazi
vakalarda %50’ye yaklasir). Bu nedenle ani baslayan
siddetli karin agris1 + bulanti/kusma gibi semptom-
larda klinik stiphe yiiksek tutulmali, USG/Doppler ile
hizli degerlendirme yapilmali ve laparoskopik detor-
siyon acilen planlanmalidir. Genel olarak, multidisip-
liner merkezlerde maternal mortalite %0,1-0,5, fetal
sagkalim %90-95’tir; ancak gelismekte olan iilkelerde
erigim sorunlar1 mortaliteyi %2-5 artirir. zlem strate-
jileri antenatal kontroller, fetal bliyiime ultrasonu ve
risk faktorii modifikasyonunu (hipertansiyon kontro-
li) igerir. Gelecekte, prediktif modeller (Yapay Zeka
tabanli risk skorlamasi) prognozu iyilestirebilir *).

8. SONUG

Gebelikte karin agrisi, antenatal dénemin en karma-
sik ve potansiyel olarak tehlikeli semptomlarindan
biri olup, genellikle zararsiz fizyolojik degisiklikler-
den kaynaklansa da ciddi patolojilerin habercisi ola-
bilir. Bu béliimde detayl1 olarak incelenen etiyoloji,
patofizyoloji, klinik bulgular, tan1 yontemleri, tedavi
stratejileri ve prognoz, giincel kilavuzlar 1s181inda bii-
tiinciil bir cerceve sunmaktadir. Ozellikle obstetrik
nedenler (dis gebelik, diisiik tehdidi, plasenta dekol-
mani, preeklampsi) ve non-obstetrik aciller (apandi-
sit, IYE, over torsiyonu) erken taniyla yonetilebilir;
ancak nonspesifik semptomlar nedeniyle tani gecik-
meleri maternal sepsis, preterm dogum veya fetal
kayba yol agabilir.

502

Gelecek perspektiften bakildiginda, gebelikte ka-
rin agrist yonetiminde teknolojik ilerlemeler umut
vericidir. Yapay zeka destekli ultrason sistemleri (oto-
matik fetal viabilite tespiti), hizli biyobelirteg testleri
(B-hCG, placental growth factor) ve telemedisin en-
tegrasyonu taniy1 hizlandirabilir; klinik denemeler, bu
araglarin mortaliteyi %20-30 azalttigin1 gosterir. An-
cak, zorluklar devam etmektedir: Nonspesifik bulgu-
lar (6rnegin, apandisit migrasyonu) nedeniyle tanida
gecikmeler, 6zellikle kirsal alanlarda mortaliteyi yiik-
seltir. Egitim programlar1 ve gebelerin semptom far-
kindalig1 kampanyalari, bu sorunu ele alabilir. Epide-
miyolojik artis (yash gebelik, obezite, komorbiditeler)
nedeniyle 6nleme stratejileri (sigara birakma, dengeli
beslenme, diizenli prenatal bakim) kritik 6neme sa-
hiptir. Klinik pratikte, gebelikte karin agris1 sikaye-
tiyle bagvuran hastada oncelikle dis gebelik ve digiik
dislanmaly; vajinal kanama, ates, fetal hareket azal-
mas1 veya peritonit bulgular1 varsa acil hospitalizas-
yon sarttir. Hafif agrilarda evde yonetim (dinlenme,
hidrasyon) yeterliyken, ciddi stiphede cerrahi veya
radyoloji konsiiltasyonu alinmalidir. Arastirma giin-
deminde, randomize kontrollii ¢alismalar (laparosko-
pi vs agik cerrahi) ve uzun vadeli kohort ¢alismalar1
(preterm dogum sonrasi neonatal sonuglar) yer alir.
Sonug olarak, gebelikte karin agrisinin etkili yoneti-
mi, erken miidahale, giivenli tan1 ve ekip ¢alismasiyla
miimkiindiir; bu, maternal-fetal mortaliteyi 6nemli

olgiide azaltir ve saglikli gebelik sonuglarini artirir.
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Giil AYHAN TULUBAS !

1. GIRI§

Karm agrisi, ¢ocukluk ¢aginda acil servise ve polikli-
nige basvurularin en sik nedenlerinden biridir. Etiyo-
loji yasa gore degiskenlik gosterir ve benign, kendini
sinirlayan nedenlerden hayati tehdit eden cerrahi pa-
tolojilere kadar genis bir yelpazeyi kapsar. Bu nedenle
¢ocuklarda karin agrisina yaklasgimda sistematik de-
gerlendirme, alarm bulgularinin erken tanimmasi ve

gereksiz tetkiklerden kaginilmasi temel amaglardan-
dur @9,

2. EPIDEMIYOLOJ]

Okul ¢agindaki ¢ocuklarin yaklagik %10-151 tekrar-
layan karimn agrist yasar. Fonksiyonel karin agrisi, or-
ganik nedenlere gore daha siktir. Acil servise bagvuran
¢ocuklarda cerrahi nedenler %1-5oranindadir .

3. PATOFiZYOLOJI VE AGRI MEKANIZMALARI

Karin agris1 temel olarak ti¢ ana mekanizma ile olu-
sur. Visseral agri, bagirsak distansiyonu, iskemi veya
inflamasyon gibi i¢ organlara ait uyarilar sonucu ge-
lisir; genellikle kiint karakterdedir, lokalizasyonu be-
lirlemek zordur ve ¢ogunlukla periumblikal bolgede
hissedilir. Somatik (parietal) agr1 ise periton irritas-
yonuna bagli ortaya ¢ikar; keskin karakterli olup iyi
lokalizedir ve hareketle artis gosterir. Yanstyan agri ise
agrinin kaynagi diginda bir bolgede hissedilmesiyle
karakterizedir ve diyafram, genitotiriner sistem veya
pulmoner kaynakli patolojilerden kaynaklanabilir ©7.

Cocuklarda Karin Agrisi

4. KLINIK DEGERLENDIRME

Karin agrist degerlendirmesinde ayrmntili bir oyki
alinmasi biiyiik 6nem tagir. Oykiide agrinin baslan-
gic, siiresi, yerlesimi ve karakteri sorgulanmali; gece
uykudan uyandirip uyandirmadigs, beslenme ve dig-
kilama ile iligkisi degerlendirilmelidir. Eslik eden ates,
kusma ve ishal gibi semptomlarin varlig ile kilo kayb1
gibi alarm bulgular1 mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica
inflamatuvar bagirsak hastaligi veya ¢olyak hastalig
gibi durumlar agisindan aile 6ykiisii de degerlendiril-
melidir. Fizik muayenede hastanin genel durumu goz-
lenmeli, karin distansiyonu olup olmadig1 incelenmeli
ve lokalize hassasiyet, defans ile rebount gibi perito-
neal irritasyon bulgular: dikkatle degerlendirilmelidir.
Gerektiginde rektal muayene yapilmali ve o6zellikle
adolesan hastalarda genital muayene de klinik deger-
lendirmenin bir parcasi olarak diisiiniilmelidir .

5. ETIYOLOJI

Belirli klinik bulgularin varligy, tablo 1°de gosterildigi
tizere, gocuklarda karin agrisinin organik bir patolojiye
bagl olma olasiligini artirmakta ve daha ayrintili de-
gerlendirmeyi gerektirmektedir . Ozellikle 3 yas alti
¢ocuklarda goriilen karin agrisi, gece uykudan uyandi-
ran agri, kilo kaybi veya bityiime geriligi gibi sistemik
bulgular alarm bulgular: olarak kabul edilir. Persistan
veya safrali kusma, kanli digkilama ve ates gibi semp-
tomlar ciddi altta yatan nedenleri distindiirmelidir.
Ayrica fizik muayenede siddetli abdominal hassasiyet
saptanmasi ve ailede inflamatuvar bagirsak hastaligi
Oykiistiniin bulunmasi organik etiyoloji olasiligini arti-
ran 6nemli bulgular arasinda yer almaktadir *->%.
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Etiyolojik spektrum yasa gore degisiklik gostermek-
te; fonksiyonel nedenlerden akut cerrahi patolojilere
kadar genis bir dagilim sergilemektedir. Bu nedenle
degerlendirme siirecinde temel hedef; yasa uygun
ayirict taninin yapilmasi, alarm (kirmizi bayrak) bul-
gularinin erken dénemde taninmasi ve zaman kritik

durumlarin gecikmeden diglanmasidir.

Ozellikle akut apandisit, invajinasyon, malro-
tasyon-volvulus, over torsiyonu ve testis torsiyonu
gibi cerrahi acillerin erken taninmasi, komplikasyon
oranlarini ve morbiditeyi anlaml 6lgiide azaltmak-
tadir. Acil serviste vital bulgularin dikkatle degerlen-
dirilmesi, hemodinamik instabilitenin saptanmas1 ve
uygun goriintilleme yontemlerinin zamaninda kulla-
nilmasi klinik yénetimin temel basamaklarini olustu-
rur. Ayrica analjezik tedavinin taniyr geciktirmedigi
ve uygun agr1 kontroliiniin hasta bakiminin ayrilmaz
bir parcasi oldugu vurgulanmaktadir.

Bununla birlikte, ¢ocukluk c¢agindaki karin ag-
rilarmin 6nemli bir kismi fonksiyonel kokenlidir ve
organik patoloji saptanmaz. Bu olgularda gereksiz la-
boratuvar ve goriintiileme tetkiklerinden kaginilmasi,
kanita dayal1 yaklagimla klinik izlem yapilmasi ve ai-
leye uygun bilgilendirme saglanmasi onerilmektedir.
Fonksiyonel karin agrisinin yonetiminde; gocugun
glinliik yasam aktivitelerine devaminin tegvik edilme-
si, eslik eden kabizlik gibi durumlarin etkin bigimde
tedavi edilmesi, beslenme aligkanliklarinin diizenlen-
mesi ve gerekli durumlarda psikososyal destek sag-
lanmasi temel yaklagimlardir. Bu biitiincil yaklasim,
hem semptom kontroliinii iyilestirir hem de saglik
hizmeti kullanimini azaltir.

Organik nedenlere baglh karin agrisinda ise tedavi
altta yatan patolojiye yonelik planlanmalidir. Enfek-
siyoz etkenlerde uygun antimikrobiyal tedavi, inf-
lamatuvar durumlarda hedefe yonelik farmakolojik
yaklasim, obstriiktif veya cerrahi patolojilerde zama-
ninda cerrahi miidahale esastir. Destekleyici tedaviler
hidrasyonun saglanmasi, elektrolit dengesinin korun-
mas1 ve etkin analjezi tim hasta gruplarinda 6nemli

yer tutar.

Sonug olarak, ¢cocuklarda karin agrisina yaklasgimda
yasa 0zgil degerlendirme, alarm bulgularinin dikkatle
sorgulanmasi ve kanita dayali yonetim stratejilerinin
uygulanmasy; gereksiz tetkik ve miidahalelerin azal-
tilmasini saglarken hasta ve aile memnuniyetini artir-
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maktadir. Dengeli, 6l¢iilii ve klinik temelli bir yaklagim,
pediatrik karin agrisinin yonetiminde temel ilkedir.
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1. GIRIS

Kiiresel demografik degisimler, modern tibbin ve
halk sagligi onlemlerinin bir sonucu olarak insan
omriniin uzamasiyla birlikte, yasl hasta popiilasyo-
nu ile daha fazla karsilasilmaktadir. Acil servis bas-
vurularinin yaklasik %10’ unu karin agrisi sikayetleri
olustururken, hastalarin %20’den fazlas1 65 yas ve
tizerindeki geriatrik bireylerden meydana gelmekte-
dir @. Geriatrik popiilasyonda akut karin agrist yo-
netimi belirgin farkliliklar gosterir ve daha yiiksek
bir risk profili barindirir. Bu yas grubunda morbidite
ve mortalite, geng hastalara gore ti¢ ila dort kat daha
yliksektir @. Literatiirde, yaghlarda karin agris1 nede-
niyle yatis oranlarmin %50’lere yaklastigini, cerrahi
miidahale gereksiniminin ise hastalarin yaklagik ticte
birinde ortaya ¢iktigini gostermektedir G,

Mortalite oranlari, genel acil servis basvurulari
icinde yaslilar i¢in %10’un tizerindedir ©. Postope-
ratif komplikasyonlarin eklendigi durumlarda ise
mortalite %40’lara yaklagmaktadir . Yagli hastalarda
karin agrisinin altinda yatan etiyolojik yelpaze olduk-
¢a genistir; safra kesesi taglar1 gibi gérece benign du-
rumlardan, mezenterik iskemi veya riiptiire abdomi-
nal aort anevrizmas: gibi yasami tehdit eden olaylara
kadar uzanir 7.

Yashilarda, safra kesesi ve biliyer sistem hastalik-
lar1, bagirsak obstriiksiyonlari, komplike divertikiilit,
peptik iilser perforasyonu ve intestinal iskemi en sik
kargilagilan acil cerrahi patolojilerdir ®. Bu popiilas-
yonda tanisal dogruluk oranyi, atipik klinik prezentas-
yonlar ve eslik eden komorbiditeler nedeniyle diigiik
seviyelerde kalabilmektedir ©. Tanidaki gecikmeler,
enfeksiyonun kontrol altina alinamamasina, lokalize

Yashilarda Karin Agrisi

peritonitin yaygin piiriilan peritonite doniigmesine,
¢oklu organ yetmezligine ve nihayetinde sepsise gi-
den siireci hizlandirarak kétii prognozun belirleyicisi
olmaktadir 1. Bu nedenlerden dolay, karin agrisi ile
basvuran yash hastaya yaklagiminda oldukea dikkatli
olunmali ve yash fizyolojisinin getirdigi kisitliliklara
gore tanisal algoritmalar1 diizenlemek gerekmektedir.

2. YASLANAN ORGANiZMANIN
FiZYOPATOLOJISI VE KARIN AGRISI
MEKANIZMALARI

Karm agrisinin norofizyolojik temeli temel olarak ii¢
farkli mekanizma tizerinden gergeklesir: visseral agr1,
somatoparietal agr1 ve yansiyan agr1 V. Yaglanma sii-
reci, bu agr1 mekanizmalarinin her birini etkileyen
¢ok sayida fizyolojik degisiklige neden olur. Periferik
sinir sisteminde miyelinizasyon kaybz, sinir iletim hi-
zinda yavaslama ve ndron sayisinda azalma meydana
gelir. Santral sinir sisteminde ise, agr1 algisini diizen-
leyen beyin bolgelerinde néronal kayip ve norotrans-
mitter dengesinde degisiklikler gozlenir 2. Bu degi-
siklikler, yash hastalarda agr1 esiginin yiikselmesine
ve agrinin diisiik siddetli algilanmasina yol agabilir.
Bu durum, ciddi patolojilerin bile hafif veya belirsiz

semptomlarla prezente olmasina neden olur 1.

Immiin sistem yaslanmasi, yaglilarda enfeksiyoz
ve inflamatuar stireglerin atipik seyretmesinin temel
nedenidir. T-hiicre fonksiyonlarinda azalma, sitokin
tretiminde degisiklikler ve fagositik aktivitede diisis,
klasik enfeksiyon bulgularinin (ates, 16kositoz, tasi-
kardi) baskilanmasina veya tamamen kaybolmasina
yol agar 9. Ornegin, perfore apandisit veya diverti-
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7. SONUG

Yaslilarda karin agrisi, atipik klinik gériiniim, eglik
eden komorbiditeler ve polifarmasi nedeniyle tanisal
hataya acik bir basvuru nedenidir. Bu nedenle deger-
lendirme, tek bir muayene bulgusu veya normal la-
boratuvar sonucu ile sonlandirilmamaly; seri klinik
gozlem, yeniden degerlendirme ve disitk esikli go-
rintiileme birlikte kullanilmalidir.

Klinik y6netimde temel hedefler; zaman duyarl
cerrahi ve vaskiiler patolojileri erken ayirt etmek, sep-
sis ve organ yetmezligini geciktirmeden tedavi etmek
ve hastanin kirilganlik diizeyini karar siirecine enteg-
re etmektir. Erken konsiiltasyon ve yasliya uyarlanmis
analjezi-resiisitasyon stratejileri hasta giivenligini ar-
tirir.

Bu boéliimiin temel sonucu, yash hastada karin ag-
risinin daha hafif belirtili fakat daha ytiksek riskli bir
tablo olarak ele alinmasi gerektigidir. Acil servis, geri-
atri, genel cerrahi ve radyoloji ekiplerinin koordineli
¢aligmasi tanisal gecikmeyi azaltan temel yaklagimdir.
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Berk AYBEK'!
Rezan KARAALI?

1. GiRiS

HIV ile yasayan bireylerde karin agrisi, hem sik gorii-
len hem de firsat¢ enfeksiyonlar, neoplaziler ve ilag
toksisiteleri nedeniyle hayat1 tehdit eden nedenlere
isaret edebilen kompleks bir semptomdur. Literatiirde
ozellikle firsat¢1 gastrointestinal enfeksiyonlar ve kro-
nik agr1 sendromlar1 dikkat cekmektedir ?. Giincel
antiretroviral tedavi dénemiyle birlikte klasik AIDS
tablolar1 azalsa da immiin durum ve komorbiditeler
spektrumu belirgin sekilde degistirmektedir ®”. Bu
bolimde HIV pozitif hastalarda karin agrisinin genel
ozellikleri, klinik degerlendirme yaklagimlari, HIV
negatif popiilasyona gore farkliliklar ve yonetim ilke-
leri giincel literatiir egliginde ele alinacaktir.

2. KARIN AGRISININ KLINIK ONEMi VE
EPIDEMIYOLOJISI

Acil servise karin agrisiyla bagvuran HIV pozitif
hastalarda en sik tanilar nedeni belirlenemeyen agr
(%28), gastroenterit/ishal (%18), gastrointestinal
tlserler (%11), kolesistit/safra yolu hastalign (%7),
pankreatit (%6), gastrit/dispepsi (%5) olup ileri evre
olgularda bile AIDS’e 6zgii firsat¢1 enfeksiyonlar ta-
nilarin yalnizca yaklasik %10’unu olusturmaktadir
©. Ayni ¢alismada hastalarin %37’si hastaneye yati-
rilmis, %8’inde intraabdominal cerrahi yapilmis ve
bu oranlar HIV negatif kontrol grubuna gére belirgin
sekilde daha yiiksek bulunmustur (yatis %37’ye karsi
%18; cerrahi gereksinim %8’e karst %4) ©. Buna kar-
sin, AIDS hastalarinda siddetli karin agris: kisa sagka-
limla yakindan iligkilidir ve bunun nedeni genellikle
AIDS iliskili enfeksiyon ve neoplazilerdir 7).

HIV Pozitif Hastalarda Karin Agrisi

HIV pozitif hastalarda karin agris1 oldukea yay-
gindir; modern antiretroviral tedavi déneminde ya-
pilan bir kesitsel caligmada, hastalarin yaklagik yarist
son 24 saatte agr1 bildirmis ve bunun yarisinda agri
siddeti orta—ciddi diizeydedir ®. Agr1 varligy, psiki-
yatrik hastalik ve intravendz ila¢ kullanimiyla giigli
bigimde iligkilidir ®*. Kronik agr1, HIV ile yasayan bi-
reylerde yasam kalitesini distirmekte, ila¢ uyumunu
bozmakta ve islev kaybina yol agmaktadir *'%. Yapi-
lan baska bir caligmada ise hastanede yatmakta olan
HIV pozitif hastalarin %83’iinde analjezi yetersiz
bulunmusg ve agr1 siklig1 hasta beyanina gore yiiksek
kaydedilmigtir 1V.

3. HIV POZITIF HASTALARDA KARIN
AGRISINA GENEL BAKIS

3.1. Karin Agrisi Nedenleri ve Immiin Duruma
Gore Degisim

HIV porzitif hastada karin agris1 nedenleri iki genis
grupta toplanabilir:

3.1.1. HIV'den Bagimsiz “Klasik” Karin Agrisi
Nedenleri

Apandisit, kolesistit, pankreatit, peptik tilser hastalig,
safra tag1, divertikiilit, mezenterik iskemi gibi pato-
lojiler, HIV negatif popiilasyonda oldugu kadar HIV
pozitif hastalarda da sik goriliir ve acil bagvurularin
bityiik kismini olugturur “*'2. Yapilan bir ¢aligmada,
HIV pozitif hastalarda da temel ilkelerin ayn1 oldugu-
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sine, bazi nonniikleozid ters transkriptaz inhibitorleri
(efavirenz, nevirapin vb.) CYP enzimlerini indiikle-
yerek metadon diizeylerini azaltabilir ve yoksunluk
semptomlarina yol agabilir ¢,

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve parase-
tamol gibi opioid olmayan analjezikler de hepatotok-
sisite ve nefrotoksisite tizerinden antiretroviral ilag-
larla toplayici (additif) toksisite gosterebilir. Ozellikle
tenofovir, proteaz inhibitorleri ve eslik eden hepatit
varliginda karaciger ve bobrek fonksiyonlarmin ya-
kindan izlenmesi 6nerilmektedir.

Bu nedenlerle HTIVMA/IDSA kilavuzu ve uzman
derlemeleri, HIV ile yasayan hastalarda analjezik se-
¢imi ve doz ayarlamasinda giincel ilag etkilesim tab-
lolarmin kullanilmasi, mimkin oldugunca opioid
dis1 analjezikler ve farmakolojik olmayan girisimlerin
(egzersiz, egitim, gevseme teknikleri vb.) 6nceliklen-
dirilmesi, opioid gerektiginde ise en diisiik etkili doz,
kisa siireli kullanim ve sik yeniden degerlendirme il-
kelerini vurgulamaktadir ¢,

6. SONUC

HIV pozitif hastada karin agrisi degerlendirmesi,
HIV negatif hastaya uygulanan sistematik yaklagimi
temel alirken; genislemis ayirict tani, immiin durum
temelli risk siniflamasi, atipik akut karin sendromu
ve kompleks agri yonetimi gereksinimleri nedeniyle
ek katmanlar tagir. Modern antiretroviral tedavi do-
neminde bile, CD4 <200 hiicre/mm?® olan ve antiret-
roviral tedavi almayan bireylerde dissemine enfeksi-
yonlar, neoplaziler ve ameliyat sonras1 mortalite riski
belirgin derecede yiiksektir. HIV pozitif karmn agrili
hastalar, erken ve agresif tanisal degerlendirme, fir-
sat¢1 enfeksiyonlar ve maligniteler igin yiiksek klinik
stiphe, cerrahi kararlarin geciktirilmemesi ve kronik
agrinin biitlinciil yonetimi ile normal popiilasyona
benzer sonuglara yaklastirilabilir.
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1. GIRIS

Karmn agrisy, acil servise bagvurularin en sik neden-
lerinden biridir. Genis bir etiyolojik yelpazeye ve de-
gisken klinik siddete sahiptir. Bu heterojen yap: hem
tanisal yaklagimi hem de semptomatik tedaviyi zor-
lagtirmaktadir. Ozellikle analjezi uygulamasi, uzun
yillar boyunca tanisal siireci olumsuz etkileyebilecegi
endisesiyle tartigmali bir alan olmustur.

Geleneksel yaklasimda, karin agris1 olan hastalar-
da analjeziklerin fizik muayene bulgularini maskele-
yebilecegi, bu nedenle cerrahi taninin gecikebilecegi
diigtiniilmiis ve “tan1 konulmadan analjezi verilme-
mesi” Ogretisi, acil tip ve cerrahi pratiginde yaygin
olarak benimsenmistir . Ancak son yillarda ya-
pilan randomize kontrollii ¢aligmalar ve sistematik
derlemeler, bu yaklasimi bityiik dl¢iide sorgulamis ve
paradigma degisimine yol agmustir. Giincel literatiir,
uygun doz ve ajanlarla uygulanan analjezinin, abdo-
minal muayenenin dogrulugunu anlaml diizeyde
bozmadigini; aksine hasta konforunu artirarak daha
gtivenilir bir klinik degerlendirmeye olanak saglaya-
bildigini gostermektedir. Ozellikle opioid analjezinin,
tanisal dogruluk, cerrahi karar verme siireci ve klinik
sonuglar iizerinde olumsuz bir etkisinin olmadigina
dair kanitlar mevcuttur . Bu degisim ayni zamanda
etik ve hasta merkezli bakim anlayisinin geligmesiyle
de iligkilidir . Bu baglamda, tanisal kaygilar ile in-
sani ve etik sorumluluklar arasinda bir denge kurul-
mast gerekliligi 6n plana ¢ikmaktadir. Analjezik ajan
secimi, doz titrasyonu ve hasta ozelliklerinin dikka-
te alinmasi, gitvenli ve etkili bir yaklagim i¢in kritik
6nem tagimakla birlikte, hekimler i¢in genis bir bilgi
birikimi gerektirmektedir.

Karin Agrisinda Analjezi Ilkeleri

2. AGRININ TANIMI VE PATOFIZYOLOJiS|

Agr1, mevcut veya potansiyel doku hasar: ile iligkili
periferik nosiseptorlerin uyarilmasiyla baslayan ve
santral sinir sisteminde algilanan karmagik bir duyu-
sal ve emosyonel deneyimdir. Agr1 duyusu mekanik
veya kimyasal uyaran sonucu ortaya ¢ikabilmektedir.
Mekanik etkiye 6rnek olarak organ distansiyonu ya
da tikanma gosterilebilir. Kimyasal olarak doku ha-
sarmnin etkisiyle ortaya ¢ikan prostaglandinler, bra-
dikinin, histamin, sinir bityiime faktorii, serotonin,
adenozin trifosfat ve bagisiklik hiicreleri nosiseptor-
lerin uyarilmasina ve agri duyusunun baslamasina
sebep olurlar . Karin agrisinin degerlendirilmesinde
agrinin fizyolojik mekanizmalarinin anlagilmas: hem
tanisal yaklagimin sekillendirilmesi hem de uygun
analjezik stratejinin belirlenmesi a¢isindan 6nemlidir.

Karin agrisi, koken aldig1 anatomik ve fizyolojik
yapilara bagli olarak temel olarak visseral, somatik
(parietal) ve yansiyan agr1 olarak siiflandirilmakta-
dir.

2.1. Visseral Agri

Visseral agr1 ttkanma, organ distansiyonu, iskemi veya
inflamasyon sonucu organ duvarlarinda ya da kapstil-
lerinde yer alan miyelinsiz sinir liflerinin uyarilma-
siyla ortaya ¢ikmaktadir. Visseral nosiseptérler diisiik
yogunluklu mekanik ve kimyasal uyaranlara duyarl
olup, agr1 genellikle kiint, kramp tarzinda ve sanci ola-
rak tanimlanir. Agri siirekli ya da aralikl (kolik) sekil-
de hissedilebilir. Visseral afferent sinirlerin segmental
seyri, abdominal agrinin etkilenen organin embriyolo-
jik kokenine karsilik gelen omurilik diizeylerinde algi-
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1. GIRI§

Akut karin agrisy, acil servis bagvurularinin yaklagik
%5-10"unu olusturur ve kendini sinirlayan tablolar-
dan acil cerrahi gerektiren yasami tehdit edici durum-
lara kadar genis bir klinik spektrumda goriilebilir ®.
Baslangi¢c yonetiminde sivi resiisitasyonu temel bir
basamak olmakla birlikte hem yetersiz hem de asir1
uygulamanin olumsuz sonuglar1 gosterilmigtir *?.
Bu nedenle giincel yaklasim, agresif protokollerden
uzaklagilarak dinamik ve bireysellestirilmis siv1 stra-
tejilerine yonelmigtir “*.Yatak bagt ultrasonografi
(USG) ve gelismis monitorizasyon yontemleri, voliim
durumunun ve tedavi yanitinin daha hassas ve birey-
sellestirilmis bicimde degerlendirilmesine olanak sag-
lamaktadir ©7).

2. BASLANGIC DEGERLENDIRMES]

Akut karin agrisi ile bagvuran ve hemodinamik bo-
zulma riski tagiyan hastalarin hizli ve sistematik de-
gerlendirilmesi, resiisitasyon gereksiniminin erken
taninmasi ve uygun siv1 tedavisinin baglatilmasi ag1-
sindan kritiktir ®.

2.1. ilk Degerlendirme

Sok siiphesi bulunan hastalarda yaklagim, kabul edil-
mis travma ve resiisitasyon prensiplerine gére yapil-
malidir. Tagikardi hipovoleminin erken gostergesi
olabilir; ancak beta blokér veya kalsiyum kanal blo-
korleri bu yanit1 baskilayabilir. Hipotansiyon dekom-
panse soku diisiindiirse de normal kan basinci anlam-
11 volim kaybini dislamaz. Uzamuis kapiller dolum (>2

Karin Agrisinda Sivi Tedavisi ve Resiisitasyon

sn), soguk ve benekli cilt ve oligiiri (<0,5 mL/kg/saat)
yetersiz doku perfiizyonunu gosterir. Dolagim bozuk-
lugu olan hastalarda genis liimenli (en ince 16-18 G)
intravenoz erisim saglanmali, 500-1000 mL kristallo-
id bolus uygulanarak yanit yeniden degerlendirilme-
lidir. Hemoraji siiphesinde kan iirtinleri hazirlanmali;
siviya ragmen hipotansiyon siiriiyorsa vazopressor
tedavi diigiintilmelidir.

2.2. Sok Indeksi ve Hemodinamik
Degerlendirme

Sok indeksi (SI), kalp hizinin sistolik kan basincina
orani olup hipovoleminin erken gostergesidir. Nor-
mal aralig1 0,5-0,7°dir; 0,9-1,0 tizerindeki degerler
belirgin hipovolemi ve kotii klinik seyir ile iligkilidir
©

Si, kompansatuvar yaniti tek parametrede yansit-
masi nedeniyle gizli sokun saptanmasinda kan basinci
veya kalp hizina gore daha duyarhidir ve masif trans-
fiizyon gereksinimi ile mortaliteyi éngorebilir. Ust
gastrointestinal kanamalarda $I >1,0 transfiizyon ve
endoskopik girisim gereksinimi ile iligkilidir ©; akut
pankreatit ve abdominal aort anevrizmasi (AAA)
riiptiiriinde ise yiiksek SI artmig mortalite gosterge-
sidir (9,

Beta blokor kullanmmyi, ileri yas, atletik yapr ve
gebelik gibi durumlar $I’ni etkileyebilir. Bu nedenle
Si, kapsamli hemodinamik degerlendirme iginde ele
alinmalidir. Klinik risk siniflamasi su sekilde 6zetle-
nebilir .

$i<0,6: Disik risk; standart izlem genellikle ye-
terlidir.
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LRS); belirgin hipokloremik metabolik alkalozda izo-
tonik salin kullanilabilir. Baslangicta 500-1000 mL
bolus uygulanir ve hemodinamik yanita gore siirdii-
rilliir. Nazogastrik dekompresyon eslik etmelidir.

Stabilizasyon sonrasi, dinamik hemodinamik
parametrelere dayali hedefe yoénelik sivi tedavisine
(GDFT) gegilmesi onerilir ®**0. Bu yaklasim organ
perfiizyonunu korurken asir1 interstisyel siv1 birikimi
ve bagirsak duvar 6demini sinirlandirir. Cerrahi Son-
rast Hizlandirilmig Iyilesme Protokolleri (ERAS) ve
perioperatif kalite verileri hem yetersiz hem de asir1
swv1 stratejilerinin olumsuz sonuglarla iliskili oldugu-
nu gostermektedir; yetersiz resiisitasyon akut bobrek
hasariyla, pozitif sivi dengesi ise anastomoz sorunlari
ve postoperatif ileus ile iligkilidir (38-42). GDFT veya
sifir-dengeli strateji daha diisiik perioperatif siv1 hac-
mi ve daha az komplikasyonla iligkilidir ¢4

8. GELECEK YONELIMLER VE ARASTIRMA
BOSLUKLARI

Akut karin agrisinda sivi tedavisine iligkin bilgi biri-
kimi artmis olmakla birlikte, hastaya 6zgii klinik 6zel-
likler, biyobelirtecler ve genetik polimorfizmler goz
ontinde bulundurularak gelistirilen bireysellestirilmis
sivi stratejileri ve non-invaziv izlem yontemlerinin
(kardiyak debi 6l¢timleri, USG uygulamalari) acil ser-
vis kosullarindaki etkinligi konusunda daha giiglii ka-
nitlara gereksinim vardir ¢7*%. Yeni sivi formiilasyon-
lar1, yapay zeka ve karar destek sistemlerinin klinik
pratige entegrasyonu gelecekteki arastirma alanlari
arasinda yer almaktadur >4,

9. SONUG

Akut karin agrisinda sivi tedavisi, baglangic restisitas-
yonunun Otesinde hastanin klinik gidisini etkileyen
dinamik bir miidahaledir. Giincel yaklasim, sabit ha-
cim hedefleri yerine taniya 6zgii riskler ve fizyolojik
yanit dogrultusunda hedefe yonelik stratejileri be-
nimsemektedir. Temel amag, yeterli doku perfiizyo-
nunu saglarken asir1 veya yetersiz sivi uygulamasina
bagl komplikasyonlar1 6nlemektir.

Hemorajik ve belirgin hipovolemik tablolar (gast-
rointestinal kanama, riiptiire AAA, ektopik gebelik)
hizl intravaskiiler hacim replasmani gerektirir. Teda-
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vi etkinligi; kalp hizi, kan basmci ve sok indeksi ile
birlikte idrar ¢ikist (20,5 mL/kg/saat), laktat diizeyin-
de azalma ve baz agiginin diizelmesi gibi sonlanim
noktalariyla izlenmelidir. FAST bulgular1 ve belirgin
IVC kollapsibilitesi sivi gereksiniminin degerlendiril-
mesine katk saglar.

Akut pankreatit gibi inflamatuvar durumlarda
dengeli kristalloidlerle kontrollii resiisitasyon tercih
edilmeli; pulmoner 6dem ve AKS riski goz oniinde
bulundurulmalidir. Siv1 gereksinimi IVC’nin USG ile
degerlendirilmesi ve klinik perfiizyon gostergelerine
gore ayarlanmalidir. Mekanik bagirsak obstriiksiyonu
ve tigiincll bosluk kaybinda ise elektrolitlerin diizel-
tilmesi (6zellikle sodyum, potasyum, kloriir) hacim
replasmani kadar 6nemlidir. Hipokloremik metabo-
lik alkaloz, hipopotasemi ve oligiiri erken taninmali;
pozitif sivi dengesi bagirsak 6demi agisindan izlen-
melidir.

Sonug olarak, siv1 tedavisi belirli bir hacme ulas-
may1 degil, fizyolojik dengeyi saglamay1 hedefleme-
lidir. Vital bulgular, idrar ¢ikisi, elektrolitler, laktat
klirensi ve yatak bagt USG bulgularinin birlikte deger-
lendirilmesi; taniya 6zgii, 6l¢iilil ve dinamik bir yak-
lagimin temelini olusturur.
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Canan SERTCELIK YILDIRIM !

1. GIRIS
Karmn agris1 giiniimiizde en sik acil bagvuru sebep-
lerinden biridir. Akut karin agris: acil olarak taniya
yonelik degerlendirme ve uygun tedavi gerektiren, ya-
sami1 tehdit edebilen bir klinik durumdur. En sik gé-
ritlen nedenleri, spesifik olmayan karin agris1 (%30-
41) disinda, akut apandisit (%8-30), kolesistit (%9-11)
ve ileus (%4-5)’tur. Acil servis isleyisinin hizli olmas:
ve zaman baskis1 nedeniyle tanisal belirsizligin en sik
yasandig1 klinik tablolardan biridir. Akut karimn agris:
sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin %15-20’si
girisimsel islem veya cerrahiye ihtiya¢ duyabilir ©.
Tan1 koymada giiglitk yasanmasi veya tanisal siire-
nin uzayabilmesi, acil serviste karin agrisi nedenli ta-
kip edilen hastalara ¢ogu zaman koruyucu yaklagim-
la antibiyotik tedavisi baglanmasma neden olabilir.
Ancak karin agrist etiyolojilerinin 6nemli bir kismi
enfeksiyoz degildir ve gereksiz antibiyotik kullanimi
onerilmemektedir. Gereksiz antibiyotik kullaniminin
yan etkileri oldugu unutulmamalidir.

Bu béliimde, acil servis hekimlerinin antibiyotik
kararini klinik, laboratuvar ve goriintiileme verileri
is181nda sistematik bicimde verebilmesi amaglanmus-
tir.

2. KARIN AGRISINA YAKLASIMDA TEMEL
LKELER

Acil serviste karin agrisinin siniflandirmas: alinan
anamnez ve muayene dogrultusunda yapilabilir. Agr1
baslangi¢ stiresine gore akut, subakut ve kronik olarak
siniflandirilabilir. Ates, vital bulgular, muayene bul-

Karin Agrisinda Antibiyotik Tedavisi

gulari, hasta yagi, tibbi 6ykiisit dogrultusunda enfek-
siyoz ve non enfeksiy6z durumlar agisindan 6n tani
olusturulabilir. Agrinin lokalizasyonu ve vasfi karin
agrisinin nedenine yonelik 6n tani olusturmada acil
servis hekimi i¢in 6nem tagir. Hastanin immiinsiip-
resyon olusturacak bir gecmisi olup olmadig1 mutlaka
basvuru esnasinda degerlendirilmesi gereken para-
metrelerden biridir. Tani, anamnez ve fizik muayene,
laboratuvar testleri, goriintiileme ¢aligmalar1 ve bazi
durumlarda tanisal laparoskopi ile konulur ®.

Acil servis hekiminden beklenen, sepsis bulgulari-
n1 erken tanimak ve uygun hastalara antibiyotik teda-
visini klinik degerlendirme sonrasi baslayabilmektir.

3. ACIL SERVISTE ANTIBIYOTIK
GEREKTIREBILEN KARIN AGRISI SEBEPLERI

3.1. Akut Apandisit

Karn agris1 sikayeti ile acil servis bagvurularinin %50
kadarini sag alt kadran agrisi olusturmaktadir. Apan-
disit, diinya ¢apinda en sik goriilen batin cerrahisi acil
durumudur. Apandisit riski erkeklerde %9, kadinlar-
da %7 olup, en yiiksek risk 15-30 yaslar1 arasindadir.
Perforasyon %16-40 oraninda goriilebilir ve pediatrik
ve yasli hastalarda daha yiiksek oranlarda ortaya ¢ikar
@

Akut apandisitli tim hastalara cerrahi konstiltas-
yonu yapilmali ve antibiyotik verilmelidir. Kanutlar,
ozellikle apendikolit bulunmayan secilmis hastalarda,
sadece antibiyotiklerle cerrahi dist yénetimin giiven-
li olabilecegini gostermektedir. Gebelikte ise cerrahi
miidahale 6nerilir @.
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